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Resumo

A Lesao Medular constitui um quadro clinico e funcional complexo, com comprometimento
neuroldgico que pode afetar as funcdes motora, sensorial e autondmica, incluindo alteracées do
Controlo Postural. Um dos principais objetivos da reabilitacao de individuos pés Lesao Medular é
otimizar o Controlo Postural, nomeadamente a componente orientacao postural do tronco em
sentado, dado as suas implicacoes na sua independéncia e funcionalidade. Objetivo: Perceber a
possibilidade de gerar mudanca na orientacdo postural do tronco na posicao de sentado em
individuos com Lesao Medular cervical ou tordcica com uma intervengao em fisioterapia dirigida
ao controlo postural do tronco e a suainfluéncia ao nivel do controlo do tronco e impacto sobre a
funcionalidade, como, também, perceber se a utilizacdao da cinematica é capaz de detetar
mudancas na orientacao postural do tronco em sentado. Métodos: estudo serie de casos, 6
individuos com lesao medular cervical ou tordcica, avaliados em 2 momentos, momento inicial
(MO) e apds 6 semanas de intervencao (M1). A orientacao postural foi avaliada através da
cinematica, com recurso aos Softwares SAPO e Kinovea, o controlo do tronco, através da Trunk
Control Test-SCI(TCT-SCI), e afuncionalidade com a Spinal cord Independence Measure 111 (SCIM
ll). Resultados: Existiram diferencas na orientacao postural do tronco em sentado apds
intervencao em fisioterapia, com um aumento dos scores totais das escalas TCT-SCle SCIM Il e
alteracoes positivas nos valores da Cinematica, em todos os casos clinicos. Conclusao: A
intervencao em fisioterapia dirigida ao controlo postural do tronco aparenta ter capacidade de
criar mudanca na orientacao postural e influenciar positivamente o controlo do tronco e com
impacto favoravel na funcionalidade destes individuos. A cinematica aparenta ser um
instrumento com capacidade de monitorizar as mudancas orientacao postural do tronco em

sentado nesta populacao.

Palavras-chave: Lesao Medular; Controlo Postural; Posicao de sentado; Cinematica; Intervencao

Fisioterapia



Abstract

Spinal cord injury is a complex clinical and functional status, with neurological impairments who
can affect motor, sensorial and autonomic functions, including alterations in Postural Control. One
of the mains goals in rehabilitation after spinal cord injury, it's optimized the Postural Control,
particularly the component Postural Orientation of the trunk at seating position, due to its impact
inindependence and functionality.

Objective: Understand the possibility to create changes on Postural Orientation of the trunk at
seating position in individuals with cervical or thoracic spinal cord injury through physical therapy
interventions targeted to Postural Control and its influence on trunk control and impact on
functionality, as well as whether the use of kinematics can detect changes in the postural
orientation of the trunk at seating position.

Methods: Study Cases Series, in 6 individuals with cervical or thoracic spinal cord injury assessed
in 2 moments, initial moment (MO) and after 6 weeks of the interventions (M1). The Postural
Orientation has been evaluated through kinematic, with software’s SAPO and Kinovea, the trunk
control, with Trunk Control Test-SCI (TCT-SCI) and functionality with Spinal cord Independence
Measure IIl (SCIM I11). Results: There were differences in the Postural Orientation of the trunk in
seating position after intervention in physiotherapy, with an increase in the total scores of the
TCT-SCland SCIM lll scales and positive changes in the values of Kinematics, in all clinical cases.
Conclusion: The intervention in physiotherapy directed to the postural control of the trunk seems
to have the capacity to create change in the postural orientation and positively influence the
control of the trunk and with a favorable impact on the functionality of these individuals. The
kinematics appears to be an instrument capable of monitoring the postural orientation changes

of the trunk in seating position in this population.

Keywords: Spinal cord injury; Postural Control; Seating Position; Kinematic; Physical therapy

interventions
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1. Introducao

A Lesao Medular (LM) tem uma incidéncia Mundial de 800 mil casos anuais (Kumar et al., 2018),
nao existindo em Portugal dados concretos sobre esta incidéncia (Lobato, 2016; Faria, 2006). A
LM constitui um quadro clinico e funcional complexo, com comprometimento neuroldgico que
pode afetar as funcdes motora, sensorial e autonémica (Wirz & Van Hedel, 2018). A sua
severidade esta associada ao tipo de lesao da medula espinal e ao respetivo nivel neuroldgico
(Desroches et al., 2013; Triolo et al., 2009), havendo uma maior ocorréncia na regiao cervical (C)
de 50% e toracica (T) de 30% (Hagen et al., 2010).

Os individuos apds LM, apresentam, muitas vezes, afetacao do Controlo Postural (CP) do tronco
(Noamani et al., 2020, Arora et al., 2017, Lemay et al., 2014), desenvolvendo por isso estratégias
compensatdrias ao nivel dos membros superiores (MS), tronco e cabeca (Rath, 2018; Milosevic et
al.,2015), condicionando a forma como interagem com o meio envolvente, 0 que compromete a
integracao sensorial e motora (Misolevic et al., 2015). Assim sendo, um dos principais objetivos da
reabilitacao de individuos pds-LM é otimizar o CP e, podendo ser integrado neste propdsito a
organizacao da orientacao postural (OP) do tronco na posicao de sentado (Ciardi & Nicolini, 2021,
Harvey et al., 2011). Este representa o ponto de partida para a realizacao da maior parte das
atividades de vida diaria sendo por isso essencial para garantir a sua autonomia, constituindo um
preditor da sua qualidade de vida (Abou et al 2018).

No ambito da neuro-reabilitacdo, e especificamente na intervencao em fisioterapia tém sido
desenvolvidas inimeras estratégias de intervencao para potenciar as funcdes anteriormente
descritas (Horny et al, 2020; Sengupta et al. 2020; Huie et al, 2017). A importancia de
monitorizar as mudancas no CP do tronco nesta populacao, no decorrer de uma intervencao
especifica, exige o recurso a instrumentos de medida que validem e suportem as modificacoes
consequidas (Curt & Ellaway et al., 2012). Para a avaliacao da funcao do tronco na posicao de
sentado em LM s3ao utilizadas escalas como o Trunk Control Test — Spinal Cord Injury (TCT-SCI)
(Castillo-Escario et al., 2021) e para reportar alteracées no movimento e desempenho durante a
tarefa pode ser utilizada a avaliacdo cinematica (Noamani et al, 2020). A OP enquanto
componente do CP, nao tem sido muito explorada a par de uma reduzida utilizacao da cinemadtica
como uma vantagem no processo de tomada de decisao clinica nesta populacao (Wu et al., 2014;
Cachoetal., 2011).

Face aos estudos que indicam a possibilidade de existir uma alteracao do CP do tronco em
individuos com LM C e T (Castillo-Escario et al, 2021; Audu & Triolo al, 2015), pretendeu-se com
este estudo, reportar as modificagoes obtidas face uma intervencao especifica dirigida ao CP do
tronco (Milosevic et al, 2017; Milosevic et al, 2015), OP do tronco especificamente, através da
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avaliacao cinematica, com recurso aos softwares Kinovea (Ferndndez-Gonzalez et al., 2020;
Puigie et al, 2017; Damsted et al., 2015) e SAPO (Porto & Okazaki, 2017; Ferreira et al., 2010), o
controlo do tronco pela TCT-SCI (Quinzafios-Fresnedo et al., 2020; Quinzafos et al., 2014), e a
funcionalidade recorrendo a Spinal Cord Independence Measure Ill (SCIM I11) (Maritz et al., 2022;

Ciardi & Nicolini, 2021).

2. Métodos

2.1 Desenho de estudo

Estudo de Séries de Caso, em cadaindividuo foi sujeito aum periodo de intervencao de 6 semanas,
tendo previamente sido realizada uma avaliacao inicial, designada de momento zero (M0) e uma
avaliacao final, apés o seu término, designado de momento um (M1). A figura (Figura 1) que se
segue ilustra cada momento.

Figura 1 - Esquema representativo dos momentos MO, Intervencao e M1.

MO M1
Selecdo da Avaliacdo do Avaliacdo do
amostra para o controlo do tronco: controlo do
estudo; TCT-SCI; tronco: TCT-
. Intervencdo: SCI;
Aplicacdo do qu"?"ag?w & 6 Semanas w e
questionario ncion all|dade e Avgllaggo da
para dependéncia - SCIM; funcionalidade
caracetrizacdo Avaliacdo & depgréc::/‘nua
da amostra; Cinematica - %
- Kinovea e SAPO; Avaliacdo
Aplicacdo da Elaboracio do Clqematlca -
G raciocinio clinico e Kinovea e
. 2 SAPO
Aplicagdo da respectivo plano de
EAM intervencdo
Aplicagio do
Framework ICF

2.2 Participantes e Intervencao

Os 6 participantes, de ambos os sexos, foram selecionados por conveniéncia, no Centro de
Medicina Fisica e Reabilitacao do Sul. Foram considerados os seguintes critérios de inclusao:
diagndstico de LM C ou T, traumatica ou ndo traumdtica, hd menos de 1 ano (Lili et al., 2021),
confirmada em exame complementar (Ghaffari-Raf et al, 2021); avaliacao pela The International
Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury (ISNCSCI) e classificacao segundo
ASIA Impairment Scale (AIS) (Castillo et al., 2021; Milosevic et al., 2017; Milosevic et al., 2015);
permanecer sentado de forma auténoma sem apoio ou contacto minimo dos MS (Milosevic et. al,
2017, Milosevic et. al, 2015). Como critérios de exclusao considerou-se: outra patologia

neuroldgica ou misculo-esquelética que possa alterar a OP na posicao de sentado (Milosevic et

2



al., 2017); alteracao da medicacao para controlo da espasticidade nas dltimas 3 semanas, umavez
que pode influenciar a atividade muscular do tronco durante o periodo de avaliacdo (Hon & Kraus,
2020) e o individuo nao cumprir pelo menos 90% das sessdes estipuladas.

O estudo foi submetido e aprovado pelo gabinete de ética do CHUA, na UAIF 198/2022 -
Deliberacao Conselho de administracao da aprovacao por e-email (Anexo 1).

0 anonimato dos participantes foi salvaguardado pela atribuicao de um ndmero aquando da
entrega do questiondrio. S6 o investigador principal teve acesso aos dados recolhidos, garantindo
a sua condidencialidade e interdicao a terceiros, tendo estes sido unicamente usados para a
investigacao. Foientregue o consentimento informado a todos os individuos presentes no estudo
(Anexo 2), sendo este elaborado segundo a Declaracao de Helsinquia e a Convencao de Oviedo, e
posteriormente assinado. A cada participante foram explicados os objetivos e os procedimentos
do estudo, esclarecendo-se eventuais duvidas e entregue o questiondrio para caracterizacao da
amostra. De referir que foi ainda explicado que nao havia qualquer compensacao financeira, nem
prejuizo em caso de desisténcia (Kirby et al, 2013).

Cada individuo cumpriu 1Th30 de tratamento diario, em contexto de gindsio terapéutico, ao longo
de 6 semanas.

Para cada caso foram selecionadas tarefas funcionais especificas e relevantes e realizada a
respetiva andlise funcional, (Vaughan-Graham & Cott, 2017; Vaughan-Graham et al., 2015) para
identificar a disfuncao do movimento e os indicadores criticos, como compensacoes e
comportamentos motores atipicos (Michielsen et al., 2017). Acoplando a informacao pessoal e
clinica, recolhida individualmente, (Doody & McAteer, 2002) foi elaborado o diagndstico em
fisioterapia, que guiou o plano de intervencao de forma a minimizar o impacto das

restricoes/limitacoes apresentadas (Michielsen et al., 2017).

2.2.1 Caso Clinico1
O individuo 1, de 61 anos, sofreu uma queda de um andaime durante a sua atividade profissional.

Apds recolha da sua histdria clinica, foi elaborado o Framework da CIF (Figura 2).



Figura 2: Componentes do modelo da CIF referentes ao Caso Clinico 1

manifestacao de Paraplegia.

Condicao de saide

Fratura de C2 (corpo e ismos Effendi Tipo Il), fratura de D5 subtipo B2 e de D6 subtipo A4, com recuo do muro
posterior e compressao anterior da medula e hematoma do mediastino posterior por lesao vascular. Submetido a
fixacao transpedicular D3-4-6-7 e laminectomia D5. Diagndstico Médico de LM de origem traumatica com

Alteracao da Estrutura/Fungao
Auséncia de forca muscular,
sensibilidade  tatil, dolorosa,
térmica, discriminacao de 2
pontos e vibracao no tronco
inferior e nos MIs; Auséncia de
capacidade de identificar posicao
e movimento dos Mis; Alteracao
do ténus muscular nos Mls, com
presenca de espasmos; Auséncia
de controlo de esfincteres vesical
e intestinal.

Limitacao da Atividade
Incapacidade de realizar marcha e de
subir/descer escadas; Incapacidade
de permanecer sentado sem apoio dos
MSs; Requer ajuda para vestir e lavar
tronco e Mls; Incapacidade de suportar
objetos bimanualmente; Ajuda parcial
para se transferir para a cama e o
carro; Incapacidade de conduzir e se
transferir para o solo.

=

Fatores Pessoais

Homem; 61 anos; Solteiro; Motivado; 5 meses de
lesao; Ansiedade de desempenho; HTA e DMII.

Restricao da
Participacao
Incapacidade de retomar
a atividade profissional

(construcao civil);
Limitacao da vida social,
que valoriza (ida ao café);
Limitacao na capacidade
de se deslocar no exterior;
Incapacidade de viver na
atual residéncia.

2.2.1.1 Avaliacao Quantitativa

Fatores Ambientais
Trabalhador na construgao civil.

Vive sozinho, 1%andar sem elevador.

Tabela 1 - Resultados da Avaliacao Quantitativa do Caso Clinico 1em MO

INSCSCI - ASIA (Anexo 3)

Upper Extremity Motor Score=46/50
Ligth touch total = 50/112

Lower Extremity Motor Score=2/50

Pin Prick Total=52/112

Paraplegia AIS A, nivel sensitivo e motor T5 a direita e T4 a esquerda. Zonas de preservacao parcial (ZPP)
sensitiva T8 a direita e T6 a esquerda. ZPP motora L2 bilateral.

Avaliagao Complementar

Sensibilidade Térmica: ausente a partir de T6 a esquerda e de T7 a direita;
Discriminacgao de dois pontos e vibracao: alteradas a partir de T5 a direita e de T6 a esquerda;
Sensihilidade Cinestésica: Alterada a partir de T4 bilateralmente.

EAM: Grau1ao nivel dos flexores da anca. Espasmos frequentes a nivel distal dos M.

2.2.1.2 Analise funcional do alcance unilateral anterior a direita e a esquerda

(Anexo 4)

Figura 3 — Andlise funcional da tarefa funcional avaliada no Caso Clinico 1 (Imagens 1a 6)




Noinicio do movimento o individuo nao apresenta capacidade de variar a OP do tronco emrelagao
a cintura pélvica (CPL), no sentido da fungao extensora (1), devido a incapacidade de influenciar a
OP do complexo lombo-pélvis-coxa (CLPC) no sentido da anteversao (Reft & Hassan, 2002) (2).
Como tal, para garantir a estabilidade postural (EP) do tronco em relacdo a base de suporte (BS)
durante o deslocamento do MS, pela anteriorizacao do centro de massa (CM), recorre ao MS
contralateral para se estabilizar (Peeters et al., 2018), controlando assim a movimentacao do CM
(Milosevic et al., 2015; Metring et al., 2012) (3) e diminuindo a necessidade do controlo do tronco
para a tarefa. Corroborando este comportamento, do lado ipsilateral ao alcance verifica-se
diminuicao dos graus de amplitude a nivel proximal do MS (4) e diminuicdo da velocidade do
alcance (Peeters et al., 2018). Deste modo, existe uma menor variabilidade dos componentes do
complexo do ombro (CO) (Peeters et al.,2018) (4) e uma OP atipica do MS na trajetdria até alcancar
o mesmo (5), caracterizada pelo aumento da componente de rotacdo interna do CO e um
deslocamento superior e lateral da omoplata (Mateo et al,, 2015). Desta forma encontra-se
comprometidaaEP do CO e dacintura escapular, além de potenciar uma OP atipica das omoplatas
em relacao a grade costal (6), bem como do tronco superior emrelacao ao inferior (1) pelo aumento

da cifose tordcica, (Mateo et al., 2015; Metring et al. 2012).

2.2.1.3 Facilitacao

O individuo possuia a capacidade de identificar a OP das omoplatas aquando da informacao
somato-sensorial sobre estas (sensibilidade tactil) mas tinha dificuldade em identificar o seu
movimento na grelha costal (sensibilidade cinestésica), de discriminar dois pontos (esterognosia)
e de identificar vibragao na cintura escapular. No handling foi percetivel o aumento de tensao dos
musculos grande e pequeno peitoral (Moroder et al., 2019) e trapézio superior, tal como a pouca
variacao da OP das omoplatas na grelha costal nos sentidos caudal e medial, sendo que ambas
podem influenciar a OP do CO em relacao ao tronco (Spanhove et al., 2021) e do mesmo com a BS
(Takahashi et al.,2015). Por sua vez fica comprometida a EP (Moroder et al,, 2019) e a capacidade
de variar os componentes do CO (Peeters et al., 2018) e a EP da cintura escapular (Spanhove et
al., 2021).

Constatou-se que o individuo gerava um comportamento mais adequado no sentido da fungao
extensora do tronco durante o alcance, aquando de uma alternancia dos membros em
velocidades mais elevadas, o que pode indiciar que os interneurdnios (IN) ventrais, VO,
intercomissario ventral, V1 e V2a podem ser estruturas disponiveis e integras para facilitar a

neuroplasticidade e a integracdo sensorial (Takeoka et al., 2019; Laliberte et al., 2019).



2.2.1.4 Diagnéstico em Fisioterapia

0 individuo apresentava uma restricao no regresso a sua habitacao, pela limitacao na atividade
de banho, nomeadamente na lavagem da cabeca e do tronco devido a incapacidade em manter-
se sentado sem apoio do MS (Peeters et al., 2018). Esta revela uma alteracdo do CP na
componente de EP do tronco emrelacao a CPL (Peeters et al., 2018; Milosevic et al., 2015; Metring
et al,, 2012), compativel com a incapacidade de variar a OP das omoplatas na grade costal no
sentido medial e caudal (Spanhove et al.,, 2021), com repercussao na capacidade de variar o tronco
no sentido da funcao extensora (Takahashi et al., 2015), demonstrando um compromisso na
componente de OP. Este comportamento pode resultar do maior comprometimento das vias
lemniscal medial da coluna dorsal (Blumenfeld, 2018; Ozdemir & Perez, 2018), espino-cerebelar
anterior e posterior (Blumenfeld, 2018; Ozdemir & Perez, 2018), perturbando aintegracao de input
para o cortex motor primdrio, somato-sensorio (Ozdemir & Perez, 2018; Baley et al., 2015) e
cerebelo (Blumenfeld, 2018), comprometendo os ajustes posturais (Reft & Hassan, 2002) e o

output motor (Takeoka, 2019).

2.2.1.5 Intervencao
A figura que se segue representa a intervencao adotada no Caso Clinico 1(Anexo 5).

Figura 4 — Sequéncia de imagens referentes a intervencao com o Caso Clinico 1(7 a 15)

De acordo com o diagndstico em Fisioterapia, aintervencao foi dirigida a capacidade de influenciar

a OP do tronco no sentido da funcao extensora (Takahashi et al., 2015) através do aumento do
recrutamento dos estabilizadores da omoplata (Spanhove et al., 2021; Shiravi et al., 2019). Estes,
ao permitirem variar a OP das omoplatas na grelha costal (Spanhove et al., 2021; Myakoshi et al.,
2019), podem influenciar a OP do tronco (Myakoshi et al., 2019; Mckenna et al., 2016; Cortell-
Tormo et al,, 2016). Nesse sentido foi necessario promover o aporte de input propriocetivo e
somato-sensorio abaixo do NL, através de pés de contacto e de uma OP da CPL no sentido da
anteversao (imagem 7), visto que estes guiam os circuitos descendentes e providenciam a
informacao necessaria sobre o contexto, essenciais a criacao do output motor (Takeoka, 2019),
além de associados a uma maior exploracao dos limites de estabilidade e maior atividade do

tronco (Jang & Lee, 2016). Para tal procedeu-se a regulacao tensdao/comprimento do grande



peitoral, através do aumento da informacao propriocetiva sobre este, potenciando aferéncias
propriocetivas e modificando o comprimento/tensdo dessa musculatura (Ribot-Ciscar et al.
2015). Posteriormente, foi promovida a mobilidade do Gimero em relacao a cavidade glendide
(imagem 8), favorecendo uma OP do CO mais adequada, com influéncia sobre a OP do tronco
contra gravidade (Dos Santos et al., 2015; Buccino et al., 2012). Apds integracao da OP do CO em
relacao ao tronco, optou-se por promover os componentes de OP e EP das omoplatas emrelagao
a grelha costal (Spanhove et al., 2021) (9), favorecendo o recrutamento do serrétil anterior e
trapézioinferior com recurso ainformacao propriocetiva, o que pode influenciar a OP do tronco no
sentido do tilt posterior em relacao a CPL (Myakoshi et al ,2019), com impacto na variacao da OP
da cabeca no espaco (Shiravi et al. 2019) em pronesitting e desta para sentado (10).

Para potenciar ambas as componentes do CP e para integrar o MS optou-se pela transicao de
pronesitting para sentado e posicao de sentado modificada acoplada ao gesto de alcance e
agarrar (Khong et al., 2019; Gibon et al., 2011) unilateral e bilateral multidirecional, com alternancia
e ritmo (Khong et al., 2019; Gibon et al., 2011) (11 a 15), com o intuito de estimular os IN
proprioespinais, mediadores da ativacao alternada da musculatura do tronco e da relacao com os
membros (Khong et al., 2019). Estes IN estao sugeridos como potenciadores de neuroplasticidade
e transportadores de informacdo do cérebro para os motoneurdnios (MN) abaixo do NL,
possibilitando padrées de movimento especificos em grupos musculares durante transicoes

(Zholudeva et al., 2021; Zholudeva et al., 2019).

2.2.2 Caso Clinico 2
Oindividuo 2, de 55 anos, que sofria de lombalgias sem identificacao da causa, recorreu ao servico
de urgénciadevido a uma agudizacao incapacitante. Apds recolha da histdria clinica, foi elaborado

o Framework da CIF.



Figura 5: Componentes do modelo da CIF referentes ao Caso Clinico 2

Condicao de saide
Meningioma com lesdo extradural intramedular. Realizada a remocao total ‘piece-meal”de um tumor compativel
com neuronoma da raiz C8, sendo exposto a laminectomia C6-C7-T1. Diagndstico médico de LM de origem nao
traumdtica com manifestacao de tetrapdresia.

Alteracao da Restricao da Participacao
Estrutu~ra/ Funcao “ Limitac3o da Atividade “ Inf:a.pacidade de retomar a
Alteracao da forca mus~cular Incapacidade de realizar marcha atividade i laboral
nos Ms'setronlcg; Alteracdo da auténoma: Requer canadianas (restaurggao);
sensibilidade tatil e dolorosa no para andar e subir/descer Incapaudac!e de voltar a
trongo e rpempros; Alteracao escadas; Incapacidade de corre'r/camlnhar,' que
da dlscrln?lnag'ao de 2 pontos transportar objetos valoriza; Incapacidade de
no tronco mfen_orenos MIs,; bimanualmente; Incapacidade de se deslocar ao
Sem alteracdo do ténus conduzir; Requer ajuda para lavar supermercado e fazer
mu:scular; .Contfolo ‘ de 0s Mis; Incapacidade de se com/pras de forma
esfincteres vesical/intestinal. transferir para o solo. auténoma.

Fatores Pessoais Fatores Ambientais

. . 30- Je-1°2
Homem; 55 anos; Solteiro; Motivado; 6 meses Gestor na restauracao; Moracomamae; 1

de lesdo; Ansiedade; Marcha com canadianas. andar sem elevador; WC com poliban;
Suporte dairma, profissional de saude.

2.2.2.1 Avaliacao Quantitativa

Tabela 4 — Resultados da Avaliacao Quantitativa do Caso Clinico 2 em MO

INSCSCI - ASIA (Anexo 6)

Paraplegia AIS D, nivel neuroldgico C7, sensitivo bilateral T10 e motor C7 a direita e T10 a esquerda.
Upper Extremity Motor Score=48/50  Lower Extremity Motor Score=50/50

Ligth touchtotal =100/112 Pin Prick Total =110/112

Avaliacao Complementar
Sensibilidade Térmica: integra; Vibracao e Sensibilidade Cinestésica: integras;
Discriminacao dois pontos: alterada a partir do dermatoma de T2.

EAM: Sem alteracoes de ténus muscular.

2.2.2.2 Analise Funcional das transicoes de pé para sentado, sentado para de pé e marcha

(Anexo 7)
Figura 6 — Analise funcional das tarefas funcionais avaliadas no Caso Clinico 2 (imagens 16 a

22)




Ao longo da transicao de pé para sentado nao existe variabilidade do CLPC no sentido da
retroversao, revelando pouca amplitude de movimento neste complexo (Asai et al., 2015)
manifestada pela manutencao da anteversao (16), e dalordose lombar (Krdl et al., 2017), afetando
a capacidade de regular o padrao global de extensao.

Esta apresentacao esta relacionada com uma menor atividade da musculatura abdominal (Krdl et
al., 2017; Clark et al., 2017) e com 0 compromisso da sua relacao com masculos como os multifidus
(Clark et al., 2017; O'Sullivan et al., 2006), afetando a EP do tronco e a capacidade deste se
dissociar dos Mis (Clark et al., 2017). Por sua vez, esta alteracao esta associada a uma limitacao
na capacidade de recrutar sinergia especifica (Milosevic et al., 2017), sinergia flexora do tronco
(Noamani et al.,, 2020).

Este comportamento é corroborado na transicao sentado para de pé onde € notdria a reduzida
variabilidade do CLPC e dos seus componentes. O individuo reduz o angulo entre o tronco e as
coxo-femurais (17) através de uma flexao exagerada do mesmo (Van der Kruk et al., 2021),
auxiliada pelo deslocamento anterior dos MSs como compensacao para mover o CM na BS (Van
der Kruk et al., 2021) (18) e assim reduzir a amplitude de movimento no CLPC (Ferrero et al., 2015;
Asai et al., 2015). Como consequéncia existe um comprometimento da relacao do tronco com os
MIs, visivel no timing da extensao deste sobre os membros (Van de Kurk et al., 2021) (19).

Na marcha é visivel a pouca EP do CLPC em relagao a BS, manifestado pela pouca capacidade de
mover o CM no sentido medio-lateral (Noamani et al., 2017), em que o individuo recorre ao
aumento da BS (Ochs et al., 2021) e auma OP atipica dos MSs para compensar esta limitagao (20).
A variabilidade dos componentes deste complexo (Asai et al,, 2015) e a capacidade de recrutar
sinergia flexora (Noamani et al., 2020; Milosevic et al.,, 2017), de distal para proximal dos Mls,
estao visivelmente alteradas (21), assim como a capacidade de dissociar a CPL. Além destas
compensacoes mantém contacto visual com a BS durante todas as tarefas, levantando a suspeita
deinsuficiente input propriocetivo proveniente dos Mis, o que influencia a percecao dos limites de

estabilidade (21) (Noamani et al., 2020).

2.2.2.3 Facilitacao

0 individuo tinha dificuldade em discriminar dois pontos (esterognosia) e toque leve no tronco e
nos Mis (sensibilidade téctil), com maior compromisso do lado direito. No entanto, identificava
estimulos dolorosos (sensibilidade &lgica) e a variacao da OP da CPL em relacao aos Mis e vice-
versa (sensibilidade cinestésica).

Durante o handling foi percetivel 0 aumento de tensao ao nivel dos multifidus (Clark et al., 2017),

paravertebrais (Chuter & Junge, 2012) e grande dorsal (Carvalhais et al., 2013) e pouca capacidade
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de variar a OP do CLPC no sentido da retroversao (Ferrero et al., 2015; Carvalhais et al.,2013), com
consequente comprometimento da capacidade de recrutar uma sinergia flexora adequada dos
Mis (Clark et al., 2017: Barwick et al., 2012) e do tronco (Clark et al., 2017), assim como da EP e da
OP do tronco em relacao a BS (Noamani et al., 2020). Foi ainda visivel que o individuo gerava um
comportamento mais adequado do tronco, regulando o padrao global de extensao, quando
exposto a tarefas que solicitavam amplitudes de movimento a variar entre flexao e extensao do
tronco e dos membros, bem como a tarefas com ritmo constante, de baixa velocidade, o que pode
sugerir que os IN ventrais V2b e V3 e os dorsais VO podem ser estruturas com maior
disponibilidade e integridade para facilitar a neuroplasticidade e a integracao sensorial (Takeoka

etal., 2019; Laliberte et al., 2019).

2.2.2.4 Diagnéstico em Fisioterapia

O individuo apresentava uma restricao ao retorno da atividade profissional — gerente de
restauracao —, devido a limitacdo na marcha, (Noamani et al., 2020). Revelava uma alteracao do
CP do tronco na sua componente de EP em relacao a BS (Ochs et al., 2021), bem como na
componente de OP, compativel com a incapacidade de regular o padrao global de extensao
(Spanhove et al.,, 2021; Ferrero et al.,2015), com repercussao na capacidade de variar a OP do
CLPC no sentido da retroversao e no recrutamento adequado de uma sinergia flexora dos Mls
(Noamani et al, 2020; Milosevic et al, 2017). Este comportamento pode resultar do
comprometimento das vias lemniscal medial da coluna dorsal (Blumenfeld, 2018; Ozdemir &
Perez, 2018), espino-cerebelar posterior e espino-talamico anterior (Blumenfeld, 2018; Ozdemir
& Perez, 2018), o que perturba a integracao de input para o cértex motor primario, cértex somato-
sensorio e cerebelo (Blumenfeld, 2018; Ozdemir & Perez, 2018; Baley et al., 2015) e compromete
0s ajustes posturais (Reft & Hassan, 2002), sabendo que o feedback propriocetivo € vital para a

manutencao e aquisicao de marcha (Takeoka & Arber, 2019).

2.2.2.5 Intervencao
A figura que se segue representa a intervencao adotada no Caso Clinico 2 (Anexo 8).

Figura 7 — Sequéncia de imagens referentes a intervengao com o Caso Clinico 2 (23 a 28)
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De acordo com o diagndstico em Fisioterapia, a intervencao foi direcionada para a capacidade de
reqgular o padrao global de extensao (Spanhove et al., 2021; Ferrero et al,, 2015) e consequente
variacao da OP do CLPC no sentido da retroversao (Ferrero et al., 2015; Asai et al., 2014) através
do aumento do recrutamento dos abdominais e otimizacao da relagcao destes com os extensores
lombares, como os multifidus (Krdl et al,, 2017: Clark et al., 2017; O'Sullivan et al., 2006) e os
paravertebrais (Chuter & Junge, 2012). Para isso, foi necessdrio proceder a regulacao
tensao/comprimento desta musculatura, através do aumento da informacao propriocetiva
(Ribot-Ciscar et al., 2015), permitindo ativar aferéncias e modificar o comprimento/tensao da
mesma (Ribot-Ciscar et al. 2015) (23). Facilitou-se a ativacao dos abdominais (Krdl et al., 2017;
Clark et al, 2017) e o controlo excéntrico dos paravertebrais e multifidus, estando estes
envolvidos na variacao da OP da CPL (Cortell-Tormo et al., 2016) e na EP segmentar do tronco
(Krdl et al., 2017; Clark et al., 2017; Chuter & Junge, 2012).

De modo a aumentar o input propriocetivo sobre o tronco, foi selecionado o conjunto postural
body to body que consiste no uso de contato, deste com os MIs (Jang & Lee, 2016) (23). Esta
integracao sensorial permite aumentar a exploracao dos limites de estabilidade (Hernandez et al.,
2013) e potencia a variabilidade e coordenacao do CLPC (Shojaei et al., 2016).

Posteriormente, na posicao de sentado, com o intuito de dissociar os componentes do CPLC no
sentido da retroversao (Shojaei et al., 2016), foi utilizada uma referéncia anterior nos MSs, com
ligth touch, para fornecer informacao acerca da OP espacial do corpo (Oates et al., 2020),
estando estes com 902 de flexao e rotacao externa do ombro de forma restringir a variagao do
tronco superior no sentido da flexao (Santos et al., 2015; Takahashi et al., 2014) (24).

O conjunto crook fine foi escolhido para desencadear movimento a nivel lombar de forma direta
ou através da utilizacao dos Mls, solicitando o contacto alternado dos joelhos na cunha, sendo que
as combinacdes destes movimentos tém implicacao na atividade dos flexores e extensores do
tronco (Ohe etal.,2015), os quais podem ser essenciais na otimizacao da relacao deste com os Mls
(Clark et al.,, 2017), podendo potenciar a marcha ou a corrida (Chuter & Junge, 2012) (25). Nas
restantes intervencoes introduziu-se ritmo regular durante estas pela eventual integridade dos
IN (Takeoka et al., 2019; Laliberte et al., 2019) mencionados na avaliagao, possibilitando padrdes

de movimento especificos em grupos musculares durante transicoes (Zholudeva et al.,, 2021).
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Posteriormente foram integradas as componentes do CP na posicao de pé (26) e na marcha,

utilizando ligth touch dos MSs (27, 28), com beneficios associados ao CP do tronco (Baldan et al.,

2014), e induzindo informacao propriocetiva através da facilitacdo, proporcionando feedback

local e otimizando a ativacao muscular (Sun et al,, 2022). Desta forma, é exercida uma influéncia

supraespinal suficiente para aumentar a excitabilidade central e a performance nas tarefas,

potenciando a neuroplasticidade e a recuperacao sem compensacdes (Behrman et al., 2017;

Harkema et al., 2011).

2.2.3 Caso Clinico 3

O individuo 3, de 64 anos, devido a sensacao de cansaco e tonturas, acompanhada de

poliartralgias e dorsalgia, recorreu ao servico de urgéncia. Apds recolha da sua histdria clinica, foi

elaborado o Framework CIF, abaixo demonstrado.

Figura 8: Componentes do modelo da CIF referentes ao Caso Clinico 3

Condicao de saiide

Mielite Transversa associada a anticorpo Anti-MOG.
Diagndstico médico de LM de origem Nao Traumatica com manifestacao de Paraplegia.

Alteracao da Estrutura/Funcao
Auséncia daforcamuscular nos Mls
e no tronco; Alteracao da forca
muscular nos MSs; Alteracao da
sensibilidade  tatil, dlgica e
discriminacao 2 pontos no tronco
inferior e nos Mls; Alteracao do
ténus muscular nos Mls e presenca
de espasmos musculares; Auséncia
de controlo dos esfincteres vesical
e intestinal.

——

Fatores Pessoais

Amigdalectomia.

Limitacao da Atividade
Incapacidade de realizar marcha e
transferéncias da cadeira de rodas
para a cama e para 0 solo;

capacidade de  permanecer
sentado sem os MSs; Necessidade
de ajuda para vestir e lavar tronco e
Mis; Incapacidade de suportar
objetos de forma bimanual
Incapacidade de conduzir.

Restricao da
Participacao

Limitacao da vida
social, pela

incapacidade de se
deslocar no exterior e
de realizar passeios
de carro;
Incapacidade de
ajudar a esposa nas
tarefas domésticas.

Homem; 64 anos; Casado; 2 meses de lesao;
Depressao; HTA; DM tipo 2; Dislipidémia;

2.2.3.1 Avaliacao Quantitativa

Tabela 6 — Resultados da Avaliacao Quantitativa do Caso Clinico 3

Fatores Ambientais
Pré-reformado, antigo operdrio fabril;
Mora com esposa e filha, num 32 andar
com elevador de escadas e base de
duche no WC.

INSCSCI - ASIA (Anexo 9)

Ligth touch total = 54/112

Paraplegia AIS B, nivel neuroldgico T7, nivel sensitivo e motor T7 bilateral
Upper Extremity Motor Score =43/50 Lower Extremity Motor Score = 0/50
Pin Prick Total =53/112

Avaliacao Complementar

Sensibilidade Térmica: integra; Discriminacao dois pontos e vibracao: alterada a partir de T7;
Sensibilidade Cinestésica: alterada a partir do dermatomade L2.
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| EAM: Grau 1+ adutores da anca e flexores de joelho. Espasmos frequentes nos membros inferiores.

2.2.3.2 Analise funcional do alcance unilateral anterior a direita e a esquerda

(Anexo 10)

Figura 9 — Analise funcional da tarefa funcional avaliada no Caso Clinico 3 (imagens 29 a 34)

- - e . (P

29 30 31
Durante a tarefa nao existe variabilidade na OP global (Peeters et al., 2018; Metring et al., 2012),

associada ao aumento de stifness do tronco (Milosevic et al., 2015) ao menor controlo do tronco e
reducdo da EP em relagdo a BS (Rath et al., 2018). Para compensar estas limitacoes, o individuo
recorre ao MS contralateral para se estabilizar (Peeters et al., 2018), visivel durante toda a
sequéncia (29). Utiliza ainda outra compensacao, recorrendo a musculatura do pescoco,
escalenos e esterno-cleido-mastoideu (Milosevic et al. 2017; Milosevic et al., 2015), percetivel
pela anteriorizacdo da cabeca (Szczygiel et al, 2020) (30), coincidente com a avaliacao
cinematica (31). Este comportamento limita a capacidade de variar a OP da cabeca, pela
perturbacao da capacidade de regular a tensdo/comprimento das musculaturas envolvidas
(Szczygiel et al., 2020; Young et al, 2016), comprometendo a informagdo propriocetiva
proveniente dos recetores, como os fusos neuromusculares. Este comportamento atipico tem
impacto sobre a EP (Szczygiel et al., 2020), levando a uma OP do tronco no sentido da inclinagao
lateral, para minimizar os efeitos do deslocamento do MS, apesar das implicac6es na capacidade
de alcance (32) (Ilha et al., 2020; Szczygiel et al., 2020; Peeters et al., 2018).

As consequéncias deste comportamento afetam as dinamicas de estruturas mais distais, como o
CO, brago e tronco (Szczygiel et al,, 2020; Anwar et al., 2017). Como tal, apresenta uma menor
capacidade de variar a OP dos componentes do CO (Peeters et al, 2018; Mateo et al., 2015),
traduzindo-se numa limitacao da liberdade de movimento proximal de modo a controlar o
movimento do CM na BS (33). Estes comportamentos atipicos perturbam a relacao
intersegmentar do tronco com os MSs (Castillo-Escario et al, 2021) e a prdpria relacao
intrasegmentar (Castillo-Escario et al., 2021; Peeters et al., 2018). A OP atipica da cabecae asua
variacao comprometem de tal forma a EP, que o individuo abdica de olhar para a mao durante o

alcance (34), o que ndo se costuma verificar nesta populacao na presenca de alteracdes
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sensitivas (Noamani et al., 2020), enfatizando a pouca capacidade de variar o padrdo global (Lei

& Perez, 2021).

2.2.3.3 Facilitacao

0 individuo tinha dificuldade em identificar estimulos dolorosos (sensibilidade &lgica), toque
(sensibilidade tactil), discriminacao de dois pontos (esterognosia) e vibracao no tronco inferior e
nos Mls, nao estando, porém, totalmente abolidas. Nao possuia movimento ativo abaixo do NL.
Apresentava dor difusa ao nivel dos MIs e sensacao de “compressao” no tronco inferior.

No handlingfoipercetivel o aumento de tensao ao nivel dos escalenos, esterno-cleido-mastoideu
(Szczygiel etl al.,, 2020) e grande peitoral (Castillo-Escario et al., 2021) e pouca capacidade em
variar a OP da cabeca em relacao ao tronco (Szczygiel etl al., 2020; Young et al., 2016) de forma a
nao comprometer a EP deste em relacao a BS (Noamani et al, 2020; Rath et al, 2018),
condicionando a capacidade de variar a OP global (Metring et al., 2012). Foi ainda visivel que o
individuo conseguia melhorar a EP do tronco em relacao a BS e variar a OP do membro superior
em relagdao ao tronco quando sujeito a tarefas com amplitudes de movimento a variar entre
flexao-extensao do tronco e alternancia esquerda-direita, sugerindo que os IN ventrais V2a e V2b
podiam ser estruturas com maior disponibilidade para facilitar a neuroplasticidade e a integracao

sensorial (Takeoka et al., 2019; Laliberte et al., 2019).

2.2.3.4 Diagndstico em Fisioterapia

O individuo apresentava uma restricao da vida social pela limitacao na atividade transferéncia da
cadeira de rodas para o carro e vice-versa (Castillo-Escario et al., 2021) (Gabison et al., 2014),
revelando uma alteracao do CP na componente de EP do tronco emrelacao a BS (Castillo-Escario
et al,, 2021) e uma incapacidade de variar a OP global (Metring et al., 2012). Estas resultam na
alteracao da OP dotronco, com repercussao na capacidade de regular o padrao global de extensao
(Spanhove et al., 2021; Ferrero et al., 2015) e de variar a OP da cabeca em relacdo ao tronco no
sentido posterior (Szczygiel etl al., 2020; Young et al,, 2016, o que condiciona o recrutamento
adequado da sinergia flexora do tronco (Milosevic et al., 2017; Milosevic et al., 2015). Estes
comportamentos podem indicar um compromisso da via lemniscal medial da coluna dorsal
(Blumenfeld, 2018; Ozdemir & Perez, 2018), via espino-talamica lateral e via espino-cerebelar
posterior e anterior (Blumenfeld, 2018; Ozdemir & Perez, 2018), comprometendo a integracao
desses input para o c6rtex motor primdrio, somato-sensorio e cerebelo (Blumenfeld, 2018;
Ozdemir & Perez, 2018; Baley et al., 2015) e o feedback propriocetivo, vital para o desempenho do

output motor (Takeoka & Arber, 2019).
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2.2.3.5 Intervencao

A figura que se segue representa a intervencao adotada no Caso Clinico 3 (Anexo 11).

Figura 10 — Sequéncia de imagens referentes a intervencao com o Caso Clinico 3 (35 a 42)

De acordo com diagndstico em Fisioterapia, a intervencao foi dirigida para a capacidade de variar
a OP global (Metring et al., 2012) e a consequente capacidade de regular o padrao global de
extensao (Spanhove et al. 2021; Ferrero et al,, 2015) através do aumento da capacidade de variar
a OP da cabeca no sentido posterior (Szczygiel etl al., 2020; Young et al.,, 2016) e de recrutar uma
adequada sinergia flexora de tronco (Milosevic et al., 2017; 2015) regulando a atividade de
musculos responsaveis pela anteriorizacao da cabeca, os escalenos, esterno-cleido-mastoideu e
os flexores profundos da cervical (Wang, 2017; Kim et al., 2016).

Com o intuito de diminuir a stifness do tronco, compensacao (Milosevic et al., 2017; 2015) que
reduz a variabilidade na OP global, recorreu-se ao dectibito ventral (DV), associado a sua reducao
(Kim et al. 2017; Wang, 2017), potenciando input propriocetivo e somato-sensorio abaixo do NL
com pés de contacto e informacao propriocetiva sobre a CPL (35).

Para possibilitar o recrutamento dos flexores profundos da cervical e a variacao da OP da cabeca
(Wang, 2017) foi necessdrio proceder a regulacao tensao/comprimento dos escalenos e esterno-
cleido-mastoideu através do aumento da informacao propriocetiva sobre estes (KIm et al., 2016;
Ribot-Ciscar et al, 2015), permitindo ativar aferéncias propriocetivas e alterar o
comprimento/tensao dessa musculatura (Kim et al.,, 2016; Ribot-Ciscar et al., 2015) (36, 37). De
seguida foi requlada a tensao/comprimento do grande peitoral para facilitar a variagao da OP da
grelha costal (Ribot-Ciscar et al., 2015), promovida por maos de contacto, aumentando o feedback
cutaneo e propriocetivo e guiando a OP do corpo no espaco (Oates et al., 2020; Rabin et al., 1999).
Foi ainda associada uma OP do MS, com componente de rotacao externa da gleno-umeral,
indicada como potenciadora da ativacao dos extensores toracicos (Santos et al.,, 2015) (38).
Posteriormente, foi facilitado o recrutamento dos estabilizadores das omoplatas para potenciar a
variacao da OP destas na grelha costal, promovendo a EP da cintura escapular (Shiravi et al.,
2019).

Apds integracao dos componentes de OP e EP da cabeca e da cintura escapular procedeu-se a

transicao de DV para DL e posteriormente para sentado, sendo que estas transicées requerem
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um recrutamento seletivo da sinergia flexora do tronco, potenciando a EP deste segmento (Clark
et al, 2017) (39). Estas transicoes foram facilitadas através do aumento de informacao
propriocetiva sobre os musculos multifidus (Clark et al., 2017) e abdominais (Krdl et al., 2017),
envolvidos na estabilidade segmentar do tronco. Foi ainda acoplado light touch a nivel distal do
MS com o intuito de aumentar a integracao sensdrio-motora (Oates et al., 2020), recomendado
na disfuncao de sistemas sensoriais (Baldan et al., 2014).

Para potenciar as componentes do CP e integrar o MS, optou-se pela transicao de sentado
modificado para sentado e vice-versa, usando ligth touch, acoplado ao alcance e agarrar (Khong
et al,, 2019; Gibon et al., 2011) unilateral e bilateral multidirecional (40,41,42). Estas transicdes
requerem amplitudes de movimento que variam entre flexao-extensao do tronco e alternancia
esquerda-direita dos membros, estimulando os IN proprioespinhais, envolvidos na mediacao da
ativacao alternada da musculatura do tronco e na sua relacao com os membros (Khong et al.,
2019). Estes IN estao associados a neuroplasticidade e envio de informacao do cérebro para MN
abaixo do NL, possibilitando padrées especificos em grupos musculares nas transicoes

(Zholudeva et al., 2021).

2.2.4 Caso Clinico 4
O individuo 4, de 53 anos, sentiu uma dor subita e intensa na regiao lombar durante a sua
ocupacao. Apds recolha da histdria clinica, foi elaborado o Framework da CIF.

Figura 11: Componentes do modelo da CIF referentes ao Caso Clinico 4

Condicao de satde
LM Nao Traumatica. Enfarte medular, com maior atingimento de T10 até ao cone medular.
Diagndstico Médico de LM de origem nao traumatica com manifestacao de Paraplegia.

Alteracdo da Estrutura/Funcao * Rest.ri.(;éo (~]a

Auséncia de forca muscular nos Limitacao da Atividade P‘artlupagao

Mls; Auséncia de sensibilidade Requer ajuda na transferéncia lnFa.andade de reF0n'1ara
tatil, algica, térmica, vibracao e : 'cadeira—cama; Incapacidade = atividade __ profissional
discriminagao de 2 pontos nos de segurar objetos de forma (restauragap); Limitacao
Mls; Incapacidade de identificar a bimanual; Requer ajuda para na capacidade 'de se
posicao dos Mis; Sem alteracao lavar os Mls; Incapacidade de deslocar no exterior e até
do ténus muscular; Auséncia de se transferir para o solo; ao local de trabalho;
controlo de esfincteres vesical e Requer o apoio dos MSs para Incapacidade de ir - ao
intestinal. se manter sentado. supermercado sem ajuda.

Fatores Ambientais
Trabalhador na area da restauracao;
Mora com mae e irmao, num R/C com
degraus de acesso e WC com poliban.

Fatores Pessoais
Homem; 53 anos; Solteiro; Motivado; 5 meses de
lesao; Obesidade; Pouco conhecimento acerca
dalesao.
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2.2.4.1 Avaliacao Quantitativa

Tabela 8 — Resultados da Avaliagao Quantitativa do Caso Clinico 4 em MO

INSCSCI - ASIA (Anexo 12)

Paraplegia AIS A, nivel neuroldgico T11, nivel sensitivo e motor T11 bilateral. Zona parcial de preservacao
(ZPP) sensitiva em L2 a direita e T12 a esquerda.

Upper Extremity Motor Score=50/50  Lower Extremity Motor Score=0/50

Ligth touch total=76/112 Pin Prick Total = 76/112

Avaliacao Complementar

Sensibilidade Térmica: ausente a partir de T11 bilateralmente.

Discriminagao dois pontos e vibracao: alteradas a partir de T10 e ausente a partir L2, bilateralmente.
Cinestésica: Ausente a partir de L2, bilateralmente.

EAM: Sem alteracoes de ténus muscular.

2.2.4.2 Andlise Funcional das transicdes sentado-sentado modificado-sentado e sentado-
DD-sentado

(Anexo13)

Figura 12 — Andlise funcional das tarefas funcionais avaliadas no Caso Clinico 3 (imagens 43

a48)

46

Nas transicoes de sentado para sentado modificado e vice-versa, é notdria a pouca capacidade
em variar a OP do CLPC (Ansai et al.,, 2016) (43), sendo este comportamento indicador de pouca
EP do tronco em relacao a BS no sentido anterior e posterior (Milosevic et al., 2017; Milosevic et
al., 2015) e da pouca capacidade de variar a OP do tronco em relacao a mesma (Metring et al.,
2012). Para controlar essa menor EP e a movimentacao do CM, o individuo recorre a
compensacdes, usando 0s MSs e a cabeca (Milosevic et al., 2017; Milosevic etal., 2015) (44) e uma
OP atipica do tronco (45). Estas resultam da incapacidade de recrutar musculatura do core,
(Williams et al., 2020), alterando a relacao do tronco com os Miss (Noamani et al., 2020; Milosevic
et al,, 2017; Milosevic et al., 2015). O uso de compensacdes pode também ser justificado pela
limitacao do feedback sensorio-motor, que pode resultar na incapacidade de coordenar o tronco
com os MIs (Noamani et al., 2020; Chuter & Junge, 2012). Neste caso, o comprometimento desta
relacao e a falta de integracao sensorial (Rath et al,, 2018) e motora dos Mls (Audu &Triolo, 2016;

Wu et al., 2013) sdo visiveis durante a transi¢ao de sentado para DD, onde ndo manifesta intencao
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da sua integracao na tarefa (46). Esta alteracao é reforcada pela utilizacdo da OP do tronco no
sentido dainclinacdo lateral e 0 apoio dos MSs para colocar os Mis sobre a cama (47) (Peeters et
al., 2018). Estas alteracdes sugerem aincapacidade de recrutamento dos Mis e da exploracao dos
limites medio-laterais (Milosevic et al., 2015), o que reforca a ideia de auséncia de integracao
motora (Milosevic et al., 2015) e sensorial (Rath et al., 2018; Baldan et al., 2014) ao nivel do CLPC
(Audu &Triolo, 2016) (48).

2.2.4.3 Facilitacao

O individuo ndo apresentava capacidade de identificar a posicao dos MlIs (sensibilidade
cinestésica), temperatura (sensibilidade térmica) e discriminacao de dois pontos nestes
segmentos, mas consequia sentir, de forma alterada, a vibracao nos 2/3 superiores da regiao
anterior da coxa bilateralmente, além do light touch (sensibilidade tatil) e do pin prick
(sensibilidade dlgica) no 1/3 superior da coxa a direita.

No handling foi percetivel 0 aumento de tensao ao nivel do grande dorsal (llha et al., 2020), que,
quandoregulada, alterava a OP da pélvis no sentido daretroversao. Esta alteracao demonstra que
recorria ao grande dorsal para controlar a OP da pélvis (llha et al., 2020) e revelava uma baixa
atividade dos mdsculos abdominais e extensores lombares (Drzat-Grabiec et al, 2016),
influenciando a capacidade de variar a OP do CLPC no sentido da anteversao e comprometendo a
variacao da OP do tronco no sentido da funcao extensora (Murta et al., 2019). Foi ainda percetivel
que existia um aumento da tensdo/comprimento do tensor da fascia lata, o que pode justificar a
rotacao externa dos Mls (Lewis et al., 2009).

Durante o handlingfoi visivel que o individuo melhorava a OP do tronco em relacao a CPL quando
se aumentava a informacao propriocetiva sobre os MIs e se adequava a OP destes, o que sugere
que esta informacao, associada a pés de contato (Knikou et al., 2007) pode ter impacto na OP do
tronco (McKeon et al., 2014: Barwick et al., 2012)

Também se verificou que o individuo conseguia adequar a OP do tronco em relacao a CPL, no
sentido da funcao extensora e explorar os limites de estabilidade quando exposto a tarefas que
requeriam a alternancia dos MSs e do tronco num ritmo elevado e a tarefas que oscilassem em
amplitudes de extensao e flexao nestes segmentos, indicando que os IN ventrais VO, V1 e V2a
podem ser estruturas com maior disponibilidade para facilitar a neuroplasticidade e a integracao

sensorial (Takeoka et al., 2019:; Laliberte et al., 2019).
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2.2.4.4 Diagndstico em Fisioterapia

O individuo apresentava uma restricao da sua atividade profissional devido a limitacao na
atividade transferéncia da cadeira de rodas para o carro e vice-versa (Castillo-Escario et al.,, 2021,
Gabison et al,, 2014), revelando uma alteracao do CP do tronco na componente de EP em relacao
a BS (Castillo-Escario et al., 2021) e uma incapacidade de integracao sensorial e motora dos Mis
(Rath et al.,, 2018; Baldan et al., 2014; Metring et al., 2012). Como tal, apresentava uma limitacao
na variacao dos constituintes do CLPC, com repercussao na capacidade de variar a OP do tronco
no sentido da funcao extensora (Murta et al,, 2019) e na capacidade de explorar os limites de
estabilidade (Milosevic et al., 2015), perturbando o recrutamento dos Mis (Audu &Triolo, 2016) e a
relacao intersegmentar destes com o tronco (Noamani et al.,, 2020; Chuter & Junge, 2012). Estas
alteracdes podem sugerir um compromisso da via lemniscal medial da coluna dorsal (Blumenfeld,
2018; Ozdemir & Perez, 2018), via espino-talamica lateral e via espino-cerebelar posterior
(Blumenfeld, 2018; Ozdemir & Perez, 2018), perturbando aintegracao desses inputs para o cértex
motor primdrio, somato-sensorio e cerebelo (Blumenfeld, 2018; Ozdemir & Perez, 2018; Baley et
al, 2015) e comprometendo o output motor, por ndo existir integracdo sensorio-motora

necessaria para gerar movimento (Takeoka, 2019).

2.2.4.5 Intervencao

A figura que se segue representa a sequéncia da intervencao adotada (Anexo 14).

Figura 13 — Sequéncia de imagens referentes a intervencao com o Caso Clinico 4 (49 a 57)

De acordo com o diagndstico em Fisioterapia, a intervencao foi direcionada para a capacidade de
variar a OP do tronco (Murta et al., 2020) e para a EP deste em relacdo a BS (Castillo-Escario et
al., 2021), proporcionando a integracao motora e sensorial dos Mis (Rath et al., 2018; Baldan et al.,
2014; Kinikou et al,, 2007; Metring et al., 2012) através do aumento da capacidade de variar os
constituintes do CLPC (Murta et al., 2020; Szczygiel etl al., 2020; Young et al., 2016) e a OP do
tronco no sentido da funcao extensora (Murta et al., 2020). Para tal foi necessario promover o
aporte de input propriocetivo e somato-sensorio abaixo do NL através de pés de contacto em DD.
Este posicionamento pode favorecer o recrutamento da sinergia flexora dos MIs (Lewis et al.,

2009) e o contacto distal pode orientar os circuitos descendentes e providenciar a informacao
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necessdria sobre o contexto, essenciais ao output motor (Takeoka, 2019). Esta integracao
sensorial pode potenciar a exploracao dos limites de estabilidade e a atividade motora do tronco
(Jang & Lee, 2016) (49). Como complemento desta integracao adequou-se a OP do pé através das
estruturas passivas e da musculatura intrinseca do mesmo, influenciando o envio de informacao
relevante para a EP do MI (McKeon et al., 2014) (50). A OP do pé pode afetar a OP da CPL e das
coxo-femurais (Barwick et al., 2012).

De seguida procedeu-se a regulacao da tensao/comprimento do tensor da fascia lata (51) e do
psoas-iliaco, promovendo o movimento proximal dos MIs e potenciando a variacao da OP destes,
com repercussao a nivel proximal e distal (Sugawara et al., 2021).

Posteriormente, o conjunto crook line foi a opcao escolhida com o intuito de desencadear
movimento a nivel da lombar de forma direta ou através da utilizacao dos Mls (Ohe et al.2015)
(51). Estes movimentos estao implicados na atividade dos mdsculos flexores e extensores do
tronco (Ohe et al..2015), os quais podem ter impacto na relacao deste com os Mis (Clark et al.,
2017), tendo-se progredido ainda para sentado modificado de forma a aumentar a informacao
propriocetiva sobre os pés (52).

Para potenciar ambas as componentes do CP, EP e OP, do tronco em relacao a CPL, procedeu-se
as transicoes de sentado modificado para sentado e de sentado para pronostanding modificado,
facilitadas através do aumento de informacao propriocetiva sobre os extensores do tronco (Clark
et al., 2017) e abdominais (Krdl et al.,, 2017), ambos envolvidos na estabilidade segmentar do
tronco. A nivel distal dos MSs foi usado o light touch para aumentar a integracao sensério-motora
e potenciar a OP do corpo no espaco (Oates et al., 2020), recomendado na disfuncao de sistemas
sensoriais (Baldan et al., 2014) (54).

Durante o pronestanding modificado foi solicitada a tarefa de alcance, com alternancia esquerda-
direita (55) nos MSs e Mls, com aumento de informacao propriocetiva sobre isquiotibiais e
quadricipite no intuito de estimular os IN proprioespinhais envolvidos na modulagao da ativacao
alternada da musculatura do tronco e na relacao deste com os membros (Khong et al., 2019) (56).
Apds integracao dos componentes de OP e EP do CLPC, comintegracao sensorial dos Mls, optou-
se pela posicao de pé modificada e transicao para de pé, com gesto de alcance e agarrar acoplado
(Khong et al.,, 2019; Gibon et al., 2011) (57), unilateral e bilateral multidirecional. Foi solicitada a
variacao flexao-extensao do tronco e dos Mls e a alternancia esquerda-direita dos MSs (57),
tendo como alvo os IN, indicados como potenciadores de neuroplasticidade e transportadores de
informacao do cérebro para os MN abaixo do NL (Zholudeva et al., 2019), possibilitando padroes

de movimento especificos durante transicoes (Zholudeva et al., 2021).

20



2.2.5 Caso Clinico 5

0 individuo 5, de 37 anos, durante a lida da casa, iniciou um quadro subito de cervicalgia com
irradiacao para os MSs, sequido de parestesias e défice motor nos 4 membros, sendo
encaminhado para o servico de urgéncias. Apds recolha da histdria clinica, foi elaborado o
Framework da CIF, abaixo demonstrado.

Figura 14: Componentes do modelo da CIF referentes ao Caso Clinico 5

Condicao de saide
LM Nao Traumédtica. Diagndstico médico em aberto, suspeita de neuromielite ética ou mielite
inflamatdria ou viral infeciosa, com manifestacao de tetraparesia.

Alteracao da

Estrutura/Funcao Limitacao da Atividade Restricao da
Alteracao da forca muscular Incapacidade de realizar marcha; Pgrticipagéo
global; Alteracdo da' 3 Requer ajuda para levantar/sentar e — Incapacidade de retomar
sensibilidade tatil, algica e nas transferéncias para a cama e para a atividade profissional
discriminagdo 2 pontos no o carro; Requer ajuda para vestir e (limpezas);
tronco e 4 membros; Alteracao lavar tronco e Mls; Dificuldade em Incapacidade de aceder a
do ténus muscular no MS suportar objetos de forma bimanual sua casa; Incapacidade
direito; Alteracdo do esfincter na posicao de sentado; Incapacidade de cozinhar higienizar o
intestinal e auséncia de controlo de subir/descer escadas. domicilio.
do vesical.

Fatores Pessoais Fatores Ambientais
Mulher; 37 anos; Casada; 2 meses de Profissional de limpezas; Mora com
les30; Motivada; 2 cesarianas. marido e 3 filhos; 22 andar sem elevador
e banheirano WC.

2.2.5.1 Avaliacao Quantitativa

Tabela 10— Resultados da Avaliacao Quantitativa do Caso Clinico 5 em MO

INSCSCI - ASIA (Anexo 15)

Paraplegia AIS D, nivel neuroldgico C4 nivel sensitivo C4 bilateral e motor C5 bilateral.
Upper Extremity Motor Score=29/50  Lower Extremity Motor Score=29/50
Ligth touchtotal = 62/112 Pin Prick Total =19/112

Avaliagao Complementar

Sensibilidade Térmica: alterada a partir de T6 hilateralmente;
Discriminacgao dois pontos: alterada a partir de T1 e ausente a partir de L3;
Vibracao: alterada a partir de T3 e ausente a partir de L3;

Sensibilidade Cinestésica: alterada a partir de L4.

EAM: Aumento do ténus muscular, grau 1 em extensores de cotovelo e flexores de punho a direita.
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2.2.5.2 Andlise Funcional das transi¢coes sentado-sentado modificado-sentado, sentado-
DD-sentado e sentado-de pé

(Anexo 16)

Figura 15 — Andlise funcional das tarefas funcionais avaliadas no Caso Clinico 5 (imagens 43

a48)

Na transicao de sentado modificado para sentado, é notdria a pouca capacidade em variar a OP
do tronco no sentido da funcao extensora (58), aqual pode estar associada a dificuldade em variar
a OP da CPL no sentido da anteversao e na pouca capacidade de mover o CM no sentido anterior
em relacdo a BS (Murta et al., 2020) (59). Em ambos os sentidos da transicao, apresenta um
comportamento assimétrico do tronco em relacao a esta, manifestando incapacidade de recrutar
tanto a sinergia do tronco como a dos MIs (Milosevic et al., 2017), revelando uma OP atipica dos
pés, que perdem o contacto com o solo durante a transicao (60). Tal como referido por Felicetti et
al. (2020), os recetores que se encontram no pé tém a capacidade de potenciar e modular o
recrutamento da musculatura do tronco responsdvel pela funcao extensora, com efeitos
marcados sobre a OP. Este comportamento atipico dos pés (Felicetti et al., 2020; Mckeon et al.,
2014) é tamhém visivel na transicao de DD para DL e de sentado para de pé: na primeira, os Mls,
principalmente a nivel distal, apresentam uma OP atipica em relacao a BS, bem como um
recrutamento atipico da sinergia flexora dos MIs (Milosevic et al., 2017) (61); na segunda, nao
oferecem suficiente EP para que o CM se mova no sentido anterior (llha et al., 2020) (62). Estas
alteracdes podem ser sugestivas do compromisso da relacao do tronco com os MIs (Noamani et
al, 2020), ndo Ihe permitindo coordenar estes segmentos, o que pode estar associado a
incapacidade de integrar o input sensorio-motor proveniente dos pés, com possivel implicacao na
EP em tarefas dinamicas (McKeon et al., 2014). Em todas as transicdes, o individuo usou os MSs
para mover o CM (Milosevic et al., 2017; Milosevic et al., 2015), apresentando uma OP atipica do
tronco (63). Estas compensacoes, mais uma vez, podem resultar da limitacao do feedback
sensorio-motor e acentuar as alteracdes na coordenacao do tronco com os Mls (Noamani et al.,
2020; Chuter & Junge, 2012) e agravar a integracdo sensorial (Ochs et al, 2021; Rath et al., 2018)
e motora destes (Audu &Triolo, 2016; Wu et al., 2013).
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2.2.5.3 Facilitacao

0Oindividuo revelava incapacidade de identificar o pin prick (sensibilidade &lgica), discriminacao de
dois pontos e sensibilidade térmica no tronco, nos Mls e nas extremidades dos MSs e ainda
incapacidade de identificar a variacao da OP do pé (sensibilidade cinestésica). Embora diminuidos,
sentia vibracao e light touch (sensibilidade tatil) no tronco e nos Mis.

No handling foi percetivel o aumento de tensao ao nivel dos musculos solear e gémeos e pouca
capacidade em variar o comprimento ao nivel da fdscia plantar, tornando atipica a OP do pé e
influenciando estruturas proximais como a pélvis e/ou o tronco (Barwick et al., 2012).
Observou-se que quando existia um aumento da informacao propriocetiva sobre o pé este
possuia a capacidade de variar a sua OP de forma mais adequada em relacao ao solo e de
influenciar o recrutamento da sinergia flexora dos Mis (Felicetti et al., 2020; Knikou et al., 2007).
E do conhecimento que uma maior integracdo sensorial pode estar associada a uma maior
capacidade de exploracao dos limites de estabilidade e desse modo potenciar uma maior
atividade do tronco (Jang & Lee, 2016).

Durante o handling foi ainda visivel que o individuo conseguia variar a OP do tronco em relacao a
CPL no sentido da funcao extensora, tal como explorar os limites de estabilidade quando exposto
a tarefas que requeriam alternancia dos MIs e do tronco num ritmo elevado e a tarefas que
oscilassem em amplitudes de extensao-flexao do tronco. Estes indicadores sugerem que os IN
ventrais VO, V1 e V2a podem ser estruturas com maior disponibilidade para facilitar a

neuroplasticidade e a integracao sensorial (Takeoka et al., 2019; Laliberte et al.,, 2019).

2.2.5.4 Diagnéstico em Fisioterapia

O individuo apresentava uma restricao no retorno a sua atividade profissional, técnica auxiliar de
limpezas, pela incapacidade de realizar marcha de forma auténoma (Noamani et al., 2020),
revelando uma alteracao do CP na componente de EP do tronco emrelacao a BS (Castillo-Escario
et al., 2021) e uma incapacidade na integracao sensorial e motora dos Mls (Rath et al., 2018;
Baldan et al., 2014; Kinikou et al., 2007; Metring et al., 2012). Como consequéncia verifica-se uma
limitagao na capacidade de recrutamento distal dos Mls (Felicetti et al., 2020; Mckeon et al., 2014)
e uma perturbacao na relagao destes com o tronco (Noamani et al., 2020; Chuter & Junge, 2012),
assim como na capacidade de variar a OP do tronco no sentido da funcao extensora (Murta et al.,
2019). Estas alteracdes podem indicar um compromisso da via lemniscal medial da coluna dorsal
(Blumenfeld, 2018; Ozdemir & Perez, 2018), via espino-talamica lateral, via espino-cerebelar
posterior e anterior e do clineo-cerebelar (Blumenfeld, 2018; Ozdemir & Perez, 2018),

condicionando a integracao desses inputs para o cortex motor primdrio, cortex somato-sensorio
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e cerebelo (Blumenfeld, 2018; Ozdemir & Perez, 2018; Baley et al., 2015) e comprometendo o
output motor. Tal acontece porque nao existe uma integracao sensorio-motora suficiente para
gerar movimento (Takeoka, 2019), limitando o feedback propriocetivo, vital para a manutencao e

aquisicao de marcha (Takeoka & Arber, 2019).

2.2.5.5 Intervencao

A figura que se segue representa a sequéncia da intervencao adotada (Anexo 17).

Figura 16 — Sequéncia de imagens referentes a intervengao com o Caso Clinico 4 (64 a 72)

De acordo com o diagndstico em Fisioterapia, a intervencao foi direcionada para a EP do tronco
em relacdo a BS (Castillo-Escario et al., 2021) através da integracao motora e sensorial dos Mls a
nivel distal, otimizando a sua relagdo com o tronco (Noamani et al., 2020; Chuter & Junge, 2012) e
potenciando a capacidade de variar a OP do tronco no sentido da funcao extensora (Murta et al.,
2019). Para tal foi necessdrio promover o aporte de input propriocetivo e somato-sensorio,
recorrendo ao posicionamento de sentado modificado para facilitar o recrutamento da sinergia
flexora do Ml de distal para proximal (Bucci & Villeneuve, 2022; Lewis et al., 2009) e a estimulagao
distal (imagem 64), a qual pode orientar os circuitos descendentes e providenciar informacao
sobre o contexto, essenciais a criacao do output motor (Takeoka, 2019). Esta integracao sensorial
estd associada a uma maior capacidade de exploracao dos limites de estabilidade e a uma maior
atividade do tronco (Jang & Lee, 2016). Para complementar esta integracdo adequou-se a OP do
pé através das suas estruturas passivas (65) e do recrutamento da musculatura intrinseca (66),
contribuindo para o envio de informacao relevante e potenciando a estabilidade dos Mls (McKeon
et al., 2014). Posteriormente recrutou-se a musculatura extrinseca do pé, facilitando a variacao
da OP deste em relacao a BS em varios sentidos (67), sabendo-se que esta musculatura esta
associada a capacidade de mover o CM no sentido anterior (Bucci & Villeneuve, 2022).

Apds aintegracao das componentes de EP e de OP dos pés em relacao ao solo, beneficiou-se da
sua influéncia nas estruturas proximais como as coxo-femurais e a CPL, ambas constituintes do
CLPC, potenciando o movimento proximal dos Mis e favorecendo a variacao da OP do MI, com
repercussao tanto a nivel proximal como distal (Sugawara et al., 2021), (68). Durante a variacao

da OP destes constituintes, foi solicitada a alternancia esquerda-direita dos MIs através do
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aumento de informacao propriocetiva sobre isquiotibiais e quadricipite no intuito de estimular os
IN proprioespinhais envolvidos na media¢do da ativacao alternada da musculatura do tronco e da
relacao deste com os Mls (Khong et al., 2019) (69).

Para potenciar ambas as componentes do CP do tronco em relagao a CPL, EP e OP, procedeu-se
a transicao de sentado modificado para sentado e de sentado para pronestanding modificado,
facilitadas através do aumento de informacao propriocetiva sobre musculatura como mutlifidus
(Clark et al., 2017) e abdominais (Krdl et al., 2017), envolvidos na estahilidade segmentar do tronco.
Foi ainda usado o light touch na extremidade dos MSs para potenciar a integracao sensério-
motora e a OP do corpo no espaco (Oates et al., 2020), recomendado na disfuncao de sistemas
sensoriais (Baldan et al., 2014) (69). Na tiltima posicao, pronestanding modificado, a partir da qual
se alcancou uma posicao de pé modificada, insistiu-se no ritmo e na velocidade, com alternancia
esquerda-direita, tendo novamente como alvo os IN, indicados como facilitadores de padrées de
movimento especificos em grupos musculares durante transicoes (Zholudeva et al., 2021) (70).
De sequida, progrediu-se para a integracao da marcha, primeiro a retaguarda, permitindo o
envolvimento de redes neuronais distintas com beneficios associados a marcha no sentido
anterior (Foster et al.,, 2016) com recurso a facilitacao distal dos Mls, proporcionando o feedback
local e otimizando a cinematica do movimento através da ativacao muscular adequada (Sun et al.,
2022) (71) e light touch ao nivel dos MSs (Oates et al., 2020). Por fim, promoveu-se a integracao
das componentes do CP, acima mencionadas, na marcha multidireccionada (72), estando
implicitos o ritmo e alternancia esquerda-direita com o intuito de refinar os circuitos

proprioespinais, essenciais para a marcha (Laliberte et al., 2019).

2.2.6 Caso Clinico 6
O individuo 6, de 56 anos, foi atingido por 3 fardos de palha durante a sua atividade profissional,

tendo sido encaminhado para o servico de urgéncia. Apds recolha da histdria clinica, foi possivel

elaborar o Framework da CIF, abaixo demonstrado.
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Figura 17: Componentes do modelo da CIF referentes ao Caso Clinico 6

Condigdo de saide

LM Traumatica, fratura exposta no 1/3 proximal da tibia esquerda, fratura dos arcos costais bilaterais, 42 ao 69, fratura
espondilitica C5-C6 e D2-D3-D4. Alteracao de hiperostose degenerativa, com contacto com a medula espinal entre C3 e C6 e
estenose dos canais de conjugacao. Fratura da apdfise espinhosa de D2 e fratura transversal do corpo de D3, ambas instaveis.
Sujeito a artrodese C5-C6, D2-D4 e reducao aberta com fixagdo interna da tibia esquerda. Traqueostomizado apds 1 més em
cuidados intensivos. Diagndstico médico de LM de origem Traumatica com manifestagdo de tetrapdresia.

Alteracao da Estrutura/Fungao
Alteracao da for¢a muscular nos
MSs e Mils; Alteracdo da
discriminagao 2 pontos e vibracao
no tronco e nos Mls; Alteracao do
ténus muscular nos Mls; Controlo
de esfincteres intestinal e vesical.

Limitacao da Atividade
Incapacidade de realizar marcha de
forma autdnoma; Requer supervisao

“nas transferéncias cama-cadeira de

rodas-cama e na transicao de sentado
para de pé; Requer ajuda para vestir e
lavar os Mls; Incapacidade de subir e
descer escadas; Incapacidade de se
transferir para o solo.

N

Restricao da Participacao
Incapacidade de retomar a
atividade profissional, condutor de
pesados e maquinas agricolas;
Limitacdo na capacidade de se
deslocar no exterior; Incapacidade
de conduzir veiculos ligeiros.

Fatores Pessoais

Homem: 56 anos: Solteiro; 5 meses de lesao:
Motivado: Politraumatizado; Fumador; HTA.

Fatores Ambientais
Condutor de Pesados; Mora com esposa; moradia
térrea, com banheira, préximo de familiares.

Tabela 12 — Resultados da avaliacao quantitativa do Caso Clinico 6 em MO

INSCSCI - ASIA (Anexo 18)

Ligth touch total=112/112

Upper Extremity Motor Score=43/50

Paraplegia AIS D, nivel neuroldgico C6, nivel motor em C6 bilateral e sem nivel sensitivo.
Lower Extremity Motor Score = 44/50
Pin Prick Total=112/112

Avaliagao Complementar

Sensibilidade Térmica e Sensibilidade cinestésica: integras;
Discriminacao dois pontos: alterada a partir de T3; Vibracao: alterada a partir de T1;

EAM: grau 1 nos flexores plantares, grau 1; presenca de clénus facilmente esgotdvel.

2.2.6.2 Anadlise Funcional das transicoes sentado-sentado modificado-sentado, sentado-

DD-sentado, sentado-de pé-sentado e da marcha

(Anexo 19)

Figura 18 — Analise funcional das tarefas funcionais avaliadas no Caso Clinico 5 (imagens 73

a81)
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Na transicao de sentado para sentado modificado e de pé para sentado verificou-se que nao

existe variabilidade suficiente na OP global (Metring et al., 2012), podendo estar associada ao
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aumento da stiffness do tronco (Milosevic et al, 2015), em concordancia com a pouca
variabilidade do CLPC no sentido daretroversao (73,74), o que pode revelar uma menor amplitude
de movimento neste complexo (Ferrero et al., 2015; Asai et al., 2015). E percetivel a existéncia de
uma anteversao invariavel ao nivel do CLPC (76), justificada pela manutencao da lordose lombar
(Krdl et al., 2017), mais evidente na transicao de pé para sentado, comprometendo a capacidade
de regular o padrao global de extensao. Tal poderd estar associado a uma menor atividade
abdominal (Krdl et al., 2017) e a alteracao da relacao destes com os extensores do tronco inferior,
perturbando a EP e a dissociacao do tronco com os Mis (Clark et al., 2017; O'Sullivan et al., 2006)
e influenciando o recrutamento da sinergia flexora do tronco (Noamani et al., 2020; Milosevic et
al., 2017).

Este comportamento também ocorreu na transicao de sentado para de pé, onde o individuo reduz
0 angulo entre o tronco e as coxo-femurais (75), através de uma flexao exagerada do mesmo,
auxiliada pelo deslocamento anterior dos MSs como compensacao para mover o CM em direcao
a BS (Van der Kruk et al., 2021) e, desse modo, reduzir os graus de amplitude de movimento do
CPLC (Ferrero et al,, 2015; Asai et al,, 2015). Como consequéncia existe um comprometimento da
relacao do tronco com os Mls, notdrio no timing em que atinge a extensao sobre estes (Van der
kurk et al., 2021) (76). Manifesta-se igualmente uma OP atipica dos MIs em relacdo a BS nesta
transicao, com rotagao interna e aducao da anca durante o seat-off e a fase anti-gravitica (77),
revelando novamente uma disfuncao do CLPC, que pode influenciar a OP e a funcao distal do Ml
(Barwick et al., 2012).

Na transicao de sentado para DD recorre a OP do tronco no sentido da flexao lateral com abducao
dos MSs para colocar os Mls na cama (78), indicando uma menor EP, pela reducao da exploracao
dos limites de estabilidade medio-laterais (Milosevic et al., 2015).

Na marcha é notdria a pouca EP do CLPC em relacao a BS, manifestado pela pouca capacidade de
mover o CM no sentido medio-lateral, com uma OP atipica dos MSs como compensacao (Ochs et
al, 2021; Noamani et al,, 2017) (79). E visivel o reduzido recrutamento de sinergia flexora
(Milosevic et al.,, 2017), de distal para proximal, o que resulta numa OP atipica dos Mls (80),
comprometendo a dissociacao da CPL (Noamani et al., 2020), coincidente com a transicao de

sentado para DD (81).

2.2.6.3 Facilitacao

0 individuo tem a capacidade de identificar o pin prick (sensibilidade algica), a sensacao térmicae
o light touch (sensibilidade t&til) no tronco e nos membros, mas possui dificuldade na
discriminacdo de dois pontos (estereognosia) e na vibracao ao nivel do tronco e dos Mis.
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Consegue identificar a variacao da OP do tronco e dos 4 membros no espaco, assim como a sua
posicao em relacao a este (sensibilidade cinestésica).

No handling foi percetivel o aumento de tensao nos adutores e pouca capacidade de variar a OP
das coxo-femurais, as quais fazem parte do CLPC, sabendo-se que estas influenciam a OP do
tronco (Shoajei et al., 2017; Barwick et al., 2012). Observou-se ainda que, quando existia um
aumento da informacao propriocetiva sobre os adutores, era possivel regular a tensao destes e
permitir aintegracdo motora da CPL (Szafraniec et al., 2018; Herda et al., 2011), tornando-se mais
facil para o individuo variar a OP do CPLC no sentido da retroversao (Felicetti et al., 2020; Knikou
et al, 2007), embora numa amplitude de movimento reduzida.

Foi ainda visivel que o individuo gerava um comportamento mais adequado do tronco quando
exposto a tarefas com alternancia dos membros num ritmo elevado e em tarefas que oscilassem
entre extensao-flexao destes segmentos, o que sugere que os IN ventrais VO, V1 e V2a podem
ser estruturas mais integras para facilitar a neuroplasticidade e a integracao sensorial e motora

(Takeoka et al., 2019:; Laliberte et al., 2019).

2.2.6.4 Diagndstico em Fisioterapia

O individuo apresentava uma restricao ao retorno da sua atividade profissional, condutor de
pesados de mercadorias, devido a incapacidade na atividade de marcha auténoma (Noamani et
al., 2020), revelando uma alteracao do CP na componente de EP do tronco em relacao a BS
(Castillo-Escario et al., 2021), bem como na de OP, compativel com uma limitacdo na capacidade
de variar a OP do CLPC no sentido da retroversao (Noamani et al., 2020; Milosevic et al.,, 2017;
Ferrero et al., 2015), com repercussao na capacidade de reqular o padrao global de extensao
(Spanhove et al. 2021; Ferrero et al., 2015) e de recrutar uma adequada sinergia flexora dos Mls
(Noamani et al., 2020; Milosevic et al., 2017). Estas alteracdes podem indicar um compromisso da
via lemniscal medial da coluna dorsal (Blumenfeld, 2018; Ozdemir & Perez, 2018), via espino-
cerebelar posterior (Blumenfeld, 2018; Ozdemir & Perez, 2018), perturbando a integragao desses
inputs para o cértex motor primario, somato-sensorio e cerebelo (Blumenfeld, 2018; Ozdemir &
Perez, 2018; Baley et al,, 2015) e comprometendo o output motor, uma vez que nao existe uma
integracao sensorio-motora suficiente para gerar movimento (Takeoka, 2019), o que limita o

feedback propriocetivo, vital para a manutencao e aquisicao de marcha (Takeoka & Arber, 2019).
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2.2.6.5 Intervencao

A figura que se segue representa a sequéncia da intervencao adotada (Anexo 20).

Figura 19 — Sequéncia de imagens referentes a intervencao do Caso Clinico 6 (82 a 89)

88
De acordo com o diagndstico em Fisioterapia a intervencao foi direcionada para a EP do tronco

83

emrelacdo aBS (Castillo-Escario et al., 2021), para a capacidade de variara OP do CLPC no sentido
daretroversao, regulando o padrao global de extensao (Spanhove et al. 2021; Ferrero et al., 2015),
através do aumento da capacidade de variar os constituintes do CLPC (Murta et al., 2020;
Szczygiel etl al, 2020), otimizando a relagao do tronco com os Mls (Noamani et al., 2020; Chuter
& Junge, 2012). Para tal, foi necessario aumentar o input propriocetivo, através de pés de contacto
(82), que guiam os circuitos descendentes e providenciam informacdao sobre o contexto,
essenciais a criacao do output motor (Takeoka, 2019). Esta integracao sensorial esta associada a
exploracao de limites de estabilidade e a atividade do tronco (Jang & Lee, 2016). De seguida
regulou-se a tensdo/comprimento dos adutores de modo a modificar a OP dos MIs em relacdo a
BS (83), sendo que alteracdes na sua ativacao pode influenciar a OP da coxo-femural em relacao
aBS (Liu et al. 2019; Kato et al., 2019) e perturbar a integracao do input (Noamani et al., 2020).

Com o objetivo de integrar a OP dos MIs em relacao a BS e de variar a OP do CLPC no sentido da
retroversao, adotou-se a transicao de sentado para sentado modificado com ligth touch anterior
nos MSs, dando informacao acerca da OP do corpo no espaco (Oates et al., 2020). Adicionou-se
informacdo na musculatura abdominal para ativar aferéncias propriocetivas (Krdl et al., 2017;
Clark et al., 2017; Ribot-Ciscar et al., 2015), facilitando o seu recrutamento e a relacdo com os
paravertebrais e multifidus, envolvidos na variacao da OP da pélvis (Cortell-Tormo et al., 2016)
(84). Neste conjunto postural foi solicitada a alternancia esquerda-direita dos Mls, com aumento
de informacao propriocetiva sobre as coxo-femurais, promovendo a variacao da OP destas no
sentido da coaptacao/descoaptacao (85). Foi ainda utilizada uma referéncia ao nivel dos joelhos
e MSs para controlar a movimentacao do CM em relacdo a BS (Baldan et al., 2014). Esta
intervencao teve como objetivo estimular os IN proprioespinais envolvidos na mediacao da
ativacao alternada da musculatura do tronco e da relacdo deste com os Mls (Khong et al., 2019),
com vista a uma maior variabilidade e coordenacao dos componentes do CLPC (Shojaei et al.,
2016). Apds integracao das componentes de EP e OP do CLPC retomou-se a posicao de sentado
e progrediu-se para a posicao de pé modificada com referéncia ao nivel das tuberosidades
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isquiaticas para aumentar o input propriocetivo sobre a CPL. Recorreu-se a facilitagao manual ao
nivel de quadricipite e isquiotibiais, otimizando o feedback local e a cinematica do movimento
através da ativacao adequada (Sun et al., 2022), promovendo a transicao de pé modificada para
sentado elevado (86).

No final, promoveu-se aintegracao das componentes do CP, na transicao semi-passo lateral (87),
na marcha a retaguarda (88) e na marcha com tarefa de MSs (89), o que permite o envolvimento
de redes neuronais distintas com beneficios relacionados a marcha (Foster et al., 2016) e arelacao
entre os membros (Bondi et al., 2017), estando implicito o ritmo e a alternancia esquerda-direta
com o intuito de refinar os circuitos proprioespinais, essenciais a recuperacao da marcha

(Laliberte et al., 2019).

2.3 Procedimentos

2.3.1Instrumentos

2.3.1.1 Instrumentos para Caracterizacao dos Participantes

Questionario de caracterizacao dos Participantes

Conjunto de perguntas abertas e fechadas, que incluem informacao sociodemogrdfica, histdria e

evolucao clinica. (Anexo 21)

The International Standards for Neurologic Classification of Spinal Cord Injury (ISNCSCI)
Conhecida como American Spinal Injury Association (ASIA) (Anexo 22), a avaliacao contempla a
componente motora, sendo a forca muscular quantificada através do Teste Muscular
Standardizado de C5 a T1e de L2 a S2, e a componente sensitiva, sendo o pin prick e light touch
realizado nos dermatomas C2 a S5 (Ramey & Chapma, 2021; Kirshblum el al., 2020). E ainda
efetuada uma avaliacao motora ao nivel de S4-S5 com a verificacao de contracao anal voluntaria
ou sensitiva, através da sensacao de ligth touch, de pin prick ou da presenca de sensacao anal
profunda (Ramey & Chapma, 2021; Kirshblum el al., 2020), para averiguar se a lesdo é completa
ou incompleta. Sao igualmente consideradas as zonas parcialmente preservadas (ZPP), que
consistem em dermatomas ou miotomas abaixo do nivel de lesao (NL), que apresentam algum
grau de forca ou de sensibilidade (Kirshblum el al., 2020).

Desta avaliacao obtém-se um scoremotor, pela somada graduacgao dafor¢a musculare um score
sensitivo, pela soma da graduacao da sensibilidade, sendo por fim atribuida uma classificacao

ASIA Impairment Scale (AIS), uma letra,de AaE.
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Quanto a validade da escala, nao existe um GOLD Standard para a avaliacao do estado
neuroldgico apos este tipo de lesao, como tal nao é possivel verificar a sua validade, apenas a do
construto, que correlaciona os scores motores e sensoriais com a severidade da lesao
(Sukhvinder et al, 2013). Contudo, a correlacdo da ASIA com os achados dos exames
complementares, avaliacoes funcionais e parametros eletrofisioldgicos é substancial. Pode-se
afirmar que existe uma fiabilidade adequada tanto para a utilizacao a nivel clinico e/ou
laboratorial, com uma fiabilidade relativa Inter-avaliador e Intra-examinador/teste-reteste de
98% para pacientes com LM completa (Marino et al., 2008) e nos itens da escala para o nivel
motor de 97%, toque leve de 96%, dor de 88% (Marino et al., 2008), nivel sensorial entre 71% e

93% e zonas de preservacao parcial entre 31% e 89% (Priebe & Waring, 1991).

Escala de Ashworth Modificada (EAM)

Usada para quantificar o aumento de ténus muscular (Anexo 23). E aplicada manualmente para
determinar a resisténcia percebida dos musculos ao mover uma articulacao em toda a sua
amplitude de movimento passivo (Meseguer-Henarejo et al., 2018; Mutlu et al., 2008). Sequndo
Meseguer-Henarejos et al. (2018) existe uma confiabilidade moderada dos scores da EAM, na
concordancia inter e intraexaminador, sendo as médias das correlacdes intraclasse quanto a
estes de ICC=0.686 e 0.644 para avaliacao dos membros inferiores (M) e para os superiores (MS)
com valores mais elevados, de ICC=0.781 e 0.748, respetivamente. Quanto a relevancia clinica,
apresenta valores médios para a confiabilidade inter e intra-examinador nos Mis (x=0,360 e
0,488, respetivamente) e bom a moderado para os MS (x=0,625 e 0,593, respetivamente)

(Meseguer-Henarejos et al., 2018; Akpinar et al., 2017).

Framework do The International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)

Trata-se de um modelo conceptual criado pela Organizagao Mundial de Satide (OMS) (Anexo 24),
universalmente aceite para descrever e classificar a condicao de saude, a funcionalidade e a
incapacidade, tal como a sua interacao com os fatores ambientais e pessoais (AlHuthaifi et al.,
2017). E utilizada para fornecer uma organizacdo hierdrquica e para orientar o plano de
intervencao (Rauch et al., 2010), proporcionando uma linguagem padronizada entre os

profissionais de satide (Martins et al., 2008; Stucki et al., 2007).
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2.3.1.2 Instrumentos de Medida de Outcome

Trunk Control Test — Spinal Cord Injury (TCT-SCI)

Selecionada paraavaliar o controlo do tronco (Anexo 25), dividindo-se em: controlo estético, onde
constam 3 itens que avaliam a capacidade de permanecer sentado por 10s com variacao dos Ml;
controlo dinamico, que se subdivide em 2 partes — a primeira refere-se ao controlo dinamico nas
atividades de flexao do tronco em sentado e nas transicoes de decubito dorsal (DD) para lateral
(DL) e para sentado, e a segunda relaciona-se com o controlo dindmico do tronco em sentado em
atividades com os MS (Quinzafnos-Fresnedo et al., 2020; Quinzarios et al., 2014). Revela-se um
instrumento valido ao nivel de conteddo, construto e critério, com especificidade (92,2%) e
sensibilidade (98%) bastante elevadas. A confiabilidade foi considerada 6tima na consisténcia
interna, 0.979, calculada através do coeficiente de Cronbach, excelente no teste-reteste
(K=0.999) e na avaliacao intra e inter-avaliador (Kw = 0.987 e ICC = 0.97-0.99, respetivamente).
Apresenta um valor de corte para controlo de tronco adequado (13) (Wadhwa & Aikat, 2016;

Quinzanos et al..2014; Jergensen et al., 2011).

Spinal Cord Independence Measure lll (SCIM 111)

Selecionada para medir a funcionalidade e a independéncia pds LM (Anexo 26). Avalia tarefas
como autocuidados, controlo respiratdrio, controlo intestinal, controlo vesical e mobilidade.
Graduada de O a 100, envolve 19 itens relacionados com as tarefas mencionadas, sendo
quantificado o nivel de dependéncia na sua realizacao. Com a SCIM Il é possivel rastrear a
recuperacao funcional destes individuos, no contexto de reabhilitacao e da atividade/participacao
(Ramey & Chapma, 2021; Itzkovich et al., 2007). Segundo ltzkovich et al. (2007) a SCIM, numa
configuragao multicultural, apresentou valores de confiabilidade e de validade adequados. Quanto
avalidade, apresentou alta correlacdo entre a Functional Independence Measure (FIM) e SCIM I,
com valores de R igual a 0.779 e 0.790 para P<0.01. Apresentou boa confiabilidade inter-
observador,comvalores entre 74,5 e 96,2% em 13 das 18 tarefas e a concordancia total é superior
a 80,0%. Os coeficientes Kappa variaram entre 0,631 e 0,823 e foram estatisticamente
significativos para todas as tarefas, sendo P< 0,001. A consisténcia interna no score total da
escala foi boa, com valores de Cronbach 0.847 para o primeiro observador e 0.849 para o

segundo (Ramey & Chapma, 2021; ltzkovich et al., 2007).

Software Kinovea©, versao 0.9.5
Tem como funcao analisar o movimento em 2D, sendo possivel medir parametros cinematicos.

No entanto, apesar de permitir analisar frames sem recurso a marcadores anatémicas, torna-se
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mais fidedigno com o seu uso (Fernandez-Gonzalez et al.,, 2020; Damsted et al., 2015). E vélido,
preciso e confidvel, em inter e intra-avaliador, comprovado por Puig-Divi” et al. (2019), quando
este comparado com o Gold Standart para este tipo de medicao, apresentou valores elevados de
fiabilidade relativa, com valores de Coeficiente de Correlacao Intraclasse de 0.99 a1, e valores de
fiabilidade absoluta baixos, o que indica baixa tendéncia ao erro. Quanto a validade, através dos
dados proporcionados pelo Gold Standard e por este, existe uma correlacao forte entre ambos

(Puig-Divi” et al.,, 2019).

Software SAPO

instrumento vdlido para a medicao de angulos e distancias num registo fotogrdfico ou frame
(Ribeiro et al., 2016; Ferreira et al, 2010). Foi utilizado com o Kinovea com o intuito de avaliar a OP
do tronco e de reportar modificacoes em sentado, salientando-se que ja foi usado nesta
populacao e nesta posicao, mas em cadeira de rodas (Metring et al, 2012), tendo-se verificado a
sua utilidade. Apresenta uma fiabilidade inter e intra-observadores excelente ou muito boa em
76% e 68,3% das varidveis, com erro de 0,112 para medidas angulares e de 1,8mm para distancias

(Ribeiro et al., 2016; Ferreira et al, 2010).

Camaras de Video Goodis FHD 1080P
3 camaras, com resolucao minima, 1920 x 1080 pixels, recomendada por Porto et al., (2016) para

a analise cinematica.

2.3.2 Protocolo de Avaliacao

Foi explicado a cada participante foram explicados os objetivos e os procedimentos do estudo,
esclarecendo-se eventuais duvidas e entregue o questiondrio para caracterizagcao da amostra.
Posteriormente foi aplicada a ASIA por um profissional certificado, que nao o investigador do
estudo (Osunronbi & Sharma, 2019). Foi realizado um teste piloto, selecionando e posteriormente
excluindo umindividuo da amostra. Este procedimento permitiu testar os instrumentos e garantir
que respondem as perguntas da pesquisa, tal como avaliar a viabilidade e utilidade dos métodos
de recolha de dados e corrigir ou melhorar o processo (van Teijlingen & Hundley, 2002). De
seguida, o investigador aplicou as escalas TCT-SCl e SCIM lll, registados os scores de ambas e
considerados esses valores como momento zero (MO). Seguiu-se a avaliacao da OP do tronco na
posicao de sentado (marquesa) através da recolha de video, numa sala sem distirbios, com
controlo da temperatura e luminosidade (Saad et al., 2011) e um fundo parcialmente da mesma

cor. Foram colocadas 2 camaras laterais e 1 posterior em relacao ao individuo, num tripé a 2m
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deste e a 0.8m do solo (Ferreira et al., 2010; Metring et al., 2012). A colocacao de um fio prumo,
com duas marcacoes separadas por 0.5m permitiu a calibracao das camaras (Porto & Okazaki,
2017). A disposicao descrita encontra-se no Anexo 27. No individuo foram colocadas referéncias
anatémicas, recorrendo a bolas de esferovite de 2cm e velcro dupla face (Pereira et al., 2018;
Ferreira et al, 2010).

Pela possibilidade de os individuos serem sujeitos alaminectomia, dificultando a colocacao desta
referéncia, foi recrutado um fisioterapeuta com mais de 5 anos de experiéncia para conferir a
marcacao, diminuindo o erro (Porto & Okazaki, 2017; Saad et al..2011). Antes da colocacao dos
marcadores foi realizada a limpeza da pele com &lcool (Van Niekerk et al, 2008). Os individuos
foram avaliados em tronco nu, de calcées curtos e descalcos, e a do sexo feminino ainda com um
top (Fisher et al., 2022), recordando-se os procedimentos e demonstrando o pretendido (Drzat-
Grabiec et al., 2016; Claus et al., 2009).

O inicio de gravacao foi decretado pelo investigador, seguindo a sequéncia da figura1e o registo
transformado em frames com o Software Kinovea e analisado pelo Software SAPO.

Figura 20 — Cronograma representativo dos procedimentos metodoldgicos relativos a cada

timing da avaliacao cinematica.

-10s -3s Os 5s '>
Iniciada a contagem Comando parainiciar a Inicio da gravacdo, através de Comando para terminar
decrescente  pelo gravacdo, dado pelo sinal sonoro, em que investigador a acao solicitada e a
Investigador. Investigador. solicita extensdao maxima do gravacao.

tronco.

2.3.2.1 Avaliacao Cinematica

Neste estudo foram selecionadas 4 variaveis para caracterizar a OP do tronco. Os marcadores
foram colocados nas referéncias anatdmicas Tragus, Acrémio, Grande trocanter, Vértebras C7,
T3,T7 e T12 e Espinhasiiliacas péstero-superiores (EIPS). Foram realizadas 3 repeticdes validas,

com Tmin de repouso entre cada e utilizado o valor médio de cada varidvel em estudo.
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Tabela 13 — Protocolo de avaliacao cinematica relativamente ao plano, referéncias

anatomicas, procedimento e respetivas varidveis

Variaveis

OP Vertical do
tronco em relacao
a CPL
(Alinhamento

vertical do tronco)

OP do tronco em
relacaoa CPL
(Flexao Lateral do
tronco)

OP do tronco
superior em
relacao ao tronco
inferior

(Cifose toracica)

OP da cabeca em
relacao ao tronco

Plano/Referéncias anatémicas/ Procedimento

Plano Sagital: medicao do angulo entre a intersecao do acrdmio com o grande
trocanter e a vertical. Valores positivos indicam tilt anterior do tronco e valores
negativos tilt posterior. Nao existem valores normativos para relacionar.
(Ribeiro et al., 2016; Almeida et al., 2013; Glaner et al., 2012; Ferreira, 2005)

Plano Frontal: medicao da distancia de cada EIPS a vértebra T3. Menor
distancia de um lado indica flexao lateral para esse lado. Nao existem valores
normativos para relacionar. (Glaner et al., 2012; Ferreira, 2005)

Plano Sagital: o angulo da cifose é medido segundo do método de Cobb,
resultante da interseccao da extensao da linha reta dos marcadores colocados
nas vértebras C7 e T12 em relacao a extensao do marcador de T7 a linha de
prumo. Quanto maior o valor menor a cifose. Estudo de Pan et al. (2018) em
populacao saudavel, valor médio de 392, para relacionar, embora ndo sejam
normativos.

Plano Sagital: angulo formado entre a linha que liga C7 ao tragus e uma linha
horizontal que passa em C7. Quanto menor o angulo maior a anteriorizacdo da
cabeca. Valores relaciondveis com o estudo de Shaghayegh et al. (2015)
referentes a populacao saudavel, média de 46.52, com desvio padrao de 32,

2.3.3 Analise de Dados

Para andlise foram considerados os scores totais dos instrumentos TCT-SCl e SCIM,em MO e M1.

A TCT-SCI ndo possui diferenca minima clinicamente importante (DMCI), sendo apenas

relacionados os dois momentos com o valor de corte (Wadhwa & Aikat, 2016; Quinzarios et al.

2014). Na SCIM Ill foram relacionados os dois momentos e considerado o DMCI, tendo em conta

a AlS e o local de lesdo (Corallo et al., 2017). Foram consideradas as varidveis cinematicas da OP

do tronco, relacionando os frames Os e 5s em cada momento e entre momentos.
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3. Resultados

Apresentacao dos valores que relacionam TCT-SCIM e SCIM I, resultados da avaliacao

cinemadtica, em MO e M1, aos O e 5s, relativamente aos 6 individuos em estudo.

3.1 Valores de TCT-SCl e SCIM em MO e M1 referente aos 6 Individuos
Tabela 14 — Valores dos itens das escalas TCT-SCl e SCIM em MO e M1

Caso1 Caso?2 Caso3 Caso4 Caso5 Caso 6
Escala
MO M1 MO M1 MO M1 MO M1 MO M1 MO M1

TCT-SCI 24/ 24/ 20/ 22/
Score Total 8/24 13/24 54 54 1/24 7/24 | 13/24 54 1/24 54 19/24 23/24
Equilibrio
Estético 1/6 2/6 6/6 6/6 1/6 1/6 4/6 4/6 3/6 5/6 3/6 5/6
Equilibrio
Dinamico 1/6 3/6 6/6 6/6 0/6 2/6 3/6 3/6 2/6 5/6 4/6 6/6
Equilibrio
Dinamico =1 05 g/ | 1202 1212 | 0212 ay2 | 6/12 w22 | 6M2 12712 | 1212 12/12
Atividades
com os MSs
SCIM - 57/ 63/ 84/ 98/ 36/ 55/ 48/ 56/ 53/ 80/ 72/ 98/
Score Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Auto- 10/ 14/ 14/ 20/
cuidados 1/20 15/20 | 17/20 19/20 | 6/20 50 12/20 13/20 50 16/20 50 50
Respiracdo 35/ 35/ 40/ 40/ 24/ 33/ 23/ 28/ 39/ 30/ 39/ 40/

, 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40
Esfincteres
Mobilidade 27/ 39/ 12/ 13/ 15/ 13/ 34/ 19/ 38/

M40 13/40 | 45 a0 | %% 40 | 40 40 | a0 40 | 40 40

3.2 Médias da OP em MO, Os e 5s e diferenca das respetivas médias dos 6 Individuos

(Imagens dos 6 Casos Clinicos no Anexo 28)

Tabela 15 — Médias das variaveis da OP em MO, aos Os e 5s e a diferenca 5s-0s

~_» | OPVertical do tronco em OP do tronco

OP do tronco emrelagao a < OP da cabecaem < s

Momento CPL (inclinacao lateral) relacdo a CPL relacao ao tronco em relacao a

Casos MO {deslocamento anterior) CPL (cifose

Esquerda Direita Direita Esquerda Direita | Esquerda toracica)

Os 0.723m 0.729m 6.07¢ 3.63¢2 16.63¢ 19.6¢ 12.4°
1 5s 0.769m 0.787m 16.5¢ 12.1° 36.7° 49.1¢ 14162
5s-0s* 0.046m 0.058m 10.43° 8.4° 20.07° 29.5° 1.76°
Os 0.780m 0.765m 1.52 3.63¢° 45.93° 44730 12.82
2 5s 0.80Tm 0.809m -8.73¢ -9.2¢0 64.3¢° 58.73¢ 13.27°
5s-0s** 0.021m 0.044m -10.23¢ -12.832 18.37° 142 0.47°
Os 0.60Sm 0.593m 13.332 12.97¢° 17.762 20.532 13.06°
3 5s 0.648m 0.628m 13.06¢ 12.97¢° 37.73¢ 39.2°2 13.6°
5s-0s* 0.039m 0.035m -0.24° 0° 19.97° 18.67° 0.54°
Os 0.873m 0.868m -0.57° -2.57° 36.33¢° 40.17° 13.73°
4 5s 0.924m 0.916m 5.83° 4.47° 42.5° 46.37° 12.47°
5s-0s* 0.051m 0.048m 6.4° 7.04° 6.17° 6.20° -1.26°
Os 0.658m 0.669m -2.93¢ -0.93¢ 30.9¢ 29.5° 1.479
5 5s 0.682m 0.688m -2.03¢ -110 52.36° 56.2° 12.2°
5s-0s** 0.024m 0.019m 0.9° -0.17° 21.46° 26.7° 0.73°
Os 0.923m 0.936m 1.07° 4.47° 39.97¢ 33.2° 15.93¢
6 5s 0.962m 0.972m -0.3¢ 2.37° 44.93° 36.23¢ 16.32
5s-0s* 0.039m 0.036m -1.102 -2.102 4.96° 3.03¢° 0.37°

Legenda: m (Unidade de medida metro); ¢ (Unidade de medida graus); ** Diferenca das Médias entre 5s e Os

36



3.3 Médias da OP em M1, Os e 5s e diferenca das respetivas médias dos 6 individuos

Tabela 16 —Médias das varidveis da OP em M1, aos Os e 5s e a diferenca 5s-0s

OP do tronco em Relacao OP Vertical do tronco em OP da cabeca em 22?;:%:;
Momento Cintura Pélvica Momento Relacdo Cintura Pélvica < - A
Casos M1 Inicial (inclinacdo lateral) (deslocamento anterior) relacdo aotronco cmtl;g;gi"'ca
Esquerda Direita Direita Esquerda | Direita Esquerda tordcica)
0Os 0.786m 0.786m 7.732 3.5¢ 8.93¢ 14.43¢ 13.7¢
1 5s 0.798m 0.797m 12.63¢ 9.73¢ 12.63¢ 9.73¢ 15.9¢
5s-0s** 0.012m 0.013m 4.99 6.232 3.7° -4.7° 2.2
0Os 0.739m 0.713m 112 -4.8¢ 36.57¢ 35.87¢ 1410
2 5s 0.752m 0.746m -2.06° -7.23¢° 52.93¢ 53.23¢ 14.93¢
5s-0s** 0.013m 0.033m -3.162 -2.43¢ 17.362 16.362 0.83¢
0Os 0.633m 0.629m 3.83¢ 6.53¢ 43.73¢ 43.73¢ 14.37°
3 5s 0.653m 0.650m 3.93¢ 6.8 5113¢ 47.79 15.03¢
5s-0s"" 0.020m 0.021m 0.10¢ 0.27° 7.4¢ 3.97° 0.66°
Os 0.893m 0.893m 1.76° 4579 35.23¢ 36.33¢ 15.87¢
4 5s 0.919m 0.915m 7.53¢ 8.63¢ 48¢° 45.27° 15.73¢
5s-0s" 0.026m 0.022m 5.77° 4,062 12.77° 8.94¢ -0.014¢
Os 0.693m 0.696m -5.49 -3.872 3853¢ 39.23¢ 13.5¢
5 5s 0.700m 0.704m -2.47¢ -0.63¢ 56.47° 57.33¢ 13.43¢
5s-0s** 0.007m 0.008m 2.93¢ 3.24° 17.94¢° 18.10¢2 -0.07
Os 0.872m 0.872m 0.8¢ 6.03¢ 31.77° 36.57¢ 16.13¢
6 5s 0.914m 0.914m 2.53¢ 6.17¢ 32.7¢ 39.17¢ 16.72
5s-0s** 0.042m 0.042m 1.73¢2 0.14¢ 0.93¢ 2.60¢ 0.57¢
Legenda: m (Unidade de medida metro); ¢ (Unidade de medida graus); ** Diferenca das Médias entre 5s e Os.
3.4 Diferenca das médias da OP em MO e M1 aos Os
(Imagens dos Casos Clinicos no Anexo 29)
Tabela 17 — Diferenca das médias das variaveis da OP em MO e M1, aos Os
OP do tronco em Relagao OP Vertical do tronco em OP da cabeca em Srzt:;:?ocg
Cintura Pélvica Momento Relacdo Cintura Pélvica < - sa0
Casos | Momentos Inicial (inclinacdo lateral) (deslocamento anterior) relacdo ao tronco cmtt(lcriafgse;vnca
Esquerda Direita Direita Esquerda Direita Esquerda tordcica)
MO 0.723m 0.729m 6.07° 3.63¢ 16.63¢ 19.6¢ 12.4°
1 M1 0.786m 0.786m 7.73° 3.5¢ 8.93¢ 14.43¢ 13.7¢
M1-MO** 0.063m 0.057m 1.66¢ -0.139 -7.7° -5.37° 1.3¢2
MO 0.780m 0.765m 1.58 3.63¢ 45.93¢ 44730 12.8¢
2 M1 0.739m 0.713m 119 -4.8¢ 36.57¢ 35.87¢ 1412
M1-MO™* -0.041m -0.052m -0.4¢ -8.43¢ -9.36° -8.86° 1.3
MO 0.609m 0.593m 13.332 12.97¢ 17.76¢2 20.53¢ 13.06¢
3 M1 0.633m 0.629m 3.83¢ 6.53¢ 43.73¢ 43.73¢ 14.37°
M1-MO** 0.024m 0.036m -9.5° -6.44° 25.97¢ 23.2¢ 1.312
MO 0.873m 0.868m -0.57¢ -2.57¢ 36.33¢ 40172 13.73¢
4 M1 0.893m 0.893m 1.762 4570 35.23¢ 36.33¢ 15.87¢
M1-MO** 0.020m 0.025m 2.332 7149 -1.1¢ -3.84¢ 2.14¢
MO 0.658m 0.669m -2.93¢ -0.93¢ 30.9¢ 29.5¢ 1.47¢°
5 M1 0.693m 0.696m -5.40 -3.872 38.53¢ 39.23¢ 13.52
M1-MO™* 0.035m 0.027m -2.47° -2.94° 7.63¢ 9.73¢ 2.03¢
MO 0.923m 0.936m 1.07° 4.47° 39.97¢ 33.2¢ 15.93¢
6 M1 0.872m 0.872m 0.8¢ 6.032 31.77¢° 36.57¢ 16.13¢
M1-MO™* -0.052m -0.064m -0.27¢ 1.63¢ -8.22 3.37° 0.2°

Legenda: m (Unidade de medida metro);  (Unidade de medida graus); ** Diferenca das Médias entre MO a M1 aos Os.
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3.5 Diferenca das médias das varidveis da OP em MO e M1 aos 5s
(Imagens no Anexo 29)

Tabela 18 — Diferenca das médias das varidveis da OP em MO e M1, aos 5s

OP do tronco em Relacao OP Vertical do tronco em OP da cabeca em op doltro~nc9
Cintura Pélvica Momento Relacao Cintura Pélvica ~ s emrelacao a
Casos Momentos P . relacdo ao tronco cintura pélvica
Inicial (inclinacdo lateral) (deslocamento anterior) (cifose
Esquerda Direita Direita Esquerda Direita Esquerda tordcica)
MO 0.765m 0.787m 16.5° 12,12 16.5° 12,12 14.16¢
1 M1 0.798m 0.797m 12.632 9.73¢° 12.63¢ 9.73¢ 15.9¢
M1-M0™* 0.029m 0.010m -3.87° -2.37° -3.87° -2.37° 1.74°
MO 0.80Tm 0.80Sm -8.732 -9.2¢ 64.3° 58.73¢° 13.27¢
2 M1 0.752m 0.746m -2.062 -7.23° 52.93¢ 53.23¢ 14.93°
M1-M0™* -0.049m -0.063m 6.67° 1.97¢ -11.37° -5.52 1.66°
MO 0.648m 0.628m 13.06° 12.97° 37.73¢° 35.22 13.62
3 M1 0.653m 0.650m 3.93° 6.82 51.13¢ 47.7° 15.03°
M1-M0** 0.005m 0.022m -9.13¢ -6,17° 13.40 8.5¢ 1.43¢
MO 0.924m 0.916m 5.832 4.47° 42.5° 46.37° 12.47°
4 M1 0.919m 0.915m 7.53¢ 8.632 48° 45.27° 15.73¢2
M1-M0** -0.005m -0.001Tm 1.7° 4.16° 55¢ -1.12 3.26°
MO 0.682m 0.688m -2.03¢ -1.10 52.36° 56.22 12.2°
5 M1 0.700m 0.704m -2.47° -0.63¢ 56.47¢ 57.33¢° 13.43°
M1-M0™* 0.018m 0.016m -0.442 0.47° 4110 1.13¢ 1.23°
MO 0.962m 0.972m -0.3¢ 2.37° 44.93¢° 36.23¢ 16.3¢
6 M1 0.914m 0.914m 2.53¢ 6.17¢ 32.7° 39.17¢ 16.72
M1-M0™* -0.048m -0.058m 2.83° 4.04° -12.232 2.949 0.4°

Legenda: m (Unidade de medida metro);  (Unidade de medida graus); ** Diferenca das Médias entre MO a M1 aos 5s.

Caso Clinico 1

Na TCT-SCI (Tabela 14) registou-se um aumento do score total de 8 para 13/24, salientando-
se: no equilibrio estatico, a capacidade de permanecer 10s sentado sem apoio dos MSs; no
equilibrio dinamico, a capacidade de transitar de DD para sentado com uso dos MS e de DD para
dectibito lateral (DL); a capacidade de alcance unilateral a direita sem suporte do MS.

Na SCIM (Tabela 14) constata-se o aumentou do score total de 57 para 63/100. As
modificacdes ocorreram: nos auto-cuidados, no banho na cadeira, com capacidade de lavar
MSs e vestir a metade superior de forma auténoma num setting especifico; na melhoria da
mobilidade no leito; no uso da casa de banho, onde realiza sem ajuda 3 das atividades descritas.
Na avaliacdo cinematica (tabelas 17 e 18) foi possivel verificar, no plano frontal, uma menor
diferenca entre lados associada a menor OP do tronco no sentido dainclinacdo lateral, aos Os e
5s. Ainda neste plano, registou-se o aumento da distancia entre as EIPS e T3. No plano sagital,
apresentou um menor deslocamento anterior bilateral da OP do tronco em relagcao a CPL aos
5s, enquanto aos 0s moveu-se em sentidos opostos entre lados. Relativamente a OP da cabeca

emrelacdo ao tronco registou-se o aumento da anteriorizagdo aos 0s, enquanto aos 5s moveu-
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se de forma contraria entre lados. No entanto, com uma menor diferenca entre lados.
Apresentou menor cifose tordcica tanto aos 0s como aos 5s.

Na reavaliacao da andlise funcional (Anexo 30) foi visivel: melhoria na capacidade de variar a
OP do tronco no sentido da funcao extensora em sentado; um aumento da capacidade de variar
a OP e dos seus componentes do CO em relacao ao tronco; maior capacidade de dissociar o MS
do tronco; maior EP do tronco em relacao a BS em sentado, revelando capacidade de

permanecer sentado por instantes sem apoio dos MSs, o que nao era possivel em MO.

Caso Clinico 2

Na TCT-SCI (Tabela 14) ndo ocorreram alteracdes no score, sendo que em MO o individuo ja
possuia o valor total da escala, pelo que nao é possivel percecionar nenhuma modificacao.

Na SCIM (Tabela 14) constata-se o aumento do score total de 84 para 98/100. As
modificacdes ocorreram: nos auto-cuidados, no vestir a metade inferior autonommente e no
lavar a metade inferior em sentado; na mobilidade, a capacidade de se transferir para o solo e
de realizar marcha auténoma indoor e outdoor, bem como subir/descer escadas com uso de
corrimao.

Na avaliagao cinemdtica (tabelas 17 e 18) verificou-se, no plano frontal, uma maior diferenca
entre lados aos Os e menor aos 5s, associado neste frame aumamenor OP do tronco no sentido
da inclinacao lateral. Ainda neste plano, registou-se uma menor distancia entre EIPS e T3. No
plano sagital, apresentou um deslocamento posterior bilateral da OP do tronco em relacao a
CPL aos Os, enquanto aos 5s diminuiu o deslocamento posterior. Relativamente a OP da
cabecaemrelacao ao tronco registou-se o aumento da anteriorizacao aos 0s, enquanto aos 5s
diminuiu a posteriorizacao. Apresentou menor cifose tordcica tanto aos Os como aos 5s.

Na reavaliacdo da andlise funcional (Anexo 31) foi visivel: aumento da variacao dos
componentes do CLPC no sentido da retroversao e na regulacao do padrao global de extensao;
melhoria da EP do tronco em relacao a BS e maior adequagao na marcha; melhoria no
recrutamento da sinergia flexora de distal para proximal dos membros inferiores, com uma OP
mais adequada durante a marcha; menor compensacao com os membros superiores e

dependéncia da visao com BS.

Caso Clinico 3
Na TCT-SCI (Tabela 14) regista-se um aumento do score total de 1 para 7/24, salientando-se:

no equilibrio estatico, a capacidade de se manter sentado sem apoio dos MSs; no equilibrio
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dinamico, a capacidade de transitar de DD para DL com apoio dos MSs; a capacidade de alcance
unilateral na linha média, com suporte do MS contralateral.

Na SCIM (Tabela 14) constata-se um aumento do score total de 36 para 55/100. As
modificacdes ocorreram: nos auto-cuidados, no lavar e vestir a metade superior e o tronco; nos
esfincteres, a capacidade de realizar autonomamente a algaliacao intermitente; na higienizagao
no WC, onde ocorre maior participacao; na mobilidade, autonomia nos push-ups e na transicao
de DD para DL e participacao na transferéncia da cadeira de rodas para a cama e o carro.

Na avaliacao cinematica (tabelas 17 e 18) verificou-se, no plano frontal, uma menor diferenca
entre lados aos Os e 5s, associada a uma menor OP do tronco no sentido da inclinagao lateral.
Ainda neste plano, registou-se uma maior distancia entre EIPS e T3, em ambos os frames. No
plano sagital, apresentou uma diminuicao do deslocamento anterior bilateral da OP do tronco
em relacao a CPL aos Os e aos 5s. Relativamente a OP da cabeca em relacao ao tronco
registou-se a diminuicao da anteriorizagao aos 0s e aos 5s. Apresentou menor cifose toracica
tanto aos 0s como aos 5s.

Na reavaliacdo da andlise funcional (Anexo 32) foi visivel: melhoria na EP do tronco em relacao
a BS em sentado, com maior variabilidade da OP global; OP da cabeca e do CO em relacao ao
tronco mais adequadas, evidenciado uma relacao intersegmentar cabeca/tronco/MS mais
eficiente; capacidade de variar os componentes do CO, conseguindo completar o alcance;
capacidade de fragmentacao do MS, sem compromisso da distancia deste gesto; contacto
visual com a mao durante o alcance. De referir que o individuo apresentou movimentos a nivel

distal dos Mls, muito embora com pouca integracao em tarefa.

Caso Clinico 4

Na TCT-SCI (Tabela 14) regista-se um aumento do score total de 13 para 19/24, salientando-
se: no item equilibrio dinamico em atividades com os MSs, a capacidade de alcance unilateral
em multiplas direcoes, na posicao de sentado sem suporte do MS contralateral.

Na SCIM (Tabela 14) constata-se um aumento do score total de 48 para 56/100. As
modificacdes ocorreram: nos auto-cuidados, na capacidade de lavar os MIs num setting
especifico e de realizar auto-algaliacao intermitente sem ajuda; no uso da sanita num setting
especifico; no alivio de pressao e na mobilidade no leito, onde se tornou independente.

Na avaliacao cinematica (tabelas 17 e 18) verificou-se, no plano frontal, uma menor diferenca
entre lados aos Os e 5s, associada a uma menor OP do tronco no sentido da inclinacao lateral.

Ainda neste plano, registou-se uma maior distancia entre EIPS e T3 aos Os e menor aos 5s. No
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plano sagital, apresentou um deslocamento anterior bilateral da OP do tronco emrelagao a CPL
aos Os e aos 5s. Relativamente a OP da cabeca em relacao ao tronco registou-se o aumento
da anteriorizacao aos 0Os, ocorrendo um deslocamento dispar entre lados aos 5s. Apresentou
menor cifose toracica tanto aos 0s como aos 5s.

Na reavaliacdo da andlise funcional (Anexo 33) foi visivel: melhoria na estabilidade postural do
tronco em relacao a BS, que permite uma exploracao mais eficaz dos limites de estabilidade
antero-posteriores e medio-laterais; OP do tronco mais simétrica em relacao a CPL; menos
compensacoes e em menor amplitude; maior integracao dos Mls, pelo inicio de movimento
proximal. De referir que apresentou contracao muscular de quadricipite apds este periodo de

intervencao, embora sem capacidade na altura paraintegrar em funcao.

Caso Clinico 5

Na TCT-SCI (Tabela 14) regista-se um aumento do score total de 11 para 22/24, salientando-
se: a capacidade de alcance em varias direces na posicao de sentado, sem suporte do MS; a
capacidade de transitar de DD para DL e de DL para sentado de forma auténoma.

Na SCIM (Tabela 14) constata-se um aumento do score total de 53 para 80/100. As
modificacdes ocorreram: nos autocuidados, na capacidade de lavar e vestir os MIs num setting
especifico; na mobilidade, na autonomia nas transferéncias da cadeira de rodas para a cama e
para sanita; na marcha, na capacidade de percorrer curtas distancias autonomamente e longas
distancias com supervisao, indoor e outdoor e de subir/descer escadas com uso de corrimao.
Na avaliacao cinematica (tabelas 17 e 18) verificou-se, no plano frontal, uma menor diferenca
entre lados aos Os e 5s, associada a uma menor OP do tronco no sentido da inclinacao lateral.
Ainda neste plano, registou-se uma maior distancia entre EIPS e T3, em ambos os frames. No
plano sagital, apresentou um aumento do deslocamento posterior bilateral da OP do tronco em
relacao a CPL aos 0s, sendo que aos 5s ocorreu um deslocamento dispar entre lados.
Relativamente a OP da cabeca em relagao ao tronco registou-se diminuicao da anteriorizacao
aos Os e aos 5s. Apresentou menor cifose toracica tanto aos Os como aos 5s.

Na reavaliacao da analise funcional (Anexo 34) foi visivel: melhoria na capacidade de variar a
OP do tronco emrelacao a BS no sentido da funcao extensora, visivel nas transicoes de sentado
modificado para sentado e de sentado para de pé, conseguindo completar esta ultima tarefa, o
que nao acontecia em MO; maior integracao dos Mls, com evidente melhoria no recrutamento
de uma sinergia flexora nas transicoes de DD para DL e de sentado para DD, e de uma sinergia

extensora na transicao de sentado para de pé; maior EP dos pés manifestada pela melhor
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relacao destes com o solo, o que permite variar o CM sem perda do contacto, visivel nas
transicoes sentado-sentado modificado-sentado e de sentado para de pé; menor recurso a

estratégias compensatdrias nas tarefas; adquiriu a capacidade de realizar marcha auténoma.

Caso Clinico 6

Na TCT-SCI (Tabela 14) regista-se um aumento do score total de 19 para 22/24, salientando-
se: no equilibrio estatico, a capacidade de cruzar um Ml sobre o outro; no equilibrio dinamico, a
transicao DD-DL e DD-sentado de forma auténoma, bem como a capacidade de tocar nos pés.
Na SCIM (Tabela 14) constata-se um aumento do score total de 72 para 98/100. As
modificacoes ocorreram: nos autocuidados e na mobilidade, com independéncia em todos
itens, exceto na transferéncia para o solo e na capacidade de subir/descer escadas sem
corrimao.

Na avaliacao cinematica (tabelas 17 e 18) verificou-se, no plano frontal, auséncia da diferenca
entre lados aos Os e 5s, associada auma OP do tronco sem inclinacao lateral. Ainda neste plano,
registou-se uma menor distancia entre EIPS e T3, em ambos os frames. No plano sagital,
ocorreu um deslocamento dispar da OP do tronco em relacao CPL aos Os, enquanto aos 5s
diminuiu o deslocamento posterior bilateral. Relativamente a OP da cabe¢a em relacao ao
tronco registou-se diminuicao da anteriorizacao a esquerda, aos 0Os e aos 5s e aumento da
anteriorizacao a direita em ambos os frames. Apresentou menor cifose toracica tanto aos 0s
Como aos 5s.

Na reavaliagao da andlise funcional (Anexo 35) foi visivel: melhoria na capacidade de regular o
padrao global de extensao, visivel nas transicoes de sentado modificado para sentado e de pé
para sentado, conseguindo variar a OP do CLPC no sentido da retroversao; melhoria na relagao
do tronco com os MlIs, percetivel nas transicoes de sentado para de pé e na marcha, com
repercussao no recrutamento adequado da sinergia flexora destes. A EP do tronco e da cintura
pélvica em relacao a BS parece estar otimizada, com menor uso dos MSs para mover o CM nas
transicoes de pé para sentado, sentado para sentado modificado e na marcha. A relacao dos
pés com o solo encontra-se otimizada, com garantias de EP, sem perda de contacto, nas
transicoes de sentado para sentado modificado e de sentado para DD. A marcha é realizada

com maior cadéncia e ritmo, apesar de nao ser visivel através das imagens.
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4. Discussao

Os resultados encontrados sugerem que é possivel modificar a OP do tronco na posicao de
sentado em individuos pés LM, a qual tem influéncia no controlo do tronco e na funcionalidade e
independéncia, sustentando o uso da cinematica para reportar essas mudancas.

A LM constitui um quadro clinico e funcional complexo, com comprometimento neuroldgico que
pode afetar as fungoes motora, sensorial e autondmica, com implicacao ao nivel do CP do tronco
(Ochs et al., 2021; Noamani et al,, 2020), nomeadamente na componente de OP (Peeters et al.,
2018; Milosevic et al,, 2017; Hayes et al., 2013), limitando a realizacao de atividades funcionais
(Castillo-Escario et al., 2021; llha et al., 2020).

Desta forma foi utilizada a escala TCT-SCI, referida como um instrumento valido e fidvel para a
avaliacao do controlo do tronco (Quinzafos-Fresnedo et al., 2020; Abou et al.,, 2018), pois, com
base nos resultados obtidos, todos os casos aumentaram uma média de 6.6 valores, a exce¢ao
do caso 2 que ja possuia o valor teto. Tendo em conta o valor de corte dos estudos de Wadhwa &
Aikat (2016) e Quinzarios et al. (2014), em que score inferior a 13 pontos corresponde a controlo
de tronco inadequado, os casos 1, 3 e 5 possuiam essa caracteristica em MO. E que, apds a
intervencao apenas o caso 3 se manteve abaixo deste valor, registando-se maior aumento nos
casos commenor scoreinicial. E, sendo o controlo do tronco preponderante para arealizacao das
tarefas do dia a dia (Ciardi & Nicolini, 2021; Jorgensen et al., 2017) foi também necessario perceber
se existe impacto na funcionalidade, recorrendo a SCIM llI, valida para a avaliacao de tarefas
funcionais (Ramey & Chapma, 2021; Itzkovich et al, 2007). Aparentemente existe uma
repercussao positiva a esse nivel, pois todos o0s casos aumentaram uma média de 16,67 pontos,
e relacionando com os resultados de Corallo et al. (2017), que estabeleceu o valor de DMCl paraa
SCIM Il na LM tordcica AIS Ae B, de 4.3 pontos, e na LM cervical AIS D, de 4.5 pontos, sendo estes
superados por todos. Ciardi & Nicolini (2021) referem que a utilizacao em simultaneo da TCT- SCI
e SCIMIII, pelaelevada correlagao, permite uma melhor representagao do estado clinico-funcional
destes individuos.

Estes resultados suportam que o raciocinio clinico em fisioterapia e uma intervencao
individualizada nestes 6 individuos, aparentam ter implicagoes positivas sobre arecuperacao pos
LM, no entanto, é importante perceber o impacto de uma intervencao através do cdlculo do DMC,
sendo pertinente relacionar uma modificacdo positiva ao nivel das estruturas e funcao, com o
impacto ao nivel da atividade/participacao (Wu et al., 2014).

Sabe-se que apds LM existe uma desadequada OP do tronco na posicao de sentado (Rath et al.,
2018), essencialmente pelo uso de mdsculos fasicos nos segmentos acima do NL (llha et al.,

2020) para colmatar a limitacao da conectividade dos sistemas ascendentes e descendentes
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(Walker & Detloff, 2021). Por este motivo é importante utilizar um instrumento, como a cinematica
(Biering-Sgrensen et al., 2014), que monitorize a forma como o tronco se relaciona com os outros
segmentos e o meio envolvente (Noamani et al., 2020; Lemay et al., 2013). No entanto, existem
poucos estudos em que esta seja utilizada para avaliar a OP do tronco nesta populagao (Wu et al.,
2014, Cacho et al.,2011). Contudo, o estudo realizado por Metring et al. (2012) utilizou e sugeriu o
Software SAPO.

Neste estudo foi realizada a recolha e andlise dos dados recorrendo aos softwares SAPO e
Kinovea, dos frames aos Os e 5s, com base nos tempos dos estudos de Edmondston et al. (2016)
e O'Sullivan et al. (2006), onde os individuos oscilavam de uma postura “relaxada” para uma “mais
ereta”’, num timing de 5s entre ambas, respeitando entre testes 1min de descanso.

A cinemdtica recolheu informacao sobre: OP do tronco em relagdo a cintura pélvica (Flexao
Lateral do tronco); OP da cabecaemrelacao ao tronco; OP do tronco superior em relacdo ao tronco
inferior (Cifose tordcica) e a OP Vertical do tronco em relacao a cintura pélvica (Alinhamento
vertical do tronco).

Sobre a OP do tronco em relacao a cintura pélvica, os 6 individuos em estudo apresentaram em
MO, na posicao de sentado, tendéncia para uma OP do tronco no sentido da flexao lateral em
relacao a cintura pélvica. Estes achados estao em concordancia com os do estudo de Metring et
al. (2012), onde, comparando com a populacdo sauddvel, os individuos pés LM apresentavam
maior propensao a esta OP. Os achados aos 5s revelam ainda um comportamento idéntico ao dos
individuos saudaveis do estudo de Drzat-Grabiec et al. (2016), que refere que a extensao do tronco
nao é suficiente para corrigir assimetrias. Esta OP atipica do tronco pode ser sugestiva de uma
menor representacao corporal no espaco, resultante da disfuncao ou lesao de estruturas espino-
cerebelares (Lei & Perez, 2021; Villiger et al 2015) responsaveis por aferéncias propriocetivas
e/ou pelo reduzido recrutamento de neurdnios que supram musculos anti-graviticos do tronco e
de sinergias distintas e especificas necessarias a coordenacao de varios segmentos para um
movimento eficiente, evidenciando a possivel disfuncao de tratos descendentes como o reticulo-
espinal e o vestibulo-espinal (Takakusaki et al., 2017; Bican et al., 2013).

Apds aintervencao, em M1aos Os e 55, verificou-se em todos 0s casos uma maior simetria da OP
do tronco, o que pode revelar uma maior nogao corporal pelo aumento dainformacao aferente (Lei
& Perez, 2021; Villiger et al 2015) e capacidade de coordenacao dos segmentos (Takakusaki et al.,
2017; Bican et al., 2013), sugerindo uma EP e OP mais adequadas do tronco em relacdo a cintura
pélvica (Wu et al., 2013). Os outros 2 revelaram menor distancia em M1, aos Os e 5s, 0 que pode
resultar da capacidade em regular o padrao global de extensao pelo aumento da variacao da OP

da cintura pélvica no sentido da retroversao (Castillo-Escario et al., 2021) resultante numa melhor
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harmonia entre flexores e extensores (Edmondston et al., 2014). Ao invés do padrao apresentado
em MO, compensado por excessivas coativacoes do grande dorsal ou paravertebrais (llha et al.,
2020; Milosevic et al., 2017, Milosevic et al., 2015), para garantir a orientacao do tronco contra
gravidade.

Na varidvel da OP da cabeca em relacao ao tronco foi possivel verificar que em MO aos Os a
maioria dos individuos possuia anteriorizacao da cabeca quando relacionados com os do estudo
de Shaghayegh et al. (2015). Aos 5s registou-se um deslocamento no sentido posterior da cabeca.
A anteriorizacdo da cabeca e a assimetria em relacdo ao tronco pode ser justificada pelo uso do
grande peitoral (Ilha et al., 2018; Milosevic et al., 2015) ou musculos profundos e superficiais do
pescoco (Castillo-Escario et al., 2021; Cheng et al., 2016) como compensacao para manter aEP na
posicao de sentado (llha et al., 2018; Milosevic et al., 2017) como também por estar associada a
disfuncdes como menor mobilidade toraco-abdominal e alteracao da tensao/comprimento dos
musculos do pescoco (Szczygiel et al, 2020; Yong et al., 2016). Esta dltima com influéncia direta
na capacidade de detetar a OP da cabeca através dos fusos neuromusculares, 6rgaos tendinosos
de golgi e recetores cutaneos (Szczygiel et al., 2020; Yong et al., 2016; Cheng et al., 2016), que
enviam informacao para o cerebelo pelas vias espinocerebelares (Lei et al, 2021; Sengul &
Watson, 2015).

Em relacao a diferenca de lados entre M1 e MO, aos Os e 5s, ocorreu uma reducao em 5 casos, 0
que pode sugerir uma maior simetria da OP da cabeca, bem como um recrutamento mais tipico
desta e do tronco (Peeters et al., 2018; Cheng et al., 2016), além da possibilidade de uma maior
noc¢ao corporal (Lei et al., 2021; Malik et al., 2016).

Na varidvel da OP do tronco superior em relacao ao inferior, a qual ilustra a cifose tordacica, todos
0S casos apresentaram, aos 0s e 5s, uma maior cifose em relacao a individuos saudaveis (Pan et
al., 2018; Cloud et al., 2014). Esta OP poderd ser justificada por compensacdes para mover o CM
naBS, reduzindo anecessidade de recorrer a segmentos ou partes destes abaixo do NL (Milosevic
et al,, 2017; Mikel, 2000), e tambhém pela limitacao em recrutar musculatura ténica do tronco que
permita uma postura mais ereta (Milosevic et al., 2015; Masani et al., 2009), associada aos tratos
vestibulo-espinal e reticulo-espinal (Takakusaki et al,, 2017; Bican et al., 2013). No entanto, aos
5s de MO, 5 casos diminuiram a cifose toracica, como reportado em estudos em populagao
sauddvel (Edmondston et al., 2014: O'Sullivan et al., 2006).

De referir que em M1, aos Os e 5s, todos o0s casos mostram uma diminui¢ao desta apresentacao,
0 que poderd resultar de uma maior variacao da OP do tronco contra gravidade (llha et al., 2020;
Milosevic et al., 2017) e de um maior controlo do CM na BS (Milosevic et al., 2015; Mikel et al.,
2000). As intervencdes realizadas poderao estar na origem destes resultados, pela oportunidade
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de aceder a musculatura dos segmentos abaixo do NL (Bjerkefors et al., 2009), pelo engagement
dos circuitos neuronais e pela modulacao da excitabilidade dos MN (Zholudeva et al. 2021,
Zholudeva et al. 2018; Takeoka, et al., 2014).

Na varidvel de OP do tronco em relagao a cintura pélvica, que carateriza o alinhamento vertical do
tronco, constata-se que em MO aos Os a maioria apresentou um tilt anterior.

Apds solicitacao da extensao do tronco, aos 5s, verificou-se que 0s casos 2 e 6 se deslocaram no
sentido posterior, 0 que pode estar associado ao padrao global de extensao que apresentam
(Edmondston et al., 2014; Krdl et al., 2017; Clark et al., 2017; Ferrero et al,, 2015) e a pouca
capacidade de o regular, pela possivel disfuncao do trato reticulo-espinal (Takakusaki et al., 2017;
Bican et al,, 2013), aparentando recorrer ao tilt posterior para maior extensao do tronco. Pelo
contrdrio, os casos 1, 4 e 5 moveram-se no sentido anterior e o 3 variou apenas um lado. Os 3
primeiros apresentaram retroversao do CLPC e progrediram para anteversao, recorrendo
possivelmente ao grande dorsal (llha et al,, 2020; Potten et al., 1999; Seelen et al., 1997) para
alterar o tilt pélvico e desencadear a extensao do tronco.

Narelacao entre M1e MO, aos Os, 3 dos casos (2,3 e 5) apresentaram um deslocamento posterior
do tronco em relacao a cintura pélvica. Este comportamento em repouso estd associado a uma
maior OP do tronco contra gravidade (Rath et al., 2018), manifestando um eventual acesso aos
tratos vestibulo-espinal e reticulo-espinal (Takakusaki et al, 2017; Bican et al, 2013),
possivelmente através dos IN V1 envolvidos na coordenacao da atividade extensora e inibicao da
flexora (LaLiberte et al., 2019). Aos 5s, narelacao entre M1e MO, 0s casos que possuiam maior tilt
(1e 3 no sentido anterior e 2 no posterior) diminuiram a sua amplitude, aparentando um menor uso
de compensacdes para orientar o tronco contra gravidade (Milosevic et al., 2017). Esta menor
oscilagao pode indicar uma maior qualidade de informacao propriocetiva a influenciar padroes
especificos de ativacao (Zholudeva et al., 2021), através de estruturas espino-cerebelares (Lei &
Perez, 2021; Villiger et al., 2015) e com acao de IN espinais dorsais (LaLiberte et al., 2019).

As limitagoes deste estudo ao nivel da avaliacao cinematica prendem-se com a marcacao exata
das referéncias anatémicas, a auséncia de uma referéncia para orientar a visao, condicionando a
OP da cabeca (Bucci & Villeneuve, 2022)Ainda, os poucos estudos com valores normativos
(Barkoh, et al., 2018), a reduzida homogeneidade dos quadros neuromotores pds LM (Barkoh, et
al., 2018) e aincapacidade de quantificar as compensacées, sendo necessario um instrumento de
maior precisao como a eletromiografia de superficie (Wang et al., 2016). A auséncia de uma
segunda avaliacao segundo a ASIA, sugerindo-se que em futuros estudos os individuos sejam
avaliados em ambos os momentos. Desta forma sao necessdrios mais estudos de investigacao

nesta populacao utilizando instrumentos como a cinemética.
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5. Conclusao

Este estudo sugere que uma intervencao direcionada ao CP do tronco em individuos com LM
cervical ou tordcica pode criar modificacdes na componente de OP, com repercussoes positivas
no controlo do tronco e na sua funcionalidade. A cinematica aparenta ser um instrumento vadlido

para reportar as modificacdes na OP do tronco.
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Anexo 3 — ASIA referente ao Caso Clinico 1




Anexo 4 — Anadlise Funcional do Caso Clinico 1em MO: Alcance funcional a esquerda e a direita

Tarefas Funcional
Gesto de alcance Unilateral

Gesto de alcance a esquerda

Inicio da sinergia
Alcance flexora e transporte do
objeto

Posicao inicial do Amplitude intermédia
alcance do Membro superior

Término da acao: o sujeito
atinge o objetivo

Gesto de alcance a direita

Nao é visivel a alteracao da orientacao postural da grade costal durante o movimento de alcance, tal como nao é percetivel um
recrutamento da fungao extensora do tronco. No inicio da tarefa verifica-se uma orientacao postural do complexo do ombro e no
término da tarefa uma aproximacao mais acentuada do complexo do ombro a cabeca, possivelmente devido a uma reduzida
variabilidade da configuracao dos constituintes do complexo do ombro. Estas alteracées sao mais acentuadas no gesto de alcance a
direita, sugerindo um comportamento assimétrico em relacao aos hemicorpos.




Anexo 5 - Intervencao realizada com o Caso Clinico 1

Descricao da Intervencao

Objetivo

Registo fotografico

1- Organizacao da orientacdo postural do complexo lombo-pélvis-coxa e distalmente dos
membros inferiores e aumento do input propriocetivo abaixo do nivel de lesao.

Com o individuo na posicao de sentado, o terapeuta promove a orientacao postural da pélvis
no sentido da anteversao, com recurso a colocacao de uma referencia posterior, toalha, ao
nivel do sacro. Posteriormente procede-se a elevagao damarquesa acima dos 952 do angulo
das coxo-femurais com o tronco, potenciando a informacdo propriocetiva sobre coxo-
femurais e facilitando a modificacdo da orientacao da pélvis no sentido da anteversao. O
terapeuta de seguida promove pés de contacto com solo, garantindo um contacto total. Este
ponto da intervencao consiste na preparacao do individuo para a atividade.

la- Variacdo da orientacdo postural do complexo do ombro através da variacdao de
tensdo/comprimento do grande peitoral.

Com o individuo na posicao acima descrita, o fisioterapeuta coloca-se lateralmente em
relacdo ao individuo: com as suas maos no grande peitoral através do aumento da
informacdo somatosensoria, varia a tensao desta musculatura provomendo o seu
comprimento/alongamento.

Melhorar a capacidade de variar
tensdo/comprimento do grande
peitoral.

Aumentar o aporte de input
somato-sensorio e propriocetivo
sobre o tronco e os membros
inferiores.

Aumentar a capacidade de variar
o0s componentes do complexo do
ombro.




1b- Variagdo da orientagao postural do complexo do ombro através da variagao postural do
tmero em relagdo a cavidade glenoide.

Com oindividuo na posicao descrita no ponto 1, o fisioterapeuta coloca-se lateralmente: com
as suas maos envolvendo o ombro do individuo, através da informacao propriocetiva
promove a mobilidade do imero emrelagao a cavidade glenoide no sentido antero-posterior
e pdstero-anterior, mantendo a descoaptacdo da gleno-umeral.

2- Facilitacao da orientacdo postural das omoplatas na grade costal. Individuo colocado em
prono-sitting, com referéncia anterior, toalha, ao nivel da cabeca e outra orientando os
membros superiores, cunha, com o bordo cubital apoiados sobre esta Emantidaa
referencia ao nivel do sacro. Considerado este ponto como preparacao para tarefa.

2a- Com o individuo na posicao meniconada no ponto 2 e o terapeuta posicionando
posteriormente: este coloca suas maos sobre omoplatas, aumentando a informacgao
proprioceptiva e facilitando a coaptacao na grade costal e o deslocamento no sentido medial
e caudado. Promovendo desta forma a ativacdo de rombdides, trapézio médio e inferior.

Aumentar a capacidade de variar
a orientacdao postural das
omoplatas na grade costal.

Otimizar a relacao
intrasegmentar entre 0
complexo do ombro, com foco
entre a gleno-umeral e as
omoplatas.

Aumentar a capacidade de
recrutamento dos
estabilizadores da omoplata.

2eca




3- Otimizacao da relacdo intersegmentar da cabeca com a cintura escapular.

3a- Comoindividuo na posicao descrita no ponto 2 e o fisioterapeuta posterior ao individuo:
as suas mao sobre omoplatas aumenta a informacao propriocetiva sobre estas. Solicita-se
ao individuo a extensao da cervical inferior, posteriorizacao da cabeca e o deslocar do térax
da cunha. E requisito que o movimento para extensdo da cervical inicie primeiro que o
movimento de aducdo e depressao das omoplatas.

3b- Com individuo na posicdo descrita em no ponto 2 e o fisioterapeuta posterior ao
individuo: Com uma das suas maos aumenta a informacao propriceptiva sobre o ocipital e
com outra sobre cintura escapular, aumenta informacdao do mesmo tipo sobre
omoplatas.cio propriocetiva sobre estas. E facilitada a extensao da cervical inferior,
posteriorizacdo da cabeca e a extensao do tronco. Sendo soliticitado ao individuo o
movimento de “long-arm”. Trata-se de abducdo e rotacdo externa do ombro com extensao
completa do cotovelo no plano da omoplata.

E requisito que o movimento para extensio da cervical inicie primeiro que o movimento de
aducdo e depressao das omoplatas.

Otimizar a relacao
intersegmentar do tronco e da
cabeca.

Aumentar o aporte de
informacdo  propriocetiva e
somato-sensoria sobre tronco e
0s membros superiores.

Aumentar a estabilidade postural
da cabeca em relagdo a cintura
escapular.

Aumentar a capacidade de variar
0s componentes da cervical.

Aumentar a capacidade de variar
a orientacao postural da cabeca
em relagao ao tronco.

Aumentar a capacidade de
influenciar a orientacdo postural
do tronco, no sentido da funcao
extensora, através do segmento
cabeca.

Aumentar a capacidade de variar
a orientacao postural do tronco
no sentido da funcao extensora




4- Ativacao seletiva da musculatura posterior ao nivel das omoplatas.

4a- 0 individuo encontra-se posicionado como no ponto 2, com o fisioterapeuta posterior a
este, com uma das suas maos a facilitar ao nivel do dorso da mao do individuo, aumentando
a informacao propriocetiva sobre omoplata, esta informacdo potencia o deslocamento
medial e a depressao da omoplata: é facilitado 0 movimento até atingir o individuo atingir
“long-arm’”. E solicitado ao individuo que alcance um objeto, que tem de agarrar sem colapsar
o tronco.. Aintervencdo é realizada primeiro para um lado e de seguida para o outro.

4h- O individuo encontra-se posicionado em sentado, com a mao contralateral em contacto
com a cunha anterior, e outro membro em” long arm”.0 fisioterapeuta posterior; aumenta

Aumentar a capacidade de
recrutamento seletivo da
musculatura posterior do ombro
e estabilizadores da omoplata.

Aumentar a capacidade de variar
a orientacao postural do
complexo do ombro e grade
costal.

Otimizar a relacao
intrasegmentar do  membro
superior.

Aumentar a capacidade de variar
a orientacdo postural do tronco,
no sentido da fun¢dao extensora,
através da influéncia das
omoplatas e dos membros
superiores.

Aumentar a estabilidade do
tronco e a capacidade de variar 0
centro de massa na base de
suporte, cintura pélvica.

Aumentar o aporte de input
propriocetivo sobre a cintura
pélvica.




informacdo sobre omoplata do lado que o individuo realiza o alcance. E solicitado ao
individuo que segure o objeto, toalha, com apenas o indicador e polegar. 0 movimento de
pincas destes é realizado de forma rapida e durante a tarefa o individuo deve manter a
orientacao postural do tronco sem colapsar.

Esta intervencao é realizada para um lado e em seguida para outro.

5- Otimizacao da relagdo intersegmentar cabeca/tronco/membros superiores. Individuo
em sentado com um lengol em maos e com fisioterapeuta posicionado posteriormente a
este.

5a- O terapeuta aumenta informacao propriocetiva sobre as omoplatas, promovendo
deslocamento medial e caudado destas, e com a sua cabeca sobre ocipital, aumentando
tambhém informacao propriocetiva sobre esta estrutura. Este facilita o recrutamento de
funcao extensora ao nivel do tronco. E solicitado que que se cologque em long arm bilateral e
mantenha o lencgol esticao. Posteriormente que o dobre sem colapso do tronco. Este
movimento é repetido de forma rdpida.

Aumentar a capacidade de
fragmentar a cintura escapular.

Aumentar a estabilidade postural
da cintura escapular.

Otimizar a relacao
intersegmentar entre membros
superiores/tronco.




5b- Com o individuo sentado, com referéncias ao nivel do sacro. O terapeuta encontra-se
posterior com a cabeca em contacto com o occipital e as suas maos sobre as omoplatas: o
fisioterapeuta com os seus membros superiores a aumentar a informacao proprioceptiva
sobre as omoplatas, promovendo deslocamento medial e a depressao destas e com a
cabeca a aumenta informacdo propriocetiva sobre ocipital. E solicitado ao individuo que
coloque ambas as maos ao nivel do ocipital e de seguida realize o alcance unilateral até tocar
um objeto que se encontra a sua frente. Esta intervencao é realizada para ambos os lados
alternadamente e comritmo.

Otimizar a relacao
intersegmentar entre a cintura
escapular e a cintura pélvica.

Aumentar a capacidade de
influenciar a orientacdo postural
do tronco, no sentido da funcao
extensora, atraves dos membros
superiores.

6- Otimizagdo da relacao tronco/membros e aumento da informacao propriocetiva sobre
os membros inferiores.

Oindividuo no leito elevado, perto de atingir a posicdo de pé, mantendo a referencia posterior
do sacro.

6a- Com o individuo na posicao descrita no ponto 6 e o perto de atingir a posicdo de pé e o
fisioterapeuta anterior, com os seus joelhos a informar propriocetivamente os joelhos do
individuo no sentido caudal e com as suas maos aumentando a informacao propriocetiva
sobre as coxo-femurais, facilitando a variacdo da pélvis no sentido da anteversao. Sao

Aumentar o aporte do input
propriocetivo sobre os membros
inferiores.

Aumentar a capacidade de
influenciar a orientacdo da
cintura pélvica no sentido da
anteversao através do tronco e
dos membros superiores.

6a




colocados dois pontos de contacto laterais ao nivel das coxo-femurais do individuo e é-lhe
solicitado que bata alternada e ritmadamente com as maos nestas estruturas.

6b- Com individuo com o mesmo posicionamento do ponto 6 mas com referencia anterior
ao nivel de ambos os joelhos, cunha, e outra cunha em maos estando o o fisioterapeuta
posicionado posterior:

O fisioterapeuta aumenta informagao somato-sensoria sobre romboides bilateral, com as
suas maos e com a sua cabeca aumentar informac¢ao propriocetiva sobre ocipital do
individuo, facilitando o recurtamento da funcao extensora de tronco e posteriorizacao da
cabeca. Os joelhos do terapeuta, aumentam a informacgao proprioceptiva sobre hemicinturas
pelvicas. E solicitado ao individuo qu eleve a cunha sobre a cabeca e bata com esta sobre a
marquesa a sua frente. Progredindo depois para bater nesta mas a nivel lateral além do
frontal. Esta tarefa é feita com ritmo e alternadando entre frentre e lados.

6¢- Comindividuo posicionado como no ponto 6b e terapeuta posterior.

O fisioterapeuta com o seu queixo aumentainformagao proprioceptiva sobre topo da cabeca
do individuo, com o seu corpo envolvendo posteriormente o individuo aumentando a
informacao propriocetiva sobre o tronco deste e com as suas sobre o dorso das maos do
individuo, tambem aumenta a informacao propriocetiva sobre estes segmentos. Este facilita
o recrutamento de funcao extensora de tronco e é socilitado ao individuo que eleve os seus
bragos, sob a orientacdo dada pela informacao das maos do terapeuta. Este eleva maos
sobre a cabeca é promovido o movimento de ambos os bracos no sentido do teto. Este
movimento é feito alternadamente e com ritmo.

Aumentar a capacidade de
fragmentar os hemitroncos e
hemicinturas pélvicas através
dos membros superiores.
Aumentar a capacidade de variar
a orientacao postural do tronco
no sentido da funcao extensora.




Anexo 6 — ASIA referente ao Caso Clinico 2
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Anexo 7 — Avaliacao Funcional referente ao Caso Clinico 2

Tarefas Funcionais

Transicdo de Pé para Sentado

Andlise Funcional

Posicao inicial
datransicao

Stop
standing

Controlo
excéntricoda
descida

Contacto coma
marquesa

Término da
tarefa

Nao é visivel a variacao da OP da CPL no sentido da retroversao, recorrendo ao deslocamento anterior dos
MSs e da cabeca para controlar as fases sequintes. E notéria a baixa capacidade de regular o padréo global
de extensao devido areduzida variabilidade da CPL. Um comportamento similar é descrito noutros estudos
com esta populacdo, onde referem o aumento do recrutamento de musculos fasicos, como o grande dorsal,
para compensar a incapacidade de recrutar sinergias adequadas (Milosevic et al. (2017). Ainda como
consequéncia deste comportamento, referido nos estudos de Milosevic et al. (2017;2015), esta populacdo
possui um aumento generalizado de co-contragdes por sinergia, o que resulta num aumento da stiffness
do tronco, impossibilitando oscilacdes de grande amplitude neste segmento. Esta fixacdo é por vezes
utilizada como compensacao de forma a atenuar a pouca EP presente nestes individuos.

Transicao de Sentado

para de Pé

Posicao inicial
da transicao

Transla-
cao
anterior

Seat-off

Fase
antigravitica

Estabilizacao

E possivel verificar uma reduzida variabilidade da configuracdo dos constituintes do CLPa. Observa-se
uma necessidade constante de contacto visual com a BS. Esta reduzida variabilidade da configura¢ao dos
constituintes do CPL é coerente com uma alteracao na relacao entre o tronco e os Mls, justificada pela
menor capacidade de integracdo do input, tal como mencionado e identificado no estudo de Noamani et al.
(2020).

n



Tarefa Funcional

Marcha
- pT Anlise Funcional
Fase de Fase média de Fas‘e de toe Fase de Fasemgd!a Fase de toe- ndlise Funciona
ataque ao o offa ataque ao solo de apoio a .o
. apoio a direita N off a direita
solo a direita esquerda a esquerda esquerda
bot=

E notdria a baixa capacidade de fragmentacdo da CPL durante a marcha.
Verifica-se pouca variabilidade do mesmo segmento tanto no sentido
péstero-anterior como médio-lateral, com o tronco e os MSs a
demonstrarem um comportamento atipico, principalmente durante a fase
média de apoio. Como consequéncia existe uma incapacidade em recrutar
uma sinergia flexora adequada dos Mls, de distal para proximal, na fase
oscilante. Apresenta uma necessidade constante de contacto visual com a
BS e 0 aumento desta para manutencao da EP. Existe referéncia a este tipo
de alteragcdes na populagdo com LM, como no estudo de Noamani et al.
(2020), que destaca que os individuos com LM incompleta podem possuir
uma EP reduzida e menor aporte de informacao propriocetiva, o que origina
ajustes posturais menos eficazes e como forma de compensacao destas
alteracdes recorrem a visdo e a componente cognitiva durante a tarefa.
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Anexo 8 - Intervencao realizada com o Caso Clinico 2

Descrigao da Intervencao

Objetivo

Registo fotografico

1- Utilizacdo do posicionamento “body to body”, para potenciar informacao
sensorial sobre o tronco do individuo e permitir uma translagdo anterior do centro
de massa, fundamental para transicoes de sentado para de pé.

1a- Com o fisioterapeuta posicionado posteriormente ao individuo, introduzindo
informacao sobre os paravertebrais, solicita ao individuo uma flexao anterior do
tronco sobre os seus membraos inferiores. O individuo deverd utilizar os membros
superiores como referéncia/suporte, deslizando as maos lateralmente sobre os
membros inferiores até alcancar os pés.

O alcanceinicia bilateral, sendo alternado em seguida.

Melhorar a capacidade de variar
tensao/comprimento dos
paravertebrais e grande dorsal.

Aumentar a capacidade de contracado
concéntrica dos abdominais e
excéntrica dos paravertebrais e do
grande dorsal, melhorando dessa
forma a ativacdo seletiva do tronco
inferior.

Aumentar o aporte de input somato-
sensorio e propriocetivo sobre o
tronco.

Aumentar a capacidade de variar o
complexo lombo-pélvis-coxa no
sentido da retroversao, com maior
foco na coluna lombar.

Aumentar a capacidade de variar os
constituintes do complexo lombo-
pélvis-coxa, com maior foco na
colunalombar.

1a
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2- Individuo na posi¢ao de sentado com referéncias anteriores e bilaterais ao nivel
das maos, com“ligth touch” sobre duas cunhas.

2a- O individuo coloca utiliza as maos sobre as cunhas como referéncia sensorial,
ligth touch, para organizagao entre hemicorpos, permitindo também manter a
estabilidade postural ao nivel do tronco superior.

O fisioterapeuta posterior a este, aumenta informagao somato-sensoria sobre 0s
abdominais inferiores, com recurso as suas maos, potenciando a variacao da
orientacao postural do complexo lombo-pélvis-coxa no sentido da retroversao, e
com a sua cabeca, restringe o movimento ao nivel do tronco superior, fazendo com
o movimento ocorra em maior amplitude a nivel do complexo lombo-pelvis-coxa.

3- Procedendo-se a ativagao do tilt pélvico antero-posterior e pdstero-anterior em
crook-line, sdo colocadas duas referéncias (cunhas) lateralmente a cintura pélvica
para aumentar a informacao propriocetiva.

Procede-se a ativacdo do tilt posterior através da informacao propriocetiva sobre
extensores lombares realizada pelo fisioterapeuta.

3a-Mantendo o conjunto postural, é facilitado o “up” da élvis, através dainformacao
propriocetiva oferecida pelo fisioterapeuta ao nivel dos joelhos através do seu
peito, sendo esta no sentido dos pés provocando ao mesmo tempo alguma
descoaptacao das coxo-femurais. E com as maos ao nivel dos extensores
lombares, aumenta a informacao somato-sensoria sobre estes, facilitado a pelvis
no sentido da anteversdo. Esta translacdo vai permitir aumentar a informacao
propiocetiva sobre a tibia e o pé.

3b- Apés o “up”, através da informacao sobre abdominais inferiores e mantendo a
também a informacgao sobre joelhos, é solicitado o contacto da lombar com a
marquesa, vértebra a vértebra, potenciando um trabalho seletivo excéntrico dos
extensores lombares, mantendo a estabilidade postural dos segmentos coxa e
pélvis e permitindo a variabilidade da orientacao postural da lombar.

Aumentar a estabilidade postural do
tronco superior enquanto existe a
variacdao do complexo lombo-pelvis-
coxa no sentido da retroversao, na
posicao de sentado.

Melhorar a  seletividade do
movimento do complexo lombo-
pélvis-coxa

Aumentar a capacidade de variar os
constituintes do complexo lombo-
pélvis-coxa, com maior foco na
coluna lombar e pelvis.

Aumentar a capacidade de
recrutamento seletivo da
musculatura abdominal e dos
extensores lombares.

Aumentar a capacidade de variar a
orientacao postural do complexo
lombo-pélvis-coxa, com foco n
apélvis e lombar.

Aumentar a mobilidade da lombar e
dapélvis em relacdo as coxo-
femurais.

Optimizar relacao intrasegmentar da
coluna lombar, e aumentar
mobilidade intervertebral
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4- Individuo na posicao de pé com referéncias anteriores e hilaterais ao nivel das
maos, com‘ligth touch” sobre duas cunhas.

4a- 0 individuo coloca utiliza as maos sobre as cunhas como referéncia sensorial,
ligth touch, para organizagao entre hemicorpos, permitindo também manter a
estabilidade postural ao nivel do tronco superior.

O fisioterapeuta posterior a este, aumenta informagao somato-sensoria sobre 0s
abdominais inferiores, com recurso as suas maos, potenciando a variacao da
orientacao postural do complexo lombo-pélvis-coxa no sentido da retroversao, e
com a sua cabeca, restringe o movimento ao nivel do tronco superior, fazendo com
0 movimento ocorra em maior amplitude a nivel do complexo lomho-pelvis-coxa.
A intervencdo é realiza com o contacto bilateral da cintura pélvica na marquesa e
posteriormente solicitado apenas o contacto de uma hemicintura com a marquesa,
produzindo a dissociacdo da cintura pélvica.

Aumentar o aporte de input
propriocetivo sobre os Mls.

Aumentar a estabilidade postural do
tronco superior enquanto existe a
variagao do complexo lombo-pelvis-
coxa no sentido da retroversao, na
posicdo de pé.

Melhorar seletividade de movimento
dalombar

Otimizar relagdo intersegmentar
entre tronco/membros inferiores.
Aumentar o aporte de input
propriocetivo sobre os membros
inferiores.

Melhorar a capacidade de fragmentar
a cintura pélvica e otimizar a relacao
entre as hemicinturas.
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5- Com o individuo na posicao de pé, tendo transitado para este conjunto postural
com o leito elevado e mantendo a posigdo com recurso a referéncia posterior ao
nivel das tuberisiodades isquidticas, e com dois dedos sobre os ombros do
fisioterapeuta, que se encontra anterior a este: o fisioterapeuta utiliza as suas maos
para aumentar a informacdo propriocetiva sobre a pélvis e facilita a variacdo da
orientacao postural desta no sentido do tilt posterior, sem atingir toda amplitude de
movimento, mas uma posicdo intermédia/neutra desta amplitude. O fisioterapeuta
aumenta a informacao sobre os abdutores de uma das hemicinturas, potenciando
o deslocamento do centro de massa sobre um dos membraos inferiores, permitindo
assim a libertacdo do membro contralateral para a fase oscilante. Esta intervencdo
sera feita alternadamente e com algum ritmo em ambos os membros, com o
individuo a transitar entre apoios simétricos/assimétricos/simétricos.

Aumentar a capacidade de variar 0s
constituintes do complexo lombo-
pélvis-coxa, com maior foco na coxa.

Otimizar arelacdo intersegmentar
entre membros inferiores.

Aumentar a capacidade de dissociar
a cintura pélvica.

6a- Com o individuo na posicdo de pé e o fisioterapeuta anterior ao individuo, com
os seus membros superiores nos ombros do fisioterapeuta, ligth touch, e o
fisioterapeuta com os seus sobre a grade costal: é requisitada a marcha, com o
fisioterapeuta a aumentar a informacao propriocetiva sobre um dos lados da grade
costal, promovendo a variacao da orientacao postural desta no sentido da funcao
extensora, restringindo o movimento do lado oposto da grade costal, potenciando a
estabilidade postural da mesma, sendo realizado no passo seguinte de forma
oposta. A marcha é realizada com um ritmo relativamente elevado, mantendo a
cadéncia.

6b-Apds realizar a intervencao anterior, com intuito de aumentar complexidade da
tarefa e diminuir a influéncia do fisioterapeuta na mesma. O fisioterapeuta coloca-
se posterior ao individuo sendo retirado o “ligth touch” sobre os ombros do
fisioterapeuta. Com as maos do fisioterapeuta na grade costal e introduzir amesma
informacao sobre este segmento é desencadeada marcha. O ritmo e cadéncia vao
variando de velocidade.

Aumentar a capacidade de
fragmentar a cintura escapular.

Aumentar a estabilidade postural da
cintura escapular.

Otimizar arelacdo intersegmentar
entre a cintura escapular e a cintura
pélvica.

Integrar os componentes do controlo
postural na tarefa funcional, marcha.

6b
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Anexo 9 — ASIA referente ao Caso 3
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Anexo 10 — Analise Funcional referente ao Caso Clinico 3

Tarefas Funcionais
Gesto de alcance Unilateral

Gesto de alcance a esquerda

Posicao inicial do alcance Amplitude :\r/llgermema do Alcance Inicio da sinergia flexora Término da tarefa

Gesto de alcance a direita

Andlise Funcional

Verifica-se reduzida variabilidade dos componentes do CO, principalmente quando é realizado o gesto de alcance a direita. Ocorre um comportamento atipico da
cabeca, com flexao contralateral ao lado do alcance e sem contacto visual com a mao com influéncia sobre a OP do tronco, que acompanha o comportamento da
cabeca. E percetivel que ndo existe capacidade de fragmentar o MS direito, comprovada pela inexisténcia da extensao total do cotovelo na sub-fase alcance. Esta
pode tamhém ser uma estratégia para ndo mover ainda mais o CM no sentido anterior, para nao exista perda da EP do tronco. Apesar de nao ser percetivel nas
fotografias, o individuo realiza mais do que uma tentativa para concretizar o alcance, tendo a necessidade de manter o suporte dos MSs, sendo mesmo incapaz
de voltar a colocar a mao sobre a marquesa, optando por coloca-la sobre o MI. De referir que este suporte era ainda mais vigoroso quando a cabeca oscilava no
sentido anterior.
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Anexo 11 - Intervencao realizada com o Caso Clinico 3

Descricdo da Intervencao Objetivo Registo fotogréfico
1-Organizacao da OP do CLPC e dos Mis distalmente, com aumento do input | Melhorar a capacidade de 1
propriocetivo abaixo do NL. variar escalenos e

Com o individuo em DV, o terapeuta promove a OP da pélvis no sentido da
retroversao, com recurso a colocagao de cunha a nivel anterior do abdominal e CPL.
O terapeuta de seguida promove pés de contato com colocacao de referéncia ao
nivel dos pés, garantindo um contato total dos mesmos. O individuo possui ainda
uma toalha anterior ao nivel do osso frontal do cranio. Este ponto da intervencao
consiste na preparacdo para a atividade.

1a- Variacdo de tensdo/comprimento dos musculos escalenos e dos extensores
cervicais inferiores.

Com o individuo na posicdo descrita no ponto 1, o fisioterapeuta coloca-se acima da
cabeca do individuo. Com as suas maos na musculatura dos escalenos e dos
extensores cervicais, aumentando a informagao somato-sensoria, varia a tensao
desta musculatura provomendo o seu comprimento/alongamento.

1b- Variacao da OP da cabeca em relacdo ao tronco, no sentido antero-posterior.
Com o individuo na posicao descrita no ponto 1 e adicionando a colocacdo dos
cotovelos sobre as marquesas, que se encontram no plano do tronco, promovendo
contato das maos com a superficie. O fisioterapeuta coloca-se lateralmente em
relacdo ao individuo. Com uma das suas maos no ocipital, aumenta a informacao
propriocetiva sobre esta estrutura e com a outra sobre a CPL, aumenta a informacao
somato-sensoria no sentido da coaptacao e aproximacao das omoplatas. O
individuo é facilitado a variar a OP da cabeca no sentido antero-posterior e postero-
anterior, promovendo uma retificacdo da cervical durante a tarefa.

extensores cervicais.

Aumentar mobilidade
cervical e da cabeca.

Aumentar o aporte de input
somato-sensorio e
propriocetivo sobre o tronco
eMils.

Aumentar a capacidade de
variar os componentes da
cervical.

Otimizar a
relacdo entre cabeca e
cervical.
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1c- Variacao da OP da cabeca emrelacdo ao tronco, no sentido das rotacdes para a
direita e para esquerda. Com individuo na posicdo descrita no ponto 1b e o
fisioterapeuta posicionado lateralmente. O fisioterapeuta com uma das suas maos
no ocipital, aumenta a informacao propriocetiva sobre esta estrutura, facilitando o
deslocamento posterior da cabecae coma outrasobre a CPL, aumenta ainformacao
somato-sensoria sobre estabilizadores da omoplata, no sentido de potenciar o seu
recrutamento e dessa forma a sua coaptacdo e aproximagao a linha média. O
individuo é facilitado a variar a OP da cabeca em relacdo ao tronco, no sentido da
rotacao para direita e posteriormente para esquerda, mantendo uma retificacdo da
cervical durante a tarefa.

2- Variacao da OP da grade costal

2a- Variacdo da tensao/comprimento do grande peitoral. Com o individuo na
posicao descrita no ponto 1b, o fisioterapeuta coloca-se superior a este. Com uma
das suas maos na musculatura num dos grandes peitoral e outra no externo, através
do aumento da informa¢do somato-sensoria, varia a tensao desta musculatura
provomendo o seu comprimento/alongamento. Efetua esta intervengdo em ambos
os lados.

2b- Variacao da OP da grade costal e fragmentacdo da mesma, no sentido do tilt
anterior e posterior. Com o individuo na posicdo descrita no ponto 1h. O
fisioterapeuta coloca-se superior em relagao a este. Com as suas maos, ao nivel da

Aumentar a capacidade de
variar a OP das omoplatas na
grade costal.

Otimizar a relacao
intrasegmentar do CO, com
foco entre gleno-umeral e
omoplatas.

Aumentar a capacidade de
recrutamento de
estabilizadores da omoplata.

1c
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face anterior do ombro e através do aumento da informagdo somato-sensoria
promove a variacao da OP da grelha costal no sentido do tiltanterior e posterior e em
seguida no deslocamento de um lado em relagao ao outro, mantendo a OP da
cervical emretificacdo.

3- Variacao da orientacao postural do tronco, com recrutamento da sinergia flexora
unilateral de tronco na transicao de pronado modificado para decubito lateral e de
dectibito lateral modificado para sentado.

3a- Comindividuo em pronado modificado, apoio sobre cotovelos, e com referencia
a nivel abdominal, toalha, aumentando informacdo propriocetiva sobre
gravirectores. O fisioterapeuta encontra-se postero-lateral ao individuo,
aumentando informacao propriocetiva sobre grade costa, a mao do lado para onde
ocorre a rotacao, estahiliza a grade costa desse ladol. E com a outra mao,
aumentando o0 mesmo tipo de informacao, facilita variagao da orientacao postural
no sentido medio-lateral e posterior, facilitando o deslocamento do hemitronco
desse lado. E facilitado o individuo para dectibito lateral.

3b- Com individuo em decubito lateral modificado,com a cabeceira elevada e ancas
e joelhos em flexdao, e com uma das suas maos em contacto com a perna do
fisioterapeuta e outra com ombro, “light touch”, que se encontra anterior a este. O
fisioterapeuta com uma das suas maos ao nivel do cotovelo do individuo,
aumentando a informacao propriocetiva sobre esta estrutura promovendo um “long
arm” em supinacao desse lado,. Com o seu antebraco o fisioterapeuta aumenta
informacao propriocetiva sobre pés, facilitando posteriormente este para fora da
marquesa. E solicitado ao individuo que transicdo para sentado, facilitando a méo do
individuo para um “long-arm” e solicitando que direcione o olhar para mao que se
encontra a ser facilitada através do cotovelo e que mantenha a outra mao sempre
em contato com perna do fisioterapeuta. O fisioterapeuta facilita a transicao para
posicao de sentado.

Aumentar a capacidade de
recrutamento da sinergia
flexora do tronco

Optimizar relacao
intrasegmentar do tronco,
com foco na capacidade de
variar orienta¢do postural de
um hemitronco em relagao
ao outro hemitronco

Aumentar o aporte de input
propriocetivo sobre tronco e
cintura pelvica.

Estabelecer “link”  entre
cabeca emao.
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4-Variagao orientacdo postural do tronco e regular o padrao global de extensao na
transicdo de sentado para decubito dorsal simétrico.

4a- Com individuo em sentado, com recurso a referencia de ‘ligth touch” ,
conseguida através dos dos membros superiores, e sendo esta nos ombros do
terapeuta, que se encontra anterior ao individuo. O fisioterapeuta com as suas maos
no grande peitoral, aumenta a informacdo somato-sensoria sobre estes e
promovendo a orientagao postural do tronco no sentido da sinergia flexora do
tronco. Solicitado ao individuo que mantenha a visdo dirgida para o fisioterapeuta,
ndo permitindo a anteriorizacao da cabeca.

5-Optimizacao da relagao intersegmentar cabeca/tronco/membros superiores
5a- Com o posicionamento do individuo em sentado modificado, com cunha
posterior e com outra referencia anterior para um dos membros superiores, ligth
touch no ombro do terapeuta. E solicitado ao individuo que mantenha o contato com
0 terapeuta e o outro membro superior se afaste lateralmente. O fisioterapeuta
encontra-se lateral ao individuo, com uma das suas maos aumenta informacao
somato-sensoria sobre o bordo lateral do 52 dedo, facilitando o deslocamento
anterior e lateral do membro superior e com a mao a nivel do cotovelo contrdrio,
aumenta a informacgao proprioceptiva sobre este, promovendo o contato da mao
com o ombro do terapeuta. E facilitado deslocamento anterior do tronco sobre coxo-
femurais. A visao é orientada para mao que se afasta. Esta intervencao é realizada
para ambos os lados alternadamente.

Aumentar a capacidade de
regular padrdao global de
extensao.

Aumentar a capacidade de
variar a OP do tronco, com
foco na capacidade do tronco
superior influenciar o CLPC
no sentido daretroversao.

Optimizar a relacao
intersegmentar do tronco e
intrasegmentar
cabeca/tronco/MSs.

Aumentar capacidade de
fragmentar tronco e cintura
escapular.

Otimizar relacao
intersegmentar entre
membros

superiores/tronco, comfoco
na dissociacdo entre estes
segmentos

Optimizar a relacao
intersegmentar  entre  a
cintura escapularea CPL.

Aumentar aporte de
informacao  proprioceptiva
sobre coxo-femurais

Aumentar estabilidade
postural do tronco na posicao
de sentado.
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6-Optimizagao relagdo tronco/membros e aumentar informagao propriocetiva
sobre membros inferiores.

6a- Com o individuo em sentado num leito elevado, utilizando dois objetos em
ambas as maos, toalhas. O terapeuta posterior ao individuo, com os seus joelhos a
informar propriocpetivamente as hemicinturas pelvicas do individuo, com recurso
ao aumento da informacdo propriocetiva sobre estas estruturas, potenciando a
capacidade de variar centro de massa medio-lateralmente. As maos do terapeuta
encontram-se sobre cotovelos, aumentando a informacao propriocetiva sobre
estas estruturas, facilitando um long-arm do individuo. A cabeca do terapeuta
encontra-se superior a do paciente, aumentando a informagdo propricetiva,
facilitando a funcdo extensora do individuo. E facilitada a elevacdo dos membros
superiores sobre a cabeca e posteriormente é solicitado o alcance superior
unilateralmente com a visao dirigida para o membro. superior que realiza a tarefa.
Esta intervencdo é realizada com ritmo e cadéncia.

6b-Com oindividuo na mesma posicao do 6a e namesma utilizando dois objetos em
ambas as maos, toalhas. O terapeuta posterior ao individuo, com os seus joelhos a
informar propriocpetivamente as hemicinturas pelvicas do individuo, com recurso
ao aumento da informacgdo propriocetiva sobre estas estruturas, potenciando a
capacidade de variar centro de massa medio-lateralmente. As maos do terapeuta
encontram-se sobre cotovelos, aumentando a informacao propriocetiva sobre
estas estruturas, facilitando um long-arm do individuo. A cabeca do terapeuta
encontra-se superior a do paciente, aumentando a informagdo propricetiva,
facilitando a funcio extensora do individuo. E facilitada a elevacdo dos membros
superiores sobre a cabeca e posteriormente é solicitado o alcance lateral com um
dos membros, para onde a visao dirigida, e outro membro mantido superior a cabeca.
Esta intervencdo é realizada com ritmo e cadéncia.

Aumentar aporte do input
proprioceptivo sobre
membros inferiores

Aumentar capacidade de
realizar alcance bilateral sem
perda da estabilidade do
tronco

Aumentar capacidade de
fragmentar hemitroncos e
hemicinturas pelvicas

Optimizar relacao
cabeca/tronco/membros

Aumentar capacidade de
explorar limites anteriores e
medio-laterais da
estabilidade postural do
tronco

Aumentar capacidade de
fragmentar membro superior
Optimizar relacao
intrasegmentar do membro
superior

Integracao do gesto alcance
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6c-Com o individuo na mesma posicao do 6a e namesma utilizando dois objetos em
ambas as maos, toalhas. O terapeuta posterior ao individuo, com os seus joelhos a
informar propriocpetivamente as hemicinturas pelvicas do individuo, com recurso
ao aumento da informacao propriocetiva sobre estas estruras, potenciando a
capacidade de variar centro de massa medio-lateralmente. As maos do terapeuta
encontram-se sobre cotovelos, aumentando a informacao propriocetiva sobre
estas estruturas, facilitando um long-arm do individuo. A cabeca do terapeuta
encontra-se superior a do paciente, aumentando a informacdo propricetiva,
facilitando a funcdo extensora do individuo. E facilitada a elevacdo dos membros
superiores sobre a cabeca e posteriormente é solicitado o alcance bilateral anterior
e em seguida retomar a posicao inicial da transicdo. Esta intervencao é realizada
com ritmo e cadéncia

6d- Com individuo em sentado, em leito elevado, com uma toalha em maos, e com o
fisioterapeuta posterior. O fisioterapeuta aumentando a informacao propriocetiva
sobre externo e cintura escapular, através das suas maos, facilitando o variar da
orientacao postural da grade costal no sentido tilt posterior e em seguida no retorno
do alcance superior para o tilt anterior. O fisioterapeuta utiliza ainda a sua cabeca
para aumentar informacao propriocetiva sobre ocipital para controlar orientacdo da
cabeca do individuo. E solicitado ao individuo, gque toque com a toalha, estando ela
esticada, na cunha mais alta que se encontra em cima de outra idéntica numa
marquesa a sua frente.

6C
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Anexo 12 — ASIA referente ao Caso Clinico 4

INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROL! —_ __
AS*R CLASSIFICATION OF SPINAL CORD IS C.S —_ o= s
AMTRICAN SPINAL INIURY ASSOCIATION (ISNCSCI) TR VAL G SCTY Examiner Name Signature

MOTOR SENSORY SENSORY MOTOR
RIG HT KEY MUSCLES annmumm w:‘:;‘(:‘;ﬁ:ﬁ"& KEY MUSCLES L E FT

e[z | = Z- ] [E] 2
Cc3 ’ \ C3
LA c4
UER Eibow flexors C5| & 2| C5 Ebow flexors
Wrist extensors C6| C6 wrist extensors UEL
(Upper Extremity Right)  Ejpo et c7 I C7 Efbow (Upper ity Left)
Finger fiexors C8 ] C8 Finger fiexors
Finger abductors (iitte finger) T1 [ €4 [ %S| T4 Finger abductors (itle finger)
Comments (Norkey Muscle? Rieasan for NT7 Pan? T2 ! n MOTOR
Non-SC condition?) T3 | \ T3 (SCORING ON REVERSE SIDE)
T4 | | | T4 0+ Total paralysis
15 ] | 15 1+ Paipable or wisible contraction
2 = Actve movement, gravty ehminated
T6 ' T6 3= Active movement, against grawty
17 17 4= Active movement, against some resistance
§ = Active movement. against full resistance
T8 T8 NI = Not festable
T9 T9 0% 1%, 7, 3, 4*, NT* = Non-SC! conditon present
Lo He scoam?;%zlsnggss SIDE)
™[> ] = o R .
T2 &= B D | T2 |iikew o rarommsa
11 [/ 1 2l 0 | L e condhonpresen
Hipflexors L2 / A 1 [@) A D | L2 Hip flexors
LER Knee L3 ({ Q ) ] L3 Knee extensors LEL
(Lower Extremity Right) Ankle dorsiflexors L4 Q [o) ( [ L4 Ande dorsifl (Lower ity Left)
Long toe extensors LS o 0 Q N B L5 Long toe extensors
Ankle plantar flexors  S1 ‘,‘, ( @) o) ' . | S1 Ankle plantar flexors
s2| ¢ 0 () A | s2
(VAC) Voluntary Anal Contnction [@ 53 C Q 9] ‘% :15 m (DAP) Deep Anal Pressure
5L (Yes/No)
RIGHTTOTALS- [____| l:l ) [ ) 12 | errroms
(MAXIMUM) (50} (56) (56) (56) (56) (50)  (MAXIMUM)
MOTOR SUBSCORES SENSORY SUBSCORES
UER[_—_IoUEL[:] vemstorac [ R[]+ m.[_—_] cuemstom [ ] wm[__Jewn [ J=wrrom[ ] eer[_Jeen D =ppromi[ ]
MAX (25) {50) MAX (25) (50) MAX  (56) (56) (112)  MAX (56) (112)
NEUROLOGICAL R L 4. COMPLETE OR INCOMPLETE? oo Ot oy hoctennsesoont R L
LEVELS 1. SENSORY iy i ian s oy o o Arc A B " zonsormzu SENsoRY[Z 2 %
w2 MOTOR 12 (NU) 5. ASIA IMPAIRMENT SCALE (AIS) II] e i, WOTOK{ Lo
Page 12 This form may be copied freelv but should not be altered without permission from the American Soinal Iniury Association. oo
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Anexo 13 — Andlise Funcional em MO, referente ao Caso Clinico 4

Transicao de sentado para sentado modificado

Transicao de sentado modificado para sentado

. . Inicio do . Modificacao da
Sinergia Amplitude P T
Ca Entrada na Contatocoma s Ca deslocamento | . . OP da pélvis Posicao final
Posicao Inicial = flexora do Posicao final Posicdo Inicial . intermedia do
retroversao cunha anterior do para
tronco tronco =
tronco anterversao

E visivel um comportamento atipico dos MSs e da cabeca, bem como pouca variahilidade

do padrao global sem recurso ainfluéncia dos MSs. Verifica-se uma OP atipica dos Mls.

E visivel a dificuldade acrescida na variacdo postural do CLPC no sentido da anterversao e
no deslocamento postero-anterior do CM, bem como o comprometimento da EP do tronco
em relacdo & BS. E notdrio o comportamento assimétrico dos MSs e hemitroncos, com
necessidade de modificar de forma mais acentuada OP do MS direito e hemitronco para
deslocamento anterior. Constata-se pouca capacidade do tronco de variar a OP no sentido
da fun¢ao extensora.
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Transicao de sentado para DD

Transicao de DD para sentado

E visivel a incapacidade de fragmentar o CLPC e a pouca variabilidade dos componentes deste
complexo. Arelacao intrasegmentar entre hemitroncos € pobre assim como intersegmentar entre

tronco e membros.

E visivel a pouca capacidade de variar o CM na BS, tanto no sentido anterior como medio-lateral.
Verifica-se um comportamento atipico da cabeca e dos membros para compensar esta
incapacidade.
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Anexo 14 - Intervencao realizada com o Caso Clinico 4

Descri¢ao da Intervengao

Objetivo

Registo fotografico

1-Organizacdo da OP dos MIs comintuito de aumentar o input propriocetivo e somato-
sensorio abaixo do NL.

Com o individuo em DD, com recurso a referéncia, bloco de madeira, ao nivel dos pés
bilateralmente. O terapeuta promove pés de contacto com a referéncia, garantindo um
contacto total. Este ponto da intervencao consiste na preparacao do individuo para a
atividade

1a- Estimulacao somato-sensoria no pé, através do aumento do input somato-sensorio
sobre ambos pés com recurso a uma toalha ao nivel de dorso do pé e dedos, realizada pelo
fisioterapeuta.

1b- Mobilizacao dos metatarsos e interfalangicas bilateralmente, com aumento da
informacdo proprioceptiva sobre estas estruturas, através da compressdao e
descoaptacao destas pelo terapeuta. Com o individuo na posicao descrita anteriormente,
usando uma das maos para estabilizar a nivel proximal e promovendo aproximacao e
afastamento a nivel distal. E repetido em todos os metacarpos e interfalangicas.

1c-Variagao de tensdo/comprimento da fascia plantar bilateralmente.

Melhorar a capacidade de variar
tensao/comprimento da fascia
plantar e destaforma aumentar a
superficie de contacto do pé.

Aumentar o aporte de input
somato-sensorio e propriocetivo
sobre os pés.

Aumentar a capacidade de variar
a OP da tibiotdrsica, metacarpo-
falangicas e interfalangicas.

Otimizar a
intrasegmentar dos Mls.

relacao

Criagdo de pés de contacto.
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Com individuo na posicao descrita anteriormente, mas apenas com o calcanhar apoiado. O
fisioterapeuta coloca-se caudalmente, com uma das suas maos estabiliza o calcanhar e
com a outra na fascia, através do aumento da informacdo somato-sensoria, varia o
comprimento/tensao desta promovendo o seu alongamento.

1d- Variar a OP navicular emrelag¢ao ao cuboide, no sentido da depressao do primeiro e do
cuboide em relagdo ao navicular no sentido oposto.

Comindividuo na posicao descrita anteriormente e o fisioterapeuta caudal a este, comuma
mao estabiliza o cuboide e com a outra mohiliza o navicular no sentido cefdlico-caudal. Na
intervencao do cuboide é realizada a estahilizagao do navicular e é mobilizado no sentido
caudal-cefdlico.

1e- Variar a OP da tibio-tdrsica no sentido da dorsiflexdo e flexao plantar. Com uma mao
sobre os dedos dos pés, o fisioterapeuta a aumenta a informacao propriocetiva sobre as
interfaldngicas e a outra sobre gémeos/solear, aumentando a informagdo somato-
sensoria sobre esta musculatura, facilitando a flexao dorsal. Para facilitar o variagao da OP
no sentido da flexao plantar, o fisioterapeuta com uma mdo aumenta a informacao
propriocetiva sobre o dorso do pé e com a outra mao ao nivel de gémeos/solear, aumenta
ainformagao somato-sensoria sobre estes musculos e promove a elevagao do calcanhar.
Esta intervencdo é realizada em ambos os lados.

2-Variagao da orientacdo postural do complexo lombo-pelvis-coxa, com individuo na
posicdo descrita no ponto 1, apenas com referencias bilaterais a nivel de gémeos e

Aumentar a capacidade de variar
orientacao postural das coxo-
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solear toalha, comintuito de potenciar informagdo proprioceptiva sobre pé. 0
fisioterapeuta coloca-se lateral ao individuo.

2a-Variagdo da tensao/comprimento do psoas iliaco e tensor fascia lata. Com individuo
na posicao descrita no ponto 1.

O fisioterapeuta com as suas maos ao nivel do psoas-iliaco e através do aumento da
informacdo somato-sensoria promove a variacdo da tensao/comprimento desta
musculatura mantendo uma mao a estabilizar proximalmente e a outra facilitando a nivel
distal, variando o comprimento muscular no sentido caudado (alongamento). 0 mesmo é
realizado ao nivel tensor da fascia lata, sendo sempre considerado a orientacdo dos feixes
musculares de cada musculo em causa.

2b- Variacdo da orientacao postural dos componentes do complexo lombo-pelvis-coxa,
nestainterven¢ao com foco na coxo-femural. Com individuo na posicao descrita no ponto
2. O fisioterapeuta com as suas maos aumenta informacdo somato-sensoria sobre
quadricipete, facilitando no sentido rotacao medial e outra sobre isquio-tibiais, facilitando
no sentido da rotagao lateral.

3- Variacdo da orientacao postural do complexo lombo-pélvis-coxa, foco na cintura
pélvica. Individuo em crook line, sao colocadas duas referéncias (toalhas) lateralmente a
cintura pélvica para aumentar a informacao propriocetiva.

femurais, no sentido da flexao e
extensao.

Aumentar capacidade de
fragmentar complexo lombo-
pelvis-coxa, principalmente
lombar e pelvis em relacao as
coxo-femurais

Aumentar a capacidade de
recrutamento
flexores/extensores de anca
Optimizar relacao
intrasegmentar dos membros
inferiores

Aumentar capacidade de variar
constituintes do  complexo
lombo-pelvis-coxa, com maior
foconacoxa.

Aumentar o aporte de input
propriocetivo sobre 0s membros
inferiores.

Aumentar a capacidade de
recrutamento seletivo da
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3a- Mantendo o conjunto postural referido no ponto 3, é facilitado o “up” da pélvis, através
da informacdo propriocetiva oferecida pelo fisioterapeuta ao nivel dos joelhos através do
seu peito, sendo esta no sentido dos pés provocando ao mesmo tempo alguma
descoaptacao das coxo-femurais. E comuma das maos ao nivel dos isquiotibiais, aumenta
ainformacdo somato-sensoria sobre estes e outra sobre abdominal inferior aumentando
também informacgao somato-sensoria, facilitado a pélvis no sentido da anteversao Esta
translacao vai permitir aumentar a informagao propiocetiva sobre a tibia e o pé. Esta
intervencao é realizada inicialmente em cada lado de forma isolada e posteriormente
bilateral sendo utilizda apenas informacao sobre isquio-tibiais bilateralmente.

3b- Apds o “up”, através dainformacao sobre abdominais inferiores e mantendo atambém
ainformacao sobre joelhos, é solicitado o contacto da lombar com a marquesa, vértebra a
vértebra, potenciando um trabalho seletivo excéntrico dos extensores lombares,
mantendo a estabilidade postural dos segmentos coxa e pélvis e permitindo a
variabilidade da orientacao postural da lombar.

3c- Com individuo na posicdo descrita em 3. E colocada uma cunha a nivel dos joelhos do
individuo, entre estes e o fisioterapeuta. O fisioterapeuta que se encontra anterior ao
individuo e e com uma mao aumenta informacao somato-sensoria sobre quadricipete e
isquio-tibial direito e outra no membro contrdrio na mesma musculatura. O fisioterapeuta
facilita o aumento do contacto do joelho contra a cunha de um lado e depois do outro sendo
solicitada esta atividade de forma ritmica.

3d- Com individuo em decubito dorsal modificado, com os membros inferiores fora da
marquesa e em contacto com solo. O fisioterapeuta anterior a este, aumentado
informacao propriocetiva sobre joelhos através de umareferéncia, cunha, e com uma mao
aumenta informacao somato-sensoria sobre quadricipete e isquio-tibial direito e outra do
lado contrdrio na mesma musculatura, com a facilitagao a seguir o mesmo sentido que as
facilitacdes anteriores (quadricipete sentido medial e isquio-tibial no sentido lateral). E
solicitado que o individuo eleve os seus calcanhares e posteriormente os baixe e pressione
0s seus pés contra o solo alternadamente. Esta intervencao é realizada com algumritmo e
impacto no solo durante a alternancia.

musculatura abdominal e dos
extensores lombares.

Aumentar a capacidade de variar
a orientacdo postural do
complexo  lombo-pélvis-coxa,
com foco na pélvis e lombar.

Aumentar a mobilidade da pélvis
emrelacdo as coxo-femurais.

Optimizar relacao
intrasegmentar  da  coluna
lombar, mobilidade vertebras

Aumentar o aporte de input
propriocetivo sobre 0s membros
inferiores.
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4-Variacao da OP do CLPC, foco na lombar. Com o individuo em sentado modificado, com
Mls no solo e referéncia posterior ao nivel do tronco, cunha.

4a- Com o individuo na posicdo acima descrita e fisioterapeuta anterior ao individuo. E
solicitado ao individuo light touch bilateral nos ombros do terapeuta. O terapeuta com as
duas maos ao nivel do abdominal, aumentando a informacdo proprioceptiva e com os seus
joelhos em contacto com os do individuo, aumentando a informacdo propriocetiva no
sentido caudal. O individuo é facilitado a transitar de sentado modificado para sentado.

4b- Com o individuo em sentado, com uma marquesa elevada e outra em frente com duas
cunhas sobre esta, e com referéncia ao nivel dos joelhos e mantendo os pés em contacto
com o solo. Uma das cunhas encontra-se em contacto com o individuo ao nivel anterior da
CPL. O fisioterapeuta lateral a este, com uma mao ao nivel do abdominal e outra nos
extensores lombares, aumentando a informacao proprioceptiva. E solicitado que empurre
a cunha mais longe possivel, sendo que deve ser de forma leve e controlada e é facilitado
a transitar de sentado para prono-sitting modificado, sem perda da estabilidade postural
do tronco.

4c- Com o individuo na posicdo final do ponto 4b, pronostanding modificado, mantendo as
referéncias dos joelhos e a anterior da CPL e o fisioterapeuta lateral a este. Com uma mao
ao nivel dos abdominais e com a outra ao nivel dos extensores, aumenta informacgao
proprioceptiva sobre essas musculaturas. E solicitado o alcance anterior unilateral, de
forma alternada entre membros, e este é facilitado no sentido medio-lateral a nivel do
CLPC, variando desta forma o CM.

Aumentar a capacidade de variar
a OP do CLPC no sentido da
funcao extensora.

Aumentar a capacidade de
recrutamento de abdominal e
extensores lombares.

Otimizar a relacao
intrasegmentar entre tronco e
membraos.

Aumentar capacidade de variar
os componentes do CLPC, com
maior foco na variabilidade da
lombar no sentido da extensao.

Aumentar a capacidade de variar
tensdo/comprimento do grande
dorsal.

Aumentar a capacidade de variar
0 CM no sentido medio-lateral e
postero-anterior, sem perda da
EP do tronco.

4a
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5- Variacao dos componentes dos Mls. O individuo encontra-se em pronostanding. A
marquesa onde se encontra esta devidamente elevada.

5a- Com o individuo na posigdo acima descrita e o fisioterapeuta posterior a este, com as
maos ao nivel de quadricpete e isquiotibiais, aumenta a informacao propriocetiva,
facilitando a flexao e extensdo do joelho. Esta intervencao comeca por ser unilateral
mantendo um Ml em extensao e outro oscilando entre flexao-extensao do joelho.
Repetido em ambos os membros. A intervencao progride depois para bilateral, e de
seguida alternando os membros de forma ritmada.

5b- Com o individuo numa posicao semelhante ao ponto 5, pronostanding modifcado, com
a introducdo de uma referéncia anterior ao nivel do tronco, cunha, que aumenta a
informacao propriocetiva sobre este segmento, bem como a carga sobre os Mis e
consequente aumento de informacao propriocetiva sobre os pés. O fisioterapeuta
encontra-se posterior ao individuo, com as maos ao nivel de quadricipete e isquiotibiais,
aumentando a informacao propriocetiva, facilitando a flexao e extensao do joelho e coma
sua cabeca sobre o sacro, aumentando a informacao propriocetiva sobre este, facilitando
o deslocamento medio-lateral ao nivel da CPL. Esta interven¢do comeca por unilateral,
mantendo um MI em extensdo e outro oscilando entre flexdo e extensao do joelho.
Repetido em ambos os membros. A intervenc¢ao progride depois para bilateral e de seguida
alternando os membros de forma ritmada.

Aumentar a capacidade de variar
os componentes dos Mis, com
foco em joelho e anca.

Aumentar a capacidade de
recrutamento dis Mls, flexores e
extensores de anca e joelho.

Otimizar a relacao
intersegmentar e intrasegmentar
dos Mls.

Aumentar 0 aporte
propriocpetivo sobre os Mls.

5b
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6-Fragmentacao de hemitroncos na posicao de sentado modificado com MSs acima da
cabeca e amarquesa na elevagao maxima.

6a- Com o posicionamento do individuo em sentado madificado e com umatoalha em cada
mao. O fisioterapeuta posicionado anterior a este, com as suas maos sobre hemicinturas,
aumenta a informacao propriocetiva, de forma alternada sobre estas estruturas. A cabeca
do terapeuta sobre o abdominal superior, aumenta a informacdo propriocetiva sobre esta
musculatura. E solicitado ao individuo que eleve o objeto o mais alto possivel, é facilitada a
elevacdo da hemicintura pélvica oposta e a estabilizacao da ipsilateral ao alcance. Esta
intervencao é feita de forma ritmada e alternada.

7-Variacao dos Mls e do tronco no sentido da fungao extensora na transicao
levantar/sentar. Individuo na posicao de sentado modificado, com a marquesa elevadano
mdximo. Sao mantidos os pés de contato.

7a- Com individuo na posicdo acima descrita e o fisioterapeuta anterior a este com as
maos ao nivel das tuberiosidades isquidticas, facilitando os isquiotibiais no sentido medial
do plano muscular através do aumento da informacao propriocetiva sobre esta
musculatura. A cabeca do terapeuta encontra-se ao nivel da musculatura abdominal
superior, aumentando a informacao propriocetiva sobre estes. E solicitado ao individuo
que se levante com os MSs elevados, sendo facilitado para atingir a posicao, e é-lhe ainda
solicitado que realize o alcance superior alternadamente e de forma ritmada quando atinge
aposicao de pé.

Aumentar o aporte do input
propriocetivo sobre os Mls.

Aumentar a capacidade de
realizar alcance bilateral sem
perda da EP do tronco.

Aumentar a capacidade de
fragmentar  hemitroncos e
hemicinturas pélvicas.

Aumentar a capacidade de
explorar limites anteriores e
medio-laterais da EP do tronco.

Otimizar a relagdo do tronco com
0s membros.

Aumentar a capacidade de
recrutamento dos Mis e do
tronco no sentido da funcao
extensora.

Otimizar a relacao
intrasegmentar e intersegmentar
Mis.

Explorar os limites de EP na
posicdo de pé.

Integracdo na tarefa de
levantar/sentar.

6a
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Anexo 15 — ASIA referente ao Caso Clinico 5

As*k CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY
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Anexo 16 — Analise Funcional das tarefas funcionais avaliadas em MO referentes ao Caso Clinico 5

Transicao de sentado para DD simétrico modificado

Posicao Inicial

Entrada naretroversao

Sinergia flexora do
tronco

Contacto com a cunha

Posicao final

E notdrio um comportamento assimétrico dos hemitroncos, com reduzida capacidade de variar as componentes do CLPC e a relacio intrasegmentar

do tronco alterada.
Transicao de sentado modificado para sentado
P Inicio do deslocamento Amplitude intermédia Modificacao da OP da s
Posicao Inicial Posicao final

E visivel a pouca capacidade de variar a OP da pélvis no sentido da anteversao, sem recorrer ao deslocamento anterior dos MSs ou do suporte na

anterior do tronco

do tronco

pélvis para anteversao

marquesa, estando dessa forma comprometida a capacidade de variar o CM no sentido anterior. Comportamento atipico do tronco nesta transicao,
com maior dificuldade no recrutamento da funcao do extensora do lado direito. OP atipica dos pés emrelacao a BS, com arespetiva EP a manifestar-
se como ineficaz durante toda a transigao. Incapacidade de variar a OP do tronco no sentido da funcao extensora.
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Transicao de DD para DL Transicao de sentado para DD

Pouca capacidade de fragmentar o CLPC e de variar as suas componentes.
Incapacidade derecrutar sinergia flexora do MI. Necessidade de contacto do MS
para conseguir explorar os limites de estabilidade medio-laterais sem colapso
do tronco. Pouca capacidade de reqular a tensao/comprimento dos flexores de
anca. OP atipica dos Mls, com evidente comprometimento da sua relacao
intrasegmentar e intersegmentar.

iy

Diminuicao da capacidade de recrutar a sinergia flexora dos MSs, com comportamento
e OP atipica a nivel distal. Pouca capacidade de realizar um pé de contacto e diminuicao
da capacidade de variar a OP no sentido medio-lateral e antepé-retropé. EP do pé
diminuida, com maior evidéncia a direita. A relacdo intrasegmentar e intersegmentar dos
MIs encontra-se comprometida.
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Anexo 17 — Intervencado realizada com o Caso Clinico 5

Descricdo da Intervencdo

Objetivo

Registo Fotografico

1-Organizagao da OP dos MIs a nivel distal. As intervengées sao realizadas em
ambos os lados.

Com o individuo em sentado modificado com recurso a referéncia posterior ao nivel
do tronco, cunha, a manter o conjunto postural. 0s MSs encontram-se posicionados
sobre as referéncias laterais, cunhas, no alinhamento das omoplatas. O terapeuta
promove pés de contacto com o solo, garantindo um contacto total. Este ponto da
intervencao consiste na preparacao do individuo para a atividade.

1a- Estimulacdo do pé, através do aumento do input somato-sensorio sobre ambos
pés com recurso a uma toalha ao nivel de dorso do pé e dedos.

1b- Mobilizagdo dos metatarsos e interfalangicas bilateralmente, com 0 aumento da
informacdo propriocetiva sobre estas estruturas, através da sua compressao e
descoaptacao. Com o individuo na posicdo descrita anteriormente, usando uma das
mados para estabilizar a nivel proximal e promovendo aproximacao e afastamento a
nivel distal. E realizado em todos os metacarpos e interfalangicas.

1c- Variar a OP navicular em relacao ao cubdide, no sentido da depressao do primeiro
e do cubdide em relacao ao navicular no sentido oposto.

Com individuo na posicdo descrita anteriormente no ponto 1, o fisioterapeuta
anterior ao individuo, com uma mao este estabiliza o cuboide e com outra mobiliza o

navicular no sentido cefalo-caudal. Na intervencdo do cuboide é realizada a
estabilizacdo do navicular e ¢ mobilizado no sentido caudalo-cefdlico.

1d-Variagao de tensao/comprimento da fascia plantar bilateralmente.

Com o individuo na posicdo descrita no ponto 1 e com o calcanhar apoiado num
degrau. O fisioterapeuta com as suas maos estabiliza 0s metatarsos e na fdscia
aumenta a informacao propriocetiva no sentido de variar o comprimento/tensao,
promovendo o seu alongamento.

1e- Potenciar a atividade dos intrinsecos do pé.

Aumentar o aporte de input
propriocetivo sobre os pés.

Aumentar capacidade de variar
orientacdo postual de tibiotdrsica,
metacarpo-falangicas e
interfalangicas

Optimizar relacdo intrasegmentar nos
membros inferiores.

Criagdo de pés de contato

Melhorar a capacidade de variar
tensdo/comprimento da fascia plantar
e desta forma aumentando a
superificie de contato do pé.

Aumentar a capacidade de variar
orientacdo postural do pé e otimizar
relacdo dos pés com o solo.

Ta
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Com o individuo na posicao descrita no ponto 1 e o fisioterapeuta anterior a este. Com
uma referéncia debaixo dos metatarsos, toalha, e o fisioterapeuta com uma mao no
bordo externo e outra no bordo interno do pé, aumentando a informagao
propriocetiva sobre estes. O individuo € facilitado a “puxar” a toalha para debaixo do
medio-pé e de sequida a “esticar” a toalha até voltar a antepé.

1f- Potenciar a capacidade de variar a OP do pé no sentido medial e lateral.

Com oindividuo na posicao descrita no ponto 1e o fisioterapeuta anterior, num plano
mais baixo, coloca o pé sobre a sua coxa. O fisioterapeuta aumenta a informacao
propriocetiva sobre o bordo externo com uma das suas maos e com a outra
estabiliza o bordo interno do individuo, aumentando também a informacao
propriocetiva. Em seguida realiza o oposto e estabiliza o externo e facilita interno,
permitindo a variacao da OP do pé nos dois sentidos.

1g- Potenciar a capacidade de descida do calcanhar sobre o solo. Com o individuo no
mesmo posicionamento do ponto 1. O terapeuta encontra-se anterior e num plano
mais abaixo em relacdo a este. O pé do individuo encontra-se sobre a coxa do
terapeuta. O fisioterapeuta com uma mao schre o astrdgalo e a outra na face
posterior do calcneo, aumenta a informacao propriocetiva sobre estes. E solicitado
ao individuo que toque com o seu calcanhar na coxa do terapeuta, sendo facilitada a
descida do calcanhar. A orientacdao em que o calcanhar desce sobre a coxa varia
ligeiramente, para que se possa permitir a mobilidade do retro-pé em relacao ao
medio-pé.

2- Variar a OP do CLPC, com foco na coxa.
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2a- Variar a tensao/comprimento do psoas-iliaco e tensor da fdscia lata. Com o
individuo na posicao descrita no ponto 1. O fisioterapeuta com as suas maos ao nivel
do psoas-iliaco, através do aumento da informacdo propriocetiva promove a
variagdo da tensdo/comprimento desta musculatura, mantendo uma méao
proximalmente a estabilizar e a outra a facilitar a nivel distal, variando o
comprimento muscular no sentido caudal. 0 mesmo é realizado ao nivel do tensor da
fascia lata, sendo sempre considerada a orientacao dos feixes musculares de cada
musculo em causa.

2b- Com o individuo na posicdo descrita no ponto 1. O fisioterapeuta anterior ao
individuo, com o seu peito a aumentar a informacao propriocetiva sobre os joelhos
no sentido caudal, mantendo a descoaptacdo das coxo-femurais. Com as suas maos
sobre osisquiotibiais, aumenta ainformacao propriocetiva sobre estes no sentido da
rotacdo lateral, e sobre os quadricipetes, aumentando a informacao propriocetiva
sobre estes no sentido da rotacao medial. De referir que as maos do terapeuta se
encontram no terco proximal do fémur. E facilitado ao individuo up e down da pélvis
fazendo com que o CM se desloque no sentido anterior, progredindo para os pés.

2c- E colocada uma referéncia, cunha, entre o fisioterapeuta e os joelhos do
individuo. E facilitado o up da pélvis, sendo solicitado ao individuo, no maximo dessa,
que “empurre” a cunha alternadamente com os seus joelhos. Esta intervencao é
realizada com algum ritmo.

3- Variacao da OP do CLPC, com foco na lombar e na pélvis.

Aumentar a capacidade de
recrutamento seletivo da musculatura
abdominal e dos extensores lombares.

Aumentar a capacidade de variar a OP
do CLPC, com foco na pélvis e na
lombar.

Aumentar a mobilidade da pélvis em
relacdo as coxo-femurais.

Optimizar relacdo intrasegmentar da
colunalombar, mobhilidade vertebras

Aumentar o aporte de input
propriocetivo sobre os Mls.
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3a- Com o individuo na posicao descrita no ponto 1, mas com a marquesa elevada e
fisioterapeuta anterior a este, num plano ligeiramente superior. E solicitado light
touchhilateral nos ombros do terapeuta. O terapeuta com as duas maos ao nivel do
abdominal, aumenta a informacao propriocetiva e com os seus joelhos em contacto
com os do individuo, aumenta a informagdo propriocetiva no sentido caudal. O
individuo é facilitado a transitar de sentado modificado para sentado.

3b- Com o individuo sentado numa marquesa elevada, com outra a sua frente
também elevada e uma cunha sobre esta. E colocada uma referéncia, cunha, ao nivel
dos joelhos, mantendo os pés em contacto com o solo. O fisioterapeuta lateral, com
uma mao ao nivel do abdominal e outra nos extensores lombares, aumenta a
informacao propriocetiva. E solicitado ao individuo que, com as suas maos em ligth
touch, deslize anteriormente ao longo da cunha, o qual deve ser de forma leve e
controlada. Desta forma é facilitado a transitar de sentado para pronostanding, sem
perda da EP do tronco.

4-Potenciar sinergias extensora e flexora pé-coxo-femural- pélvis.

4a- Com o individuo em pronostanding modificado, com uma referéncia anterior,
cunha, ao nivel do tronco e outra ao nivel dos joelhos, cunha. o fisioterapeuta
posterior a este. Com a sua mao ao nivel do sacro, aumentando a informagao
propriocetiva sobre esta estrutura, facilita o deslocamento do centro de massa no
sentido medio-lateral para o membra inferior contralateral. E solicitado ao individuo
que “empurre” com o joelho do lado onde eleva o calcanhar a cunha anterior. Esta
intervencdo é feita alternadamente entre lados e com algum ritmo.

5- Otimizacao da relagao intrasegmentar entre tronco e membros.

Aumentar a capacidade de variar a OP
do CLPC no sentido da funcao
extensora.

Aumentar a capacidade de
recrutamento  do  abdominal e
extensores lombares.

Optimizar a relacao intrasegmentar de
tronco e membros.

Aumentar a capacidade de variar as
componentes do CLPC,
nomeadamente alombar e a pélvis.

Aumentar a capacidade de variar 0s
componentes dos Mls, com foco nos
joelhos e ancas.

Aumentar a capacidade de
recrutamento de Mls.

Otimizar a relacdo intersegmentar

entre tronco e Mls.

Otimizar a relagao intrasegmentar dos
Mls.
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5a- Comindividuo em pé e com light touchem referéncias laterais, e o fisioterapeuta
posterior, aumentando a informacdo propriocetiva sobre os muisculos posteriores
da perna. O terapeuta facilita a marcha no sentido posterior, auxiliando no
deslocamento do CM no sentido medio-lateral e posterior para o Ml contralateral,
potenciando o passo a retaguarda.

5b- Com o individuo em pé e com light touch em referéncias laterais, e o
fisioterapeuta posterior, aumentando ainformacao propriocetiva sobre os misculos
posteriores da perna. O terapeuta facilita a marcha no sentido anterior, auxiliando no
deslocamento do CM no sentido medio-lateral e anterior para o M| contralateral,
potenciando o passo a frente.

6- Otimizacdo da relacdo intrasegmentar entre tronco e membros e integracao na
marcha.

6a- Com o fisioterapeuta a aumentar a informacao propriocetiva sobre o tronco
inferior, promovendo a variacao da OP no sentido da funcao extensora de um dos
lados, potenciando a EP desse mesmo lado e desencadeando um passo do lado
contralateral. Esta facilitacdo é realizada em ambos os lados ao longo da marcha
sendo realizada com um ritmo e candéncia relativamente elevados.

6b- Apds aintervencao anterior, com o intuito de aumentar a complexidade datarefa
e diminuir ainfluéncia do fisioterapeuta na mesma, é pedido ao individuo que segure
uma toalha com as 2 maos e o fisioterapeuta facilita da mesma forma que no ponto
anterior 0s primeiros passos, mas posteriormente retira as suas maos. O ritmo e
cadéncia desta intervencao mantém-se elevados.

Aumentar a seletividade dos Mis.

Aumentar a capacidade de explorar os
limites de estabilidade da CPL e dos
Mls.

Otimizar a relagao intersegmentar dos
membros com tronco.

Integracao das componentes do CP na
marcha.
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Anexo 18 — ASIA referente ao Caso Clinico 6
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Anexo 19 — Andlise Funcional das Tarefas Funcionais referentes ao Caso Clinico 6

Transicdo de sentado para DD simétrico modificado

Transicao de sentado modificado para sentado

- . Modificacao da
. . Inicio do Amplitude - = s s g
S Entrada na Sinergia flexora Contato coma I s . P orientagao Posicao final
Posicao Inicial < Posicao final Posicao Inicial deslocamento intermédia do .
retroversao do tronco cunha postural da pelvis

anterior do tronco tronco

para anterversao

1l

/

Nesta transicao torna-se evidente a pouca capacidade de regular o padrao global de extensao e de variar a
OP do CLPC no sentido da retroversao. Recorre a um comportamento atipico dos MSs para compensar
estas dificuldades. Dificuldade em movimentar o CM no sentido antero-posterior emrelagao a BS.

E visivel a dificuldade em mover o CM no sentido postero-anterior na BS, recorrendo a modificacdo da OP
dos MSs para realizar este deslocamento. Verifica-se perda do contato com o solo ao nivel do Ml direito, ao
contrario do que se sucede no lado oposto, manifestando um comportamento assimétrico destes durante a
transicao. Esta dltima alteracdo pode ser justificada por uma EP da coxo-femural esquerda e de uma
relacdo intersegmentar entre tronco e Ml mais adequada em relagao ao lado oposto.
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Transicao de sentado para DD

Transicao de pé para sentado

Término da tarefa

Contactocoma
marguesa

Controlo excéntrico
da descida

Posicaoinicial da
transicao

Stop standing

Percetivel a pouca capacidade de variar o CLPC no sentido da retroversao e de mover o CM no sentido
posterior. Recorre aos MSs e a modificacdo da OP do tronco no sentido anterior para manter a EP
durante a transicdo. Ao contrario da transicao anterior o individuo consegue manter pés de contacto
adequados, revelando que podem ser uma melhor BS que a CPL.

Transicao de sentado para de pé

Posicaoinicial da
transicao

Translacao

. Seat-off
anterior

Fase antigravitica Estabilizacao

Notdria a pouca capacidade de regular o padrao global de extensdo, pela pouca capacidade de variar a
OP do CLP no sentido da retroversao e a pouca capacidade de fragmentar a CPL. A variabilidade das
componentes deste complexo é reduzida e a relacao intrasegmentar do tronco esta comprometida.
Recorre ainclinagdo lateral do tronco e aos MSs para mover o CM no sentido lateral, revelando mais uma
vez apouca EP do CLPC.

Dificuldade acrescida em movimentar o CM no sentido anterior na BS nas primeiras 3 sub-fases desta
transicdo, revelando a pouca EP em relacdo a CPL. Recorre a modificacdo da OP do tronco e dos MSs
para conseguir este deslocamento.
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Marcha

Fase de ataque ao Fase média de apoio a Fase de toe-off a Fase de ataque aosoloa | Fase média de apoio a Fase de toe-off a
direita esquerda esquerda esquerda direita

solo a direita

N
Ny
,,e'»:

OP e comportamento atipico de tronco e MSs em relacao a BS, tendo o tronco com uma componente de rotacao interna e os MSs abduzidos, esta estratégia
compensatdria pode ser uma forma de controlar a EP durante a tarefa. Pouca capacidade de fragmentar o CLPC e de mover o CM no sentido medio-lareral,
principalmente a direita na fase média de apoio. Incapacidade de recrutar sinergia flexora adequada dos MIs no toe-off, com OP atipica do pé nessa mesma

fase.
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Anexo 20 - Intervencao realizada com o Caso Clinico 6

Descricdo da Intervencdo

Objetivo

Registo Fotografico

1- Organizagdo da OP dos Mls a nivel distal. As intervengges sao
realizadas em ambos os lados na posicao de sentado.

0 terapeuta promove pés de contacto com o solo, garantindo um contacto
total. Este ponto da intervencao consiste na preparagao do individuo para
a atividade.

1a- Estimulagao propriocetiva no pé, através do aumento do input sobre
metatarsos, em ambaos pés, ao nivel de dorso do pé e dedos.

1a- Variacdo de tensdo/comprimento dos adutores com o individuo na
posicao acima descrita, o fisioterapeuta coloca-se num plano abaixo do
individuo. Com as suas maos na musculatura dos adutores, aumenta a
informacao propriocetiva, varia a tensao desta musculatura, promovendo
o0 seu comprimento/alongamento.

1b- Variar a OP do CLPC, no sentido da retroversao, transitando de
sentado para sentado modificado.

O individuo encontra-se sentado utilizando os ombros do terapeuta como
referéncia anterior, o qual se encontra num plano abaixo, em relacao a
este: através do aumento de informacdo sobre abdominais e extensores
lombares, aumenta a informacao propriocetiva sobre esta musculatura. 0
individuo é facilitado a transitar de sentado para sentado modificado, em
direcao a cunha posterior a este e é solicitado que as suas maos vao
“deslizando” de forma leve (ligth touch) sem agarrar o fisioterapeuta.

Melhorar a capacidade de variar o

tensao/comprimento dos adutores.

Aumentar a capacidade de contra¢ao concéntrica
dos abdominais e excéntrica dos paravertebrais e
do grande dorsal, melhorando dessa forma a
ativacdo seletiva do tronco inferior.

Aumentar a capacidade de variar o CM na BS, na
posicdo de sentado, e assim aumentar a EP do
tronco sobrea CPL.

Aumentar a capacidade de variar os constituintes
do complexo lombo-pélvis-coxa, com maior foco
na colunalombar.
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2- Individuo na posicdo de sentado modificado com referéncias bilaterais
ao nivel dos MSs, com light touch sobre os ombros do terapeuta e uma
referéncia ao nivel dos joelhos do individuo, cunha.

2a- Com o individuo na posicao acima descrita. O fisioterapeuta é
posicionado anteriormente num plano inferior e aumenta a informacao
sobre coxo-femurais: é pedido ao individuo que aumente a pressao sobre
a cunha e que realize um up da CPL e down sem perder o contacto dos
joelhos.

2b- Apds o up, com a mesma informacgao sobre os joelhos, é solicitado o
contacto dalombar com a marquesa, vértebra a vértebra.

2c- Com o individuo na posicao descrita no ponto 2. O fisioterapeuta
posiciona-se anteriormente num planao inferior, com a referéncia anterior
entre os seus joelhos e 0s do individuo. Com ambas as mdos, aumenta a
informacao propriocetiva sobre as coxo-femurais, potenciando o up e
down pélvico bilateral e o contacto dos joelhos com a cunha anterior.

2d- Com o individuo na posicao descrita no ponto 2. O fisioterapeuta com
ambas as maos, aumenta ainformacao propriocetiva sobre quadricipetes,
no sentido da rotacao medial, eisquio-tibiais, no sentido da rotacao lateral,
potenciando o up pélvico e o contacto dos joelhos com a cunha anterior.
Quando se encontra na amplitude maxima do up é facilitado o maior
contacto de um joelho com a cunha anterior e de seguida o outro. Esta
intervencao é realizada com alternancia e ritmo.

Aumentar a EP do tronco inferior enquanto existe
a variacao do CLPC em vérios sentidos, na
posicao de sentado.

Melhorar a seletividade do movimento do CLPC.
Aumentar a capacidade de variar os constituintes
do CLPC, com maior foco na coluna lombar e

pélvis.

Aumentar a capacidade de variar a OP das coxo-
femurais.

Aumentar a capacidade de explorar os limites de
estabilidade, medio laterais e antero-posteriores
da CPL e coxo-femurais.

Otimizar arelacao entre os Mis.

2a
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3- Variagdo da OP do CLPC, com foco na lombar. Com o individuo em
sentado modificado, MIs no solo e referéncia posterior ao nivel do tronco,
cunha.

3a- Com o individuo na posicao acima descrita e o fisioterapeuta anterior
aeste. E solicitado light touchbilateral nos ombros do terapeuta, que com
as suas duas maos ao nivel de quadricipites e isquiotibiais, aumenta a
informacao propriocetiva e com a CPL em contacto com os joelhos do
individuo, aumenta a informacdo propriocetiva no sentido caudal. O
individuo é facilitado a transitar de sentado modificado para sentado.

4- Individuo na posicdo de pé modificada, marquesa elevada, com
referéncias anteriores em ligth touch sobre os ombros do fisioterapeuta.

4a- O fisioterapeuta anterior ao individuo, aumenta a informacao
propriocetiva sobre os adutores, com as suas mdos, potenciando a
variacao da OP do CLPC no sentido da retroversao e anteversao, fazendo
com que o movimento ocorra em pequena amplitude, mas na posicao de

pé.

Aumentar a EP do tronco superior enquanto
existe a variagdo do CLPC no sentido da
retroversdao, na posicao de pé.

Melhorar a seletividade de movimento da lombar.

Otimizar a relacdo intersegmentar entre
tronco/Mls.

Aumentar o aporte de input propriocetivo sobre
os Mis.
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5-Com o individuo na posicdo de pé, atingida através da intervencao
anterior e o fisioterapeuta num plano inferior e anterior a este: o
fisioterapeuta utiliza as suas mdos para aumentar a informacao
propriocetiva sobre adutores e tensores de fascia lata. Uma das maos
potencia a estahilizacao e a outra facilita a variacao da sua OP no sentido
lateral, permitindo assim alibertacao deste ultimo membro para um passo
lateral. Esta intervencao é feita alternadamente e com ritmo, com o
individuo a transitar entre apoios simétricos/assimétricos/simétricos.

6a- Com o individuo em pé e com light touch anterior, nos ombros do
fisioterapeuta, posicionado anteriormente. O terapeuta aumenta a
informacao propriocetiva sobre os abdominais e facilita a marcha no
sentido posterior, auxiliando no deslocamento do CM no sentido medio-
lateral e posterior, controlando tambhém a variacdo do CLPC. A marcha é
realizada comritmo.

6b-Apés a intervencdo anterior, com o intuito de aumentar a
complexidade da tarefa e diminuir a influéncia do fisioterapeuta na
mesma, é pedido ao individuo que segure com as 2 maos um rolo e o
fisioterapeuta facilita do mesmo modo os primeiros passos, mas
posteriormente retira as suas maos. O ritmo e cadéncia desta intervencao
mantém-se elevados.

Aumentar a capacidade de variar a OP dos Mls no
sentido medio-lateral.

Aumentar a EP da CPL na posicao de pé.
Aumentar a EP dos Mls.

Otimizar a relagdo de um Ml em relacdo ao outro.

Aumentar a capacidade de fragmentar a CPL.

Otimizar a relacdo intersegmentar entre Mls e
MSs.

Integrar os componentes do CP namarcha.
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Anexo 21 - Questiondrio da Caraterizacao da Amostra

Questionario de Caraterizagao Sociodemogrdfica e Clinica:

Este conjunto de questdes diz respeito a identificacao do participante no estudo “Orientacao Postural do Tronco na Posicao de Sentado em Individuos com Lesao Medular Cervical ou
Tordcica’, que surge em contexto de Mestrado em Fisioterapia Aplicada a Neurologia na ESS.

Este estudo apresenta como objetivo perceber a possibilidade de introduzir uma mudanca na orientagao postural do tronco em individuos pds lesao medular cervical ou tordcica na posicao
de sentado através de uma intervencao baseada no conceito de Bobath e se a cinematica poderd constituir uma ferramenta adjuvante na avaliacao dessa mudanca.

Importa recordar que este questiondrio é anénimo, logo, esta garantida a sua confidencialidade.

Por favor leia com atencao as questoes e responda a cada uma no local destinado para o efeito. Nas questdes de muiltipla resposta assinale a opcao que mais se adequa a sua condicao.

E de realcar que nao ha respostas certas ou erradas, pelo que é fundamental que responda com o maximo de rigor e honestidade.

Altura (cm)

Idade (em anos) Peso (kg)

Contacto preferencial (telemdvel, endereco de e-mail ou ambos)

1.  Género
o Feminino
0 Masculino

o Outro

2. Habilitacoes Literarias
01%ciclo

02%0u 32ciclo

o0 Ensino Secunddrio

o Licenciatura
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0 Mestrado

o Doutoramento

3. Estado Civil

o Solteiro/a

o Casado/a

o Divorciada/a

o Vitvo/a

o Outra:

4. Elementos do agregado familiar:

5. Haquanto tempo sofreu a Lesao Medular?

6. AsualesaoMedularé:
o Traumatica

o Nao Traumatica

7.  Tem conhecimento sobre o tipo de Lesao Medular a que corresponde a sua condi¢ao clinica?

0 Sim

oNao

Se assinalou “Sim”, seleccione a opcao que corresponde ao tipo de Lesao Medular que melhor carateriza a sua condicao clinica:
0 Lesao Medular Completa

o0 Lesao Medular Incompleta Sensitiva
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o0 Lesao Medular Incompleta Motora

o0 Lesao Medular Incompleta Motora

8. Possui exames complementares de diagnéstico que identifiquem a presenga de lesdo na regido cervical e/ou tordcica?
0Sim
o Nao

o Nao seiresponder

9. Realizou alguma cirurgia prévia a lesao medular?
0 Sim
oNao

Se assinalou "Sim", indique para que condicao clinica:

10. H& quanto tempo se encontra a realizar tratamentos de Fisioterapia no CMR SUL?
0 3 meses
0 3-6 meses

o0 Mais de 6 meses

11.  Encontra-se em que regime/programa de reabilitacdo?
o Ambulatdrio

o Internamento
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12. Realizou previamente, noutro hospital, clinica ou domicilio, tratamentos de Fisioterapia para a sua condicao clinica atual (Lesdo Medular)?
oSim
oNao

o Para outra(s) condicao(des) clinica(s). Qual:

13.  Possui outra condicao de salde associada?
oSim
o Nao

o Nao seiresponder

14. Caso tenha assinalado "Sim" na questao anterior, indique o(s) tipo(s) de condicao:
o Neuroldgica

o0 Psiquidtrica

o Ortopédica

o Cardiopulmonar

o0 Metabhdlica

o Alteragoes visuais nao compensadas (ndo selecionar caso use 6culos graduados)

o AlteracGes auditivas ndo compensadas (nao selecionar caso use aparelho auditivo)

o Outra:

15.  Possui controlo de esfincter anal ou sente algum estimulo doloroso ou toque leve perto do anus?
o Sim.
o Nao, s6 apenas algum ou alguns dos referidos.

o Nao, nenhum.



16. Recorre aalgum tipo de algaliacao?

0 Sim. Qual:

o Nao

17. Possui espasmos?
0Sim

o Nao

Se assinalou “Sim”, seleccione a opgao que melhor corresponde aos segmentos onde estes ocorrem:

o Tronco
0 Membros superiores

o0 Membros inferiores

18. 0Osespasmos interferem com a posicao de sentado?
0Sim

o Nao

19. Consegue manter a posicao de sentado?
0 Sim, sem apoio dos bracos
0 Sim, com ajuda dos bracos

o Nao

20. Considera que algum dos lados apresenta mais forca do que outro?
0 Sim
oNao

Caso tenha assinalado "Sim", indique o lado mais forte:
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o Direito

o Esquerdo

21. Sente ambos os lados, direito e esquerdo, da mesma forma?
oSim
oNao

22. Casotenha assinalado "Nao" na questao anterior, indique qual o lado que possui menos sensibilidade.
o Direito
o Esquerdo

X AN

23. Casotenhaassinalado “Nao" na questao 20, identifique que tipo(s) de estimulo(s) Ihe é mais dificil de identificar?

o Temperatura
oDor

o Toque Leve
o Vibracao

o Outro:

24. Estd envolvido em algum outro projeto de investigacao?
0 Sim

o Nao
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Anexo 22 — ASIA

INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL T e i diea
CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY ISC.S
Examner Name Signahre
b AL oo (ISNCSCI)
SENSORY SENSORY
MOTOR MOTOR
RIGHT KEYmusees  MEYSENSORYPONTS KEYSENSORYPONTS oo O LEFT
Light Touch (LIR) Pin Prck (PPR) Light Touch{LTL) Pin Prick (PPL)
c2 c2
c3 c3
Cc4 Cd
Eibow flexcrs C5 C5 Ebow fexas
UER Wit Ccé CB Witst axtunsors UEL
(Upper Extremity RG]l 5oy wenenes C7 C7 Btowestensors  Upper Extromity Lefty
Fuger ferers C8 CB Finger fenors
Floger abductons (Alte fger) T4 T1 Finger abduciors (Mt friger)
‘Commenss (o Ay Mo ? Foason o W17 Fain? 12 12 MOTOR
Hon S0 aondiort) &) T3 {SCORING ON REVERSE SI0€|
T4 T4 0 2ew iy
s |G
16 T6 ERYVRp———
7 L SaAches moveman touit il
g g . :M)’! f;f‘u:»;;mm
T10 T10
{SCORING ON REVERSE S|
b m 0= Absat T = Net sl =
T2 T2 12 A 0% 1%, NT* & Mas-SC1
L1 X 25 ool conflion presedt
Hp fexors L2 L2 Hyp foroes
LER Krwe exensors L3 L3 Knee extensors LEL
(Lower Extremity Righg  Ank2 dorstiances L4 L4 Acke {Lower Extremity Le#t)
Long foe extensors LS L5 Long loe extensors
Anip platar feuors S1 S$1 Ankle plantsr faxors
82 s2
(VAC) Vbluntary Anal Contraction S3 :346 (DAP) Deep Ansi Pressure
{YesNo) 45 (Yeso)
RiGHT TOTALS | | [ LEFT TOTALS
(MAXIUM) 50y ] 55) (56) 56 (50 (MAXIMUM)
MOTOR SUBSCORES SENSORY SUBSCORES
vexl_Joa]_Jevmmsrom [ ] s Joia[ s [ ] en_Jown [_Jerrmom ] e[ Jem[J-mrom ]
MAX (25) (50} MAY (25) (25) (50) M (55 X (5) (112}
lEUROLMUL 4 COMPLETE OR INCOMPLETE? B — R L
m%:] Incsaphis & Aty bradsy o it Rechon it S45 D &ZONE“PARTML SBISORV
ML‘,&:;W‘ L) 5 ASIA MPARMENT SCALE(AS) [ | PRESERVATION _ mOTOR
e oo This form may be copiod froely but should not be alferod without from the A Spinal Injury. i b
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Anexo 23 — Escala Modificada de Ashworth

Anexo 24 — Framework da CIF

ESCALA MODIFICADA DE ASHWORTH
Classificagao da Espasticidade

Grau

Descrigao

Discreto aumento do ténus muscular, manifestado pelo
apreender e liberar, ou por minima resisténcia ao final da
amplitude de movimento, quando a parte (ou as partes)
afetada & movimentada em flexdo e extensdo.

, Sem aumento do tonus muscular

1+

Discreto aumento no ténus muscular, manifestado pelo
apreender, seguido de minima resisténcia através do resto
(menos da metade) da amplitude de movimento.

3

Marcante aumento do ténus muscular através da maior parte
da amplitude de movimento, porém as partes afetadas sdo

| facilmente movimentadas.
Consideravel aumento do tdnus muscular, movimentos
passivos dificultados.

4

A parte (ou partes) afetada mostra-se rigida a flexdo ou

extensdo.

Bohannon, R. W.. Smith, M. B. A confiabihdade interavaliadores do Modified Ashworth Scale, de
espasticidade muscular, Phisical Therapy, 67, pbg. 207 Copynght 1987 by Amencan Physical
Therapy Association

Condicao de Saude
(perturbagdo ou doenga)
A

v

Fungdes e estruturas — g——oo>Jp . +“—>
; Actividade

do corpo

f

i .
y A

Participacdo

v

Factores
ambientais

v

Factores
pessoais
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Anexo 25 - TCT-SCI

SUPPLEMENTARY MATERIAL

Trunk control test in individuals with SCI.

Initial position: seated with feet on a supporting surface, knees flexed at 90°.
without trunk support, hands resting on thighs. The subject attempts the test on
three occasions. The best attempt is scored. The observer can provide
biofeedback between tests. Verbal or non-verbal (a demonstration) instructions can

be given.
[Ttlem | Description of the | Description of the scoring Score ]
task i
‘Static equilibrium |
T [Mantan inital | Fails 0 1
position during 10 | Need support of upper limbs |1
sec Maintains position for 10sec |2
[2~ [Crosses one pelvic | Fails 0
limb over the other | Needs support of upper limbs to | 1
‘maintain position
Maintains position for 10sec |2
3 Same test as 2, but | Falls 0
with other pevic | Needs support of upper limbs | 1
limb Maintains position for 10sec |2
Dynamic
equilibrium
1 [Touchthefeet  [Notdone 0
Requires support with an upper | 1
limb
Touches feet with both hands | 2
2 [Ue down in supine | Not done [
decubitus  position | Requires aid of upper limbs 1
and retum to initial | Does this without aid 2
position |
3 Roll onto right side | Not done 0
Done 1 |
4 |Rollonioleftside | Not done 0
Done 1

Dynamic equilibrium to carry out activities with upper limbs

From the initial position, one of the thoracic limbs is maintained with shoulder
flexion at 90", complete elbow extension, pronation of the forearm, wrist in
neutral position and fingers extended. A piece of cardboard in the form of a
circle 10 cm in diameter is utilized as a dartboard.

1 Place the dartboard | Not done 0
mid-ine  at the | Requires support of the |1
height of | contralateral limb
glenohumeral joint | Done without support 2

70 cm from point of
the fingers and ask
the individual to
touch this with right
hand

Same as 1 with left | Not done
hand Requies  support
contralateral limb
Done without support 2
Piace dartboard 45° | Not done 0

o the right of [Requies  support  of [1
position 1 and ask | contralateral imb

individual to touch it | Done without support 2
‘with right hand
Same as 3 but the | Not done 0

dartboard  moves | Requires support of [1

45° to the left contralateral limb
Done without support 2
Same as 3 with left | Not done [

contralateral limb
Done without support 2
Same as 4 with left | Not done 0

Requires support of |1

Requires support of[1
contralateral imb
Done without support 2

For the static control, the maintenance of the seating posture in the
initial position and with a crossed leg is evaluated. The patient is
‘asked to keep seated with the hips and knees in a flexion of 90° while
laying his or her hands on both thighs without any external support,
f they cannot accomplish this task, they are told that they may use
their upper extremities. The score is 0 if they cannot perform it and
fall, 1 if they require the upper extremities to perform it and 2 if they
can maintain their posture during 10 seconds without using their
upper extremities.

For the dynamic control, the trunk's active flexion and extension
against gravity are evaluated in the first two tests. The patient is
asked to touch his or her feet with both hands and to return to the
initial position as well as 1o lye supine and rise to a seating position.
It is recommended that they perform this without their upper
‘extremities but if they cannot perform it, they are encouraged to use
them. The test is graded 0 if a patient cannot perform the test, 1 if
they perform it with the assistance of the upper extremities and 2 if
they accomplish it without help. Then, the position changes in
decubitus g luated and graded with 1 if pe and

0if not.

Concerning the dynamic control for the use of the upper extremities,
the maintenance of the posture while reaching forward, to 45°
ipsilateral and 45° contralateral with respect to the extremily that
performs the task is evaluated. A target which is placed in the
different positions is used and the patient is asked to touch it with his
or her fingertips (or the metacarpo-phalangeal joint if the fingers
cannot be extended). If the patient cannot perform it, he is given a 0,
1 if the task is performed with aid of the contralateral upper limb for

balance and 2 if it is performed without help.



Anexo 26 — SCIM Il

Reliability and validity of SCIM-II 1933

— N LOEWENSTEIN HOSPITAL REHABILITATION CENTER )
— Affiliated with the Sackler Faculty of Medicine, Tel-Aviv University Maubility (room and toilet) DATE A S T
MRS YT Department IV, Medical Director: Prof. Amiram Catz Tek: 972.9-770909% Fax: 97297709986 e-mait: amiramai@ickait.ceg.il 9. Mobility in Bed and Action to Prevent Pressure Sores
i 5 Patient Name: 1n: Examiner Name: 0, Neds assistance in all activities: turning upper body in bed, tarning lower body in bed,
D273 (Enter the score for each function in the adjacent square, below the date. The form may be used for up o 6 examinations.) sitiing ugein beed, doing prsh-ups in wikeslchair, with or willwist adapiive devices, bt not with elecici aids
" -, 2. Perfosms one of the sctivities without assistance
SCIM'SPINAL CORD INDEPENDENCE MEASURE EXmr 2 :mmm 4, Performs two or thres of the activitics withowt assistance
Self-Care DATE LS T 6, Performs all the bed mobility and pressure release activities independently

1. Feeding (cutting, opening containers, pouring, bringng food 1o mowth, holding cup with fluid) Djj:ED
0. Neods parenteral, gastrostomy, oc fully assissed ocal feeding
1. Needs partial sssistance for eating sand/or drinking. or for wearmg adaptive devices
2. Ems independently; needs adaptive devices or assistance only for cutting food and‘or pouning and/or opening contalners.
3. Eats and drinks independently; does not require assistance or adaptive devices
2. Bathing (soaping, washing, drying body and head, manipulating water tap). A-upper body; B-lower
A. 0. Reguires total assistance
1. Requires partial assistance
2. Washes independently with adaptive devices or in a specific setting (¢.g., bars, chair)
3. Washes independently; docs not require adaptive devices or specific settirg (not customary for bealth le) (adss!
B. 0. Requires total assistance ﬂ&d]
1. Requires partial assistance
2. Washes independently with adaptive devices of in a specitic setting (adss)
3, Washes independently; does not require adaptive devices (adss) or specific setting
3. Dressing (clothes, shoes, permanent orthoses: dressing, wesring, undressing). A-upper body: B-lower bod;
X 0 Naguhia il i, CITITT]
1. Requires partial assistance with ehothes without buttans, zippers of lces (cwobal)
2. Independent with cwobzl; requires adapeive devices andlor specific settings (adss)
3, Independent with cwobzl; does not require adss; peeds assistance or adss only for bat
4, Dresses (any cloch) independently; does not require adapeive devices or specific setting.
B0, Requires total assistance I
1. Requires partial assistancewith elothes without buttons, zipps or laces (cwohzl)
2. Independent with cwobzl: requires adaptive devices and'or specific settings (adss)
3. Independent with cwobzl without adss; needs assistance or adss only for bzl
4. Dresses (any cloth) independently: does not requine adaptive devices or specific setting
4. Grooming (washing hands snd face, brushing seeth, combing hair, shavieg, applying makeup) D:I:EEI]
0. Requires total assistance
| Requires partial assistance
2. Grooms independently with adaptive devices
3. Grooms independently without adaptive devices

smorwowm [T
——
S Respirtion [

0. Requires tracheal tube (TT) and or assasted (IAV)
2. Breathes independently with TT; requires oxygen, much assistance in coughing oe TT management
4. Bresthes independently with TT: reguires lintle asssstance in coughing or TT mansgement
6. Bresthes independently without TT; reguires oxygen, much assistance in coughing, & mask (¢.g., peep) or AV (bipap)
8, Breathes independently without TT; reguires little sssistance or stinsulation for coughing
10. Breathes independently without assistance or device
6. Sphincter Management - Bladder 1171711
0. Indwelling cutbeter
3. Resadual wrine volume (RUV) > 100cc; no regular or assisted i
6. RUV < 100ce or intermatient self-catheterization; meeds ssssstance for spplying drainage mstrument
. Imtermintent self-catheterization; wses external drainage instrument; does o1 need assistance for applying
11, Issermittent self-catheterization; continent between catheterizations; does not use extemal drainage mstrament
13, RUV <100ce; needs only external wone drainage; no assistance & required for drainage
15. RUV <100c¢; continent; does not use extemal drainage instrument
7. Sphincter Management - Bowel CEE]:ED
0. Irregular timing ar very low frequency (less than ance in 3 days) of bowel movements
5. Regular timing, but requires assistance (e.g, for applying suppository ): rare accidents (Jess than twice a month)
8. Regular bowel movements, without assistance; rare accidents (less than twice 4 month)
10. Regular bowel moverments, without assistance; no accidents
8. Use of Toilet (perineal hygiene, sdjustment of clothes before/afier, use of napkinsordiapers). [ | | | | | |
0. Requares 1otal assistance
1. Requires partial assistance; does not clean self’
2. Requires partial assistance; cheans self independently
4. Uses toilet independently in all tasks but needs adaplive devices or special setting (e.g., bars)
5. Uses toilet independently; does not require adaptive devices or special setting)

swwrorsos LTI

10. Transfers: bed-wheelchair {lacking wheelchair, lifting footrests, removing TTTT1TT1T]
and adjusting amm rests, transferring, lifting feed).
01, Reguires totu] assistance
1. Mewds parial sssisance andior supervision, and/or adaptive devices (e.g., shiding board)
2. Independent (or does not require wheelchair)
11. Transfers: wheelchair-toilet=tub (if’ uscs wilet wheelchair: transfiers 1o I:ED:ED
and from; if uses regubar wheelchair: bocking wheelchair, lifting footrests,
remaving and adjusting armirests, transferring, lifting fest)
0. Reguires totl assistance
1. Newds pariial sssistance andior supervision, and/or adaptive devices (e.g., grab-bars)
2. Independent (or does nod require wheelchair)
Mobility {indoors and outdoors, on even surface)
12, Mobility Indoors CITTTT1]
. Requines wotal assistanee
1. Needs eleciric wheelchair or partial assisiance fo operate manual wheelchair
2, Moves independently in manunl wheelchair
3, Requires supervision while walking (with or without devices)
4. Walks with s walking frame or crutches (swingh
5, Walks with cnsiches or two canes (reciprocal walking)
&, Walks with one cane:
7. Newds leg arthosis only
8, Walks without walking aids
13. Mobility for Moderate Distances (10-100 meters) [TTTTT]
. Requires iotal assistance
1. Meeds electric wheelchair or partial assisionce to opernte manual wheelchair
2, Maoves indeperidently in manual wheelchaic
3. Requires supervision while walking (with or without devices)
4, Walks with & walking frame or crutches (swingh
5, Walks with ensiches or two canes (reciprocal walking)
6. Walks with one cane:
7. Newds leg orthosis oaly
& Walks without walking aids
14. Mobility Outdoors (more than 100 meters) I 1TT11]
. Requires total assistamee
1, Needs elestric wheelehair or panial assisiance io operate manual wheelchair
2. Moves independently in manual wheelchaic
3. Requires supervision while walking (with or without deviees)
4, Walks with a walking frame or crwches (swing)
5, Walks with cnsiches or twi canes {reciprocal waking)
6. Walks with one cane
7. Mewds leg orthesis only
& Walks without walking aids
15, Stair Management I:I:I:I:I:I:l
0. Unable 1o ascend or descend stairs
1, Ascends and descends at least 3 steps with support or supervision of another persan
2. Ascends and descends at least 3 steps with suppart of handrail andfor cruteh or cane
3. Ascends and descends at lesst 3 steps withoul any support or supervision
16, Transfers: wheelchair-car (approaching ear, locking wheelchair, removing arm- I T T 1T
and fovtrests, transfirring i and from car, bringing wheebchair into and out of car)
0. Requires total assistanee
1, Needs partial assistance andiar supervision and'or adaptive devices
2, Transfers independent; dies nist require adaptive devices {or daes nat require wheelchair)

17, Transfers: ground-wheelchair EED:ED

0, Requires assistance
1. Transfers i with ar without adaplive devices (e does not require wheelchair)

SUBTOTAL (140 -

TOTAL SCIM SCORE (0-100) D]]:D:I
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Anexo 27 — Disposicao da Sala para Avaliacao Cinematica

R
b

61



Anexo 28

Tabela A.1 — Representacao da Avaliacao Cinematica das varidveis da OP do tronco em relacdo a CPL (vista posterior) e da OP da cabeca em relacdo ao
tronco, referente ao Caso Clinico 1

Avaliacao Cinemdtica MO — Caso Clinico 1

OP do tronco em relagao a CPL

OP da cabeca em relagao ao tronco

(Vista Posterior)

Os

Nesta imagem verifica-se uma diferenca em relacao a
distancia entre a espinha iliaca pdstero-superior
esquerda e T3, comparativamente com o lado oposto: a
distancia O é referente a esquerda, sendo 1 referente a
direita. Como nao existem valores de referéncia definidos
na literatura, apenas se podem comparar valores entre
lados, sendo que o direito obteve uma média de 0.729 m
e o esquerdo de 0.723 m, o que indica uma OP do tronco
no sentido da inclinacao lateral esquerda, com uma
diferenca de 0.006 m.

(Iateral esquerda)

(lateral direita)

Nestas imagens podemos verificar que existe uma OP da cabega no
sentido da anteriorizacdo, quando os valores obtidos sao
comparados com os do estudo de Shaghayegh et al. (2015) em
populacao saudavel. Neste consta um valor médio de 46.52 com
desvio padrao de 39, sendo que neste individuo, apds os 3 testes,
obteve-se umamédiade19.62 aesquerda. Emrelacao a vista lateral
direita, a média obtida é de 16.632. De mencionar que nesse mesmo
estudo, a diferenca de lados nao é considerada, mas noutros
estudos, realizados com outras posicoes além da posicao de
sentado, essa diferenca é contemplada, como no de Ribeiro et al.
(2016) na posicao de pé. De referir que existe uma diferenca de
2.979, 0 que pode indicar assimetria na OP da cabeca.

5s

Nesta imagem, apds solicitar extensdo do tronco,
verifica-se uma diferenca na distancia medida aos Os.
Como nao ha valores de referéncia, apenas é possivel
comparar entre lados. O direito obteve uma média de
0.787me o esquerdo de 0.769m, o que indicia umaligeira
inclinacao do tronco para a esquerda. Logo pode-se
constatar que a OP do tronco no sentido da inclinacao
lateral manteve-se do mesmo lado, mas com a diferenca
entre estes a aumentar consideravelmente: aos Os era de
0.006m e aos 5s passou para 0.018m.

Nestas imagens podemos verificar que existe um deslocamento
posterior da cabeca em relacao ao tronco, espelhado pelo aumento
do valor médio de 36.72 a direita e 49.1° a esquerda, relacionando os
0s com os 5s. Neste caso ocorre uma diferenca entre lados de 12.42,
o0 que pode significar um aumento considerdvel da diferenca entre
lados quando relacionado com os Os, onde a diferenca era2.972. Isto
pode demonstrar um comportamento mais assimétrico apds a
solicitacao de extensao maxima do tronco.
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Tabela A.2 — Representacao da avaliacao cinematica das varidveis da OP do tronco superior em relagao ao inferior (vista lateral direita) e da OP do tronco em

relacdo a CPL (vistas laterais), referente ao Caso Clinico 1

OP do tronco superior em relacao ao inferior

OP do tronco em relagao a CPL

(Lateral direita)

Os

Nesta imagem podemos constatar a cifose
tordcica do individuo, com um valor médio de
12.49 apds os 3 testes. Ao relacionar com os
valores mencionados por Pan etal. (2018), que
mostram uma média de 392 em populacao
saudavel, verifica-se uma cifose tordcica
aumentada.

(Lateral esquerda)

(Lateral direita)

Nesta imagem constata-se o tilt anterior do tronco em relacao a
cintura pélvica, mais acentuado a direita. O valor do angulo formado
entre as referéncias anatémicas e a vertical é considerado positivo
quando o acrémio se encontra anterior ao grande trocanter, tilt
anterior, e negativo quando o grande troncanter se encontra anterior
ao acrémio, tilt posterior. Apds os 3 testes, a média foi de 6.072 a
direita e 3.632 a esquerda. Como tal, existe uma diferenca entre lados
de 2.99, revelando uma OP do tronco assimétrica em relacdo a cintura
pélvica.

Apds solicitacao da extensao do tronco,
verifica-se o aumento da média do angulo em
1.76° (14,169) quando relacionado com o valor
obtido aos Os, o que era expectdvel tendo em
conta o estudo de Drzat-Grabiec et al. (2016),
onde a cifose tordcica é avaliada com os
individuos sentados de forma relaxada e
posteriormente numa postura “o mais direita
possivel”.

Aos 5s, quando solicitada a extensao do tronco, constata-se que
existe um tilt anterior em relacao a cintura pélvica, aumentando o
angulo formado em relagao aos 0s.

Este individuo, apds os 3 testes, obteve uma média de 16.52 a direita e
de 12.12 a esquerda, manifestando uma diferenca entre lados de 4.4°.
Quando relacionado com os Os, o aumento da diferenca entre lados
pode significar que a OP do tronco em relacdo a cintura pélvica é mais
assimétrica quando se requisita a sua extensao maxima.
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Tabela B — Resultados dos ensaios em MO aos 0s, referentes ao Caso Clinico 1

. OP do tronco emrelacdo a OP Vertical do tronco em OP Vertical do tronco em < < s
Ensaios Caso 1 L < s R ~ OP da cabega emrelagao OP do tronco emrelagdo a
CPL - Momento Inicial relacdo a CPL relacdo a CPL OP da cabeca emrelacao
N . . L ao tronco CPL
(Inclinacao lateral) (Deslocamento anteriordo | (Deslocamento anterior do ao tronco do lado direito . -
MO . o . . do lado esquerdo (Cifose tordcica)
0s Esquerda/direita lado direito) lado esquerdo) Unidade de medida graus Unidade de medida araus Unidade de medida araus
Unidade de medida metros Unidade de medida graus Unidade de medida graus g g
Teste 0.734m/0.741m 6.6 1.72 13.6° 19.7° 7.7°
Teste 2 0.741m/0.747m 5.22 0.8° 18.4° 26.6°2 15.2°2
Teste3 0.693m/0.699m 6.4° 8.62 17.92 12.52 14.3¢
Média 0.723m/0.729m 6.07° 3.63° 16.63° 19.6¢2 12.42

Tabela C — Resultados dos ensaios em MO aos 5s, referentes ao Caso Clinico 1

Ensaios Caso1

OP do tronco emrelacdo a

OP Vertical do tronco em

OP Vertical do tronco em

OP da cabeca emrelacao

OP da cabeca emrelacao

CPL - Momento Inicial relacaoa CPL relacaoa CPL OP do tronco emrelacdo a
s . . ao tronco aotronco . -
(Inclinagao lateral) (Deslocamento anteriordo | (Deslocamento anterior do . CPL (Cifose tordcica)
MO e . - do lado direito dolado esquerdo . .
S Esquerda/direita Unidade lado direito) lado esquerdo) Unidade de medida araus Unidade de medida araus Unidade de medida graus
de medida metros Unidade de medida graus Unidade de medida graus g g
Teste1 0.761/0.775 15.5¢ 12.4° 35.9¢ 45¢ 14.1°
Teste 2 0.761/0.779 16.52 13.4° 37.2° 47.6° 162
Teste 3 0.784/0.807m 17.52 10.5° 36.92 54.7° 12.4°
Média 0.769/0.787m 16.5¢ 1212 36.7° 4910 14.16°
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Tabela D.1 - Representacao da Avaliagao Cinematica das varidveis OP do tronco superior em relacao ao inferior (vista lateral direita) e da OP do tronco em

relacdo a CPL (vistas laterais) referentes ao Caso Clinico 2

Avaliacao Cinematica MO — Caso Clinico 2

OP do tronco em relagao a CPL

OP da cabeca em relacao ao tronco

(Vista Posterior)

Nesta imagem verifica-se uma diferenca em relacao a
distancia entre a EIPS esquerda e T3, comparativamente
com o lado oposto: a distancia O é referente a esquerda,
sendo 1 referente a direita. Como nao existem valores de
referéncia definidos na literatura, apenas se podem
relacionar valores entre lados, sendo que o direito obteve
uma média de 0.765 m e o esquerdo de 0.780 m, o que
indica uma Op do tronco no sentido da inclinacao lateral
para a direita, com uma diferenca de 0.015 m.

(Lateral Esquerda)

(Lateral Direita)

Verifica-se uma OP da cabeca aparentemente adequada
quando os valores obtidos sao relacionados com os do
estudo de Shaghayegh et al. (2015) em populacdo saudavel.
Neste consta um valor médio de 46.52 com desvio padrao de
39 sendo que no individuo em estudo, apds os 3 testes,
obteve-se uma média de 44.73° a esquerda. Em relacdo a
vista lateral direita,a média obtida é de 45.93°. De mencionar
que nesse mesmo estudo, a diferenciacao de lados nao é
considerada, mas noutros estudos, realizados com outras
posicoes além da posicao de sentado, essa diferenciacao é
contemplada, tal como no estudo de Ribeiro et al. (2016) na
posicao de pé. De referir que existe umadiferenca entre lados
de 1.29, 0 que pode indicar alguma assimetria na OP da
cabeca.

Nesta imagem, ja apds ser solicitada extensao do tronco,
verifica-se uma diferenca face a medida dos Os. Nao
existindo valores de referéncia, apenas é possivel
relacionar entre lados. O lado direito obteve umamédia de
0.809m e o esquerdo de 0.802m, o que indicia uma
inclinacao do tronco para o lado esquerdo. Logo, pode-se
constatar que a OP do tronco em relagao a CPL, no
sentido da inclinacao lateral, modificou-se do lado direito
para o esquerdo, dos Os para os 5s. Mas a diferenca entre
lados diminuiu de 0.015m para 0.007m.

: ev..
14

Nas imagens podemos verificar que existe um deslocamento
posterior da cabeca em relagao ao tronco, espelhado pelo
aumento dos valores médios a direita e a esquerda (64.32 e
58.73¢, respetivamente), face aos valores aos 0s. Aos 5s 0
individuo manifesta uma diferenca entre lados de 5.572, um
aumento consideravel quando relacionado com os Os, onde a
diferenca era de 1.29, demonstrando um comportamento
mais assimétrico apds a solicitacao de extensao maxima do
tronco.
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Tabela D.2 — Representacdo da avaliacdo cinematica das varidveis da OP do tronco superior em relacao ao inferior (vista lateral direita) e da OP do tronco em

relacdo a CPL (vistas laterais), referentes ao Caso Clinico 2

OP do tronco superior em relagao ao inferior

OP do tronco em relagao a CPL

(Lateral Direita)

Nesta imagem podemos constatar a cifose
tordcica do individuo, com um valor médio de
12.4° apds os 3 testes. Ao relacionar com os
valores mencionados por Pan etal. (2018), que
mostram uma média de 392 em populacao
saudavel, verifica-se uma cifose tordcica
aumentada.

(Lateral Esquerda)

(Lateral Direita)

Nesta imagem constata-se o tilt anterior do tronco em relagao a CPL,
mais acentuado a direita. O valor do angulo formado entre as
referéncias anatdmicas e a vertical é considerado positivo quando o
acromio se encontra anterior ao grande trocanter, tilt anterior, e
negativo quando o grande troncanter se encontra anterior ao acrémio,
tilt posterior. Apds os 3 testes, a média foi de 6.072 a direitae 3.63%a
esquerda. Como tal, existe uma diferenca entre lados de 2.99
revelando uma OP do tronco assimétrica em relacao a cintura pélvica.

Apds solicitacao da extensao do tronco,
verifica-se o aumento da média do angulo em
| 1.76° (14,169) quando relacionado com o valor
obtido aos Os, o que era expectdvel tendo em
conta o estudo de Drzat-Grabiec et al. (2016),
onde a cifose tordcica é avaliada com os
individuos sentados de forma relaxada e
posteriormente numa postura “o mais direita
possivel”.

Aos 5s, quando solicitada a extensao do tronco, constata-se que
existe um tilt anterior em relacdo a CPL, aumentando o angulo
formado em relagao aos Os. Este individuo, apds os 3 testes, obteve
uma média de 16.52 a direita e de 12.12 a esquerda, manifestando uma
diferenca entre lados de 4.42 Quando relacionado com os Os, o
aumento da diferenca entre lados pode significar que a OP do tronco
em relacdo a CPL é mais assimétrica quando se requisita a sua
extensao maxima.
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Tabela E — Resultados dos ensaios em MO aos Os, referentes ao Caso Clinico 2

Ensaios Caso 2 OP dotronco em relgggo a| op Vertlcal~do‘ tronco em oP Vertlcal~do‘ tronco em OP da cabeca emrelacao OP dacabecaemrelacdao | OP dotroncoemrelacdoa
CPL - Momento Inicial relagaoa CPL relagaoa CPL
L . . ao tronco ao tronco CPL
(Inclinagao lateral) {Deslocamento anterior do | (Deslocamento anterior do o . .
MO o . . do lado direito do lado esquerdo (Cifose tordcica)
Os Esquerda/direita Unidade lado direito) lado esquerdo) Unidade de medidagraus | Unidade de medidagraus | Unidade de medida graus
de medida metros Unidade de medida graus Unidade de medida graus g g g
Teste1 0.800m/0.808m 0° 46° 46.1° 42.4° 12.32
Teste 2 0.742m/0.700m 1.62 3.2¢ 52.3¢ 45,9° 13.9¢
Teste3 0.799m/0.788m 2.99 310 359.4¢ 45.9¢ 12.20
Média 0.780m/0.765m 1.52 3.63¢° 4593¢ 44730 12.8°

Tabela F — Resultados dos ensaios em MO aos 5s, referentes ao Caso Clinico 2

OP dotronco emrelagao a OP Vertical do tronco em OP Vertical do tronco em
Ensaios Caso 2 CPL - Momento Inicial < < OP da cabeca emrelacao OP dacabecaemrelacao | OP dotroncoemrelacaoa
N relacdo a CPL relacdo a CPL
(Inclinacdo lateral) . . ao tronco ao tronco CPL
. {Deslocamento anterior do | (Deslocamento anterior do . . .
MO Esquerda/direita . do lado direito dolado esquerdo (Cifose tordcica)
. . lado direito) lado esquerdo) . - . . . .
5s Unidade de medida Unidade demedidagraus | Unidade de medida graus Unidade de medidagraus | Unidade de medidagraus | Unidade de medida graus
metros
Teste1 0.849m/0.858m -10.12 -9.10 64.1° 5430 .20
Teste 2 0.751m/0.76Tm -8.92 -8.7° 66.2° 62.92 14.4°
Teste 3 0.802m/0.809m -7.2° -9.8¢2 62.7° 59¢ 14.2°
Média 0.801m/0.809m -8.73°2 -9.2° 64.3° 58.73¢ 13.27°

67



Tabela G.1- Representacao da Avaliacao Cinematica das varidveis da OP do tronco em relacao a CPL e da OP da cabeca em relacao ao tronco, referentes ao

Caso Clinico 3

Avaliacao cinematica na posicao de sentado

OP do tronco em relagao a CPL OP da cabeca em relacao ao tronco

(Vista Posterior)

(Lateral Esquerda) | (Lateral Direita)

Angulo (graus)

Nesta imagem verifica-se uma diferenca em relagao a | A= L 53]
distancia entre a EIPS direita e T3, face ao lado oposto: a 4
distancia O é referente a esquerda, sendo 1 referente a
direita. Como nao existem valores de referéncia definidos
na literatura, apenas se podem relacionar valores entre
lados, sendo que o lado direito obteve uma média de
0.593m e o lado esquerdo de 0.609m, o que indica uma
OP do tronco no sentido da inclinacao lateral para a
direita, com uma diferenca de 0.016 m.

Nestas imagens podemos verificar que existe uma OP da cabecaem
relacao ao tronco no sentido anterior, quando se relacionam os
valores obtidos com os do estudo de Shaghayegh et al. (2015) em
populacao saudavel. Neste consta um valor médio de 46.52, com
desvio padrao de 3¢, sendo que o individuo em estudo, apds os 3
testes, obteve uma média de 20.532 a esquerda. Em relagao a vista
lateral direita, a média obtida foi de 17.762. De mencionar que nesse
mesmo estudo, a diferenciacao de lados nao foi considerada, mas
noutros, realizados noutras posicoes além da posicao de sentado,
essa diferenciacao é contemplada, tal como no estudo de Ribeiro et
al. (2016) na posicao de pé. De referir que existe uma diferenca entre
lados de 2.772, o que pode indicar alguma assimetria na OP da
cabeca.

Nesta imagem, apds ser solicitada maxima extensao do
tronco, verifica-se uma diferenca comparativamente
com a medida obtida aos Os. Dado que nao existem
valores de referéncia apenas é possivel relacionar entre
lados. O lado direito obteve uma média de 0.628m e o
lado esquerdo de 0.648m, o que indiciauma inclinacao do
tronco para o lado direito. Logo, pode-se constatar que a
OP do tronco em relagao a CPL, no sentido da inclinacao
lateral, nao se modificou dos Os para os 5s. Mas a
diferenca entre lados aumentou de 0.016 m para 0.020
m.

Nestas imagens podemos verificar que existe um deslocamento
posterior da cabeca em relacao ao tronco, espelhado pelo aumento
dos valores médios a direita e a esquerda (37.73° e 39.2¢,
respetivamente), quando relacionados com os Os. Aos 5s o

| individuo manifesta uma diferenca entre lados de 1.479, uma

diminuicao face aos Os, onde a diferenca era de 2.77%, o que
demonstra um comportamento mais simétrico apds a solicitacao de
extensao mdxima do tronco.
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Tabela G.2 — Representacao da Avaliacao Cinematica das varidveis da OP do tronco superior em relacao ao inferior e da OP de tronco em relagao a CPL,

referentes ao Caso Clinico 3

OP do tronco superior em relacao inferior

OP do tronco emrelacao a CPL

(Lateral Direita)

Nesta imagem podemos constatar a cifose
tordcica do individuo, com um valor médio de
13.062 apds os 3 testes. Ao relacionar com os
valores mencionados por Pan et al. (2018), que
mostram uma média de 392 em populacao
saudavel, verifica-se neste caso uma cifose
tordcica aumentada.

(Lateral Esquerda)

(Lateral Direita)

Nesta imagem podemos constatar que existe um tilt anterior do
tronco em relagao a cintura pélvica, mais acentuado a direita. O valor
do angulo formado entre as referéncias anatdmicas e a vertical
considerado positivo quando o acrémio se encontra anterior ao
grande trocanter, tilt anterior, e negativo quando o grande troncanter
se encontra anterior ao acrémio, tilt posterior.

Apds os 3 testes, a média obtida foi de 13.332 a direita, enquanto a
esquerda os valores obtidos foram de 12,972 Como tal, existe uma
diferenca entre lados de 0.362, revelando uma possivel OP do tronco
assimétrica em relacao a cintura pélvica.

Nesta imagem podemos constatar a cifose
tordcica do individuo, com um valor médio de
13.62 ap0ds os 3 testes. Apds comando verbal,
verifica-se 0 aumento da média do angulo em
0.542 quando relacionado com o valor obtido
aos Os, o que era expectavel tendo em conta
o estudo de Drzat-Grabiec et al. (2016). Neste
estudo a cifose toracica é avaliada com os
individuos sentados de forma relaxada e
posteriormente numa postura em que lhes é
pedido “que se sentem o mais direito
possivel”, recorrendo a uma extensao do
tronco para cumprir o comando verbal.

Nestas imagens podemos constatar que existe um deslocamento
posterior do tronco em relacao a cintura pélvica, do lado direito,
quando é solicitada a extensao maxima do tronco, sendo que o tilt
formado, anterior, nao se modificou em relagao aos 0s. De referir que
nao existiu modificacao do lado esquerdo.

Este individuo, apds os 3 testes, obteve uma média de 13.032 a direita
e de 12.972 a esquerda, manifestando desta forma uma diferenca
entre lados de 0.062. Quando relacionado com os Os, existiu uma
diminuicao da diferenca, o que pode significar uma OP do tronco mais
simétrica em relagao a cintura pélvica quando requisitada a sua
extensao maxima.
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Tabela H — Resultados dos ensaios de MO aos Os, referentes ao Caso Clinico 3

Ensaios Caso 3

OP do tronco emrelagdo a CPL

OP Vertical do tronco em

OP Vertical do tronco em

OP da cabecaem

OP da cabecaem

OP do tronco em

Momento Inicial relacdo a CPL relacaoa CPL relacdo ao tronco relacao ao tronco relacdo a CPL
MO (Inclinacdo lateral) {Deslocamento anterior do (Deslocamento anterior do do lado direito do lado esquerdo (Cifose toracica)
0s Esquerda/direita lado direito) lado esquerdo) Unidade de medida Unidade de medida Unidade de medida
Unidade de medida metros Unidade de medida graus Unidade de medida graus graus graus graus
Teste1 0.604m/0.587m 13.8° 152 14.4° 17.4.2 1n7e
Teste2 0.604m/0.587m 140 14,40 23¢ 21.8¢2 14.2°
Teste 3 0.619m/0.605m 12.22 9.5¢ 15.92 22.4° 13.32
Media 0.609m/0.593m 13.33¢2 12.97° 17.762 20.53° 13.062
Tabelal - Resultados dos ensaios em MO aos 5s, referentes ao Caso Clinico 3
. OP do tronco em relagao a CPL OP Vertical do tronco em OP Vertical do tronco em OP da cabecaem OP da cabecaem OP do tronco em
Ensaios Caso 3 L PR R < ~ N
Momento Inicial relacdoa CPL relacdo a CPL relacdo ao tronco relacao ao tronco relagdo a CPL
MO (Inclinacdo lateral) (Deslocamento anteriordo | (Deslocamento anterior do do lado direito do lado esquerdo (Cifose toracica)
5e Esquerda/direita lado direito) lado esquerdo) Unidade de medida Unidade de medida Unidade de medida
Unidade de medida metros Unidade de medida graus Unidade de medida graus graus graus graus
Teste 0.628m/0.610m 13.5¢ 14.6° 32.7° 34.6° 13.4°
Teste 2 0.667m/0.646m 13.3¢ 13.5°2 130 41.5° 14.5¢°
Teste 3 0.648m/0.627m 12.42 10.8¢ 39.2¢ 41.5° 13.4°
Media 0.648m/0.628m 13.06¢ 12.97¢° 37.73¢ 39.2° 13.6°
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Tabela J.1 - Representacao da Avaliacao Cinematica das varidveis da OP do tronco em relagao a CPL e da OP da cabeca em relacao ao tronco, referente ao

Caso Clinico 4

Avaliacao Cinematica MO — Caso Clinico 4

OP do tronco em relagao a CPL

OP da cabeca em relacao ao tronco

(Vista Posterior)

Nesta imagem verifica-se uma diferenca em relacao a
distancia entre a EIPS direita e T3, relativamente ao lado
oposto: a distancia O é referente a esquerda, sendo 1
referente a direita. Como nao existem valores de
referéncia definidos na literatura, apenas se podem
relacionar valores entre lados, sendo que o lado direito
obteve uma média de 0.868 m e o lado esquerdo de
0.873 m, o que indica uma OP do tronco no sentido da
inclinacao lateral para a direita, com uma diferenca de
0.005m.

(Lateral Esquerda) | (Lateral Direita)

Nestas imagens podemos verificar que existe uma OP da cabeca no
sentido da anteriorizacao quando se relacionam os valores obtidos
com os presentes no estudo de Shaghayegh et al. (2015) em
populacdo saudavel. Neste consta um valor médio de 46.52 com
desvio padrao de 32, sendo que o individuo em estudo, apés os 3
testes, obteve uma média de 40.172 a esquerda. Em relacdo a vista
lateral direita, a média obtida é de 36.33%. De mencionar que nesse
mesmo estudo, a diferenciacdo de lados ndo é considerada, mas
noutros estudos, realizados com outras posicoes além da posicao
de sentado, essa diferenciacdao é contemplada, tal como no de
Ribeiro et al. (2016) na posicao de pé. De referir que existe uma
diferencaentre lados de 3.842, o que pode indicar alguma assimetria
na OP da cabeca.

Nesta imagem, apds ser solicitada maxima extensao do
tronco, verifica-se uma diferenca na distancia medida aos
0s. Como nao existem valores de referéncia, é apenas
possivel relacionar entre lados. O lado direito obteve uma
média de 0.916 m e o lado esquerdo de 0.924 m, o que
sugere uma inclinacdo do tronco para a direita. Logo
pode-se constatar que a OP do tronco no sentido da
inclinacao lateral, dos O s para os 5 s, manteve-se do
mesmo lado, mas com a diferenca entre estes a aumentar
consideravelmente: aos O s era de 0.005m, enquanto aos
5s passou a ser de 0.008m.

Nestas imagens podemos verificar que existe um deslocamento
posterior da cabeca em relacao ao tronco, espelhado pelo aumento
do valor médio de 42.52 a direita e de 46.63% a esquerda, quando se
relacionam os Os com os 5s. Aos 5 s o individuo manifesta uma
diferenca entre lados de 4.132, o que significa um aumento da
diferenca entre lados quando relacionado com os Os, onde a
diferenca era 3.84%, demonstrando um comportamento mais
assimétrico apos a solicitacao de extensao maxima do tronco.
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Tabela J.2 — Representacao da Avaliacao Cinematica das varidveis da OP do tronco superior em relacao ao inferior e da OP de tronco em relacao a CPL,

referente ao Caso Clinico 4

OP do tronco superior em relacao inferior

OP do tronco emrelacdo a CPL

(Lateral Direita)

Os

Nestaimagem podemos constatar a cifose tordcica
do individuo, com um valor médio de 13.732 apds os
3testes. Aorelacionar com os valores mencionados
por Pan et al. (2018), que mostram uma média de
392 em populagao saudével, verifica-se neste caso
uma cifose toracica aumentada.

(Lateral Esquerda) (Lateral Direita)

Nestas imagens podemos constatar que existe um tilt posterior do tronco em
relagao a CPL, mais acentuado a esquerda. O valor do angulo formado entre as
referéncias anatémicas e a vertical é considerado positivo quando o acrémio
se encontra anterior ao grande trocanter, tilt anterior, e negativo quando o
grande troncanter se encontra anterior ao acrémio, tilt posterior.

Apds os 3 testes, a média foi de -0.57° a direita, enquanto a esquerda os
valores obtidos foram de -2.572. Como tal, existe uma diferenca entre lados de

22 revelando uma OP do tronco assimétrica emrelagao a CPL.

Nesta imagem podemos constatar a cifose toracica
do individuo, com um valor médio de 12.472 apds os
3 testes. Apds comando verbal, verifica-se uma
diminuicdo da média do angulo em 1.262 quando
comparado com o valor obtido aos O s, 0 que nao
seria expectdvel tendo em conta o estudo de Drzat-
Grabiec et al. (2016). Neste estudo a cifose tordcica
é avaliada com os individuos sentados de forma
relaxada e posteriormente numa postura em que
lhes é pedido “que se sentem o mais direito
possivel”, recorrendo a uma extensdo do tronco
para cumprir a solicitacao.

Nestas imagens podemos constatar que existe deslocamento anterior do
tronco em relacdo a CPL quando é solicitada a extensao maxima do tronco,
sendo que o angulo formado aumentou em relacdo aos Os. Este individuo,
apos os 3 testes, obteve uma média de 5.83° a direita e de 4.47° a esquerda,
manifestando deste modo uma diferenca entre lados de 1.362. Quando
relacionado com os O s, verifica-se uma diminuicdo da diferenca entre lados, o
que pode significar uma OP do tronco mais simétrica emrelacao a CPL quando
requisitada a sua extensao maxima.
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Tabela K — Resultados dos ensaios em MO aos Os, referentes ao Caso Clinico 4

. OP do tronco emrelagao a CPL OP Vertical do tronco em OP Vertical do tronco em < OP dacabecaem OP do troncoem
Ensaios Caso 4 L s s s s OP da cabeca emrelacao < = s
Momento Inicial relacaoa CPL relacaoa CPL relacdo ao tronco relacdo a CPL
L . . ao tronco . P
(Inclinacao lateral) (Deslocamento anteriordo | (Deslocamento anterior do o dolado esquerdo (Cifose tordcica)
MO S - do lado direito . . - -
S Esquerda/direita lado direito) lado esquerdo) Unidade de medida araus Unidade de medida Unidade de medida
Unidade de medida metros Unidade de medida graus Unidade de medida graus g graus graus
Teste 1 1.014m/1.008m 5.52 3.6° 45.8 50.8 13.8°
Teste 2 0.872m/0.860m 4.5° 3.9° 42.2° 45.8° 13.92
Teste 3 0.888/0.879m 7.5° 5.9 39.5° 42.5° 9.7°
Média 0.924/0.916m 5.83¢ 4470 425° 46.37° 12.47°
Tabela L — Resultados dos ensaios em MO aos 5s, referentes ao Caso Clinico 4
. OP do tronco em relagao a CPL OP Vertical do tronco em OP Vertical do tronco em OP dacabecaem OP da cabecaem OP do tronco em
Ensaios Caso 4 L R < s ~ = N
Momento Inicial relacdo a CPL relacdoa CPL relacao ao tronco relacdo ao tronco relagdo a CPL
MO (Inclinacao lateral) (Deslocamento anterior do (Deslocamento anterior do do lado direito do lado esquerdo (Cifose tordcica)
0s Esquerda/direita lado direito) lado esquerdo) Unidade de medida Unidade de medida Unidade de medida
Unidade de medida metros Unidade de medida graus Unidade de medida graus graus graus graus
Teste 0.890m/0.886m -1.40 -4.7° 35° 43.3¢° 15.52
Teste 2 0.857/0.848m 0.4° -1.3¢ 35.9¢ 40.6° 13.4°
Teste 3 0.873m/0.870m -0.3¢ -1.7° 38.1° 36.6° 12.32
Média 0.873m/0.868m -0.57° -2.57° 36.33¢2 40.17° 13.73¢°
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Tabela M.1- Representacao da Avaliacao Cinematica das variaveis da OP do tronco em relacao a CPL e da OP da cabeca em relacao ao tronco, referentes ao

Caso Clinico 5

Avaliacao Cinematica MO — Caso Clinico 5

OP do tronco em relagao a CPL

OP da cabeca em relagao ao tronco

(Vista Posterior)

Nesta imagem verifica-se uma diferenca em relacao a
distancia entre a EIPS esquerda e T3, comparativamente
com o lado oposto: a distancia O é referente a esquerda,
sendo 1referente a direita. Como ndo existem valores de
referéncia definidos na literatura, apenas se podem
relacionar valores entre lados, sendo que o lado direito
obteve uma média de 0.669 m e o lado esquerdo de
0.658 m, o que indica uma OP do tronco no sentido da
inclinacao lateral esquerda, com uma diferenca de 0.011
m.

(Lateral Esquerda) | (Lateral Direita)

Nestas imagens podemos verificar que existe uma OP da
cabeca no sentido anterior quando os valores obtidos sao
relacionados com os do estudo de Shaghayegh et al.
(2015) em populacdo saudavel. Neste consta um valor
médio de 46.52 com desvio padrao de 32, sendo que o
individuo em estudo, apds os 3 testes, obteve uma média
de 29.52 a esquerda. Em relagao a vista lateral direita a
média obtida é de 30.92. De mencionar que neste mesmo
estudo, a diferenciacao de lados nao é considerada, mas
noutros estudos, realizados com outras posicdes além da
posicao de sentado, essa diferenciacdo é contemplada,
tal como no de Ribeiro et al. (2016) na posicao de pé. De
referir que existe uma diferenca entre lados de 1.42, o que
pode indicar alguma assimetria na OP da cabeca.

Nestaimagem, apds ser solicitada a maxima extensao do
tronco, verifica-se uma diferenca quando relacionada
com a medida dos 0s. Como nao existem valores de
referéncia, apenas é possivel relacionar entre lados. O
lado direito obteve uma média de 0.688 m e o lado
esquerdo de 0.682 m, o que sugere uma inclinacao do
tronco para a esquerda. Logo, pode-se constatar que a
OP do tronco em relacao a CPL, no sentido da inclinacao
lateral, manteve-se do lado esquerdo, dos Os para os 5s.
Mas a diferenca entre lados diminuiu de 0.015m para
0.006m.

Nestas imagens podemos verificar que existe um
deslocamento posterior da cabeca em relacao ao tronco,
espelhado pelo aumento dos valores médios a direita e a
esquerda (52.362 e 56.29, respetivamente), quando
relacionados com os Os. Aos 5s o individuo manifesta
uma diferenca entre lados de 3.842, um aumento quando
relacionado com os Os, onde a diferenca era de 1.4,
demonstrando um comportamento mais assimétrico
apos a solicitacao de extensao maxima do tronco.
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Tabela M.2 — Representacao da Avaliacao Cinemdtica das varidaveis OP do tronco superior em relacao ao inferior e da OP de tronco em relagao a CPL,

referentes ao Caso Clinico 5

OP do tronco superior em relacao inferior

OP do tronco em relagao a CPL

(Lateral Direita)

Os

Nesta imagem podemos constatar a cifose
tordcica do individuo, com um valor médio de
11.472 apds os 3 testes. Ao relacionar com os
valores mencionados por Pan etal. (2018), que
mostram uma média de 392 em populacao
sauddvel, verifica-se neste caso uma cifose
tordcica aumentada.

(LateralEsquerda) | (LateralDireita)

Nesta imagem podemos constatar que existe um tilt posterior do
tronco em relagao a CPL, mais acentuado a direita. O valor do angulo
formado entre as referéncias anatémicas e a vertical é considerado
positivo quando o acrémio se encontra anterior ao grande trocanter,
tilt anterior, e negativo quando o grande troncanter se encontra
anterior ao acrémio, tilt posterior.

Apos os 3 testes, a média foi de -2.93° a direita, enquanto a esquerda
os valores obtidos foram de -0.932. Como tal, existe uma diferenca
entre lados de 22, revelando a possibilidade de uma OP do tronco
assimétrica em relagao a CPL.

Aos 5s pode-se constatar a cifose toracica do
5s individuo, com um valor médio de 12.22 apés
os 3 testes. Apds a extensao do tronco
verifica-se o aumento da média do angulo em
0.732 quando relacionado com o valor obtido
aos 0s, o que era expectavel tendo em conta o
estudo de Drzal-Grabiec et al. (2016). Neste
estudo a cifose toracica é avaliada com os
individuos sentados de forma relaxada e
posteriormente numa postura em que lhes é
pedido “que se sentem o mais direito possivel’,
recorrendo a uma extensao do tronco para
cumprir a solicitacao.

Aos 5s pode-se constatar que existe um tilt posterior do tronco em
relacao a CPL quando é solicitada a extensao maxima do tronco, sendo
que o deslocamento ocorre no sentido anterior, a direita, e no sentido
posterior, a esquerda, em relacdo aos Os. Este individuo, apés os 3
testes, obteve uma média de -2.032 a direita e de -1.12 a esquerda,
manifestando desta forma uma diferenca entre lados de 0.932
Quando relacionado com os Os, existiu uma diminui¢ao da diferenca
entre lados, o que pode significar uma OP do tronco mais simétrica em
relacao a CPL quando requisitada a sua extensao maxima.
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Tabela N — Resultados dos ensaios em MO aos Os, referentes ao Caso Clinico 5

Ensaios Caso OP do tronco emrelagao a OP Vertical do tronco OP Vertical do tronco em
CPL emrelagao a CPL <~ OP da cabecaemrelacdao | OP dacabecaemrelacdao | OP dotroncoemrelagdoa
5 - . relagdoa CPL
Momento Inicial (Deslocamento anterior . ao tronco ao tronco CPL
.. L {Deslocamento anterior do L . .
MO (Inclinagdo lateral) do lado direito) lado esquerdo) do lado direito do lado esquerdo (Cifose toracica)
Esquerda/direita Unidade de medida . quer Unidade de medida graus | Unidade de medidagraus | Unidade de medida graus
Os . . Unidade de medida graus
Unidade de medida metros graus
Teste1 0.676m/0.700m -3.8¢ -1.2¢ 31° 29.2¢ 10.32
Teste 2 0.646m/0.652m -3.3? -1.62 33.7° 32¢ 10.92
Teste3 0.652m/0.655m -1.7° 0° 28° 27.3° 13.22
Média 0.658m/0.669m -2.93° -0.93¢ 30.9° 29.5¢° 11.47°

Tabela O — Resultados dos ensaios em MO aos 5s, referentes ao Caso Clinico 5

OP dotronco emrelagao a OP Vertical do tronco em OP Vertical do tronco em
Ensaios Caso 5 CPL - - s OP da cabecaemrelacaoao | OP dacabecaemrelagao ao OP do tronco emrelacdo a
Momento Inicial relagao a CPL relacaoa CPL tronco tronco CPL
L. (Deslocamento anterior (Deslocamento anterior do . . .
MO (Inclinacdo lateral) - do lado direito do lado esquerdo (Cifose tordcica)
5e Esquerda/direi do lado direito) lado esquerdo) . ; . . . .
querda/direita . - . . Unidade de medida graus Unidade de medida graus Unidade de medida graus
Unidade de medida metros Unidade de medida graus Unidade de medida graus
Teste1 0.699m/0.706m -1.9° -0.7° 55.42 57.2¢ 11.6°
Teste 2 0.688m/0.693m -2.3¢ -1.1¢@ 49.6° 5312 13.6¢
Teste 3 0.658m/0.664m -1.9¢ -1.5¢ 52.1° 58.3¢ 11.4°
Média 0.682m/0.688m -2.03¢° -1.1¢ 52.36¢ 56.2° 12.2°
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Tabela P.1- Representacao da Avaliacao Cinemdtica das variaveis da OP do tronco em relacao a CPL e da OP da cabeca em relagao ao tronco, referente ao

Caso Clinico 6

Avaliacao Cinematica MO — Caso Clinico 6

OP do tronco em relagao a CPL

OP da cabeca em relacao ao tronco

(Vista Posterior)

T 0,952
Distanca 1 0,566

Nesta imagem verifica-se uma diferenca em relacao a
distancia entre a EIPS esquerda e T3, relativamente ao
lado oposto: a distancia O é referente a esquerda, sendo 1
referente a direita. Como nao existem valores de
referéncia definidos na literatura, apenas se podem
relacionar valores entre lados, sendo que o direito obteve
uma média de 0.936 m e o esquerdo de 0.923 m, o que
indica uma OP do tronco no sentido da inclinacao lateral
esquerda, com uma diferencade 0.013 m.

(Lateral Esquerda) | (Lateral Direita)

Nestas imagens podemos verificar que existe uma OP
da cabeca no sentido anterior quando os valores
obtidos sao relacionados com os do estudo de
Shaghayegh et al. (2015) em populagao saudavel.
Neste consta um valor médio de 46.5% com desvio
padrao de 3¢, sendo que o individuo em estudo, apds os
3 testes, obteve uma média de 33.22 a esquerda. Em
relacdo a vista lateral direita, a média obtida foi de
39.97°. De mencionar que nesse mesmo estudo, a
diferenciacdo de lados nao é considerada, mas noutros
estudos, realizados com outras posicoes além da
posicdo de sentado, essa diferenciacdo é
contemplada, tal como no de Ribeiro et al. (2016) na
posicao de pé. De referir que existe uma diferenca
entre lados de 6.772, 0 que pode indicar assimetria na
OP da cabeca.

Apds solicitacao da mdxima extensao do tronco, verifica-
se uma diferenca em relacao a medida dos Os. Como nao
existem valores de referéncia, apenas é possivel
relacionar entre lados. O direito obteve uma média de
0.972 m e o esquerdo de 0.962 m, o0 que sugere uma
inclinacao do tronco para o lado esquerdo. Logo, pode-se
constatar que a OP do tronco em relacdo a CPL, no sentido
da inclinacao lateral, manteve-se do lado esquerdo, dos
0Os para os 5s. Mas a diferenca entre lados diminuiu de
0.013 m para 0.010 m.

Pode-se verificar que existe um deslocamento
posterior da cabeca em relacao ao tronco, espelhado
pelo aumento dos valores médios a direita e a
esquerda (44.93° e 36.239 respetivamente), em
relacdo aos 0s. Aos 5s o individuo manifesta uma
diferenca entre lados de 8.72, um aumento quando
relacionado com os Os, onde a diferenca era de 6.77¢,
demonstrando um comportamento mais assimétrico
apos a solicitacao de extensao maxima do tronco.
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Tabela P.2 — Representacao da Avaliacao Cinematica das varidveis da OP do tronco superior em relacao ao inferior e da OP de tronco em relagao a CPL,

referentes ao Caso Clinico 6

OP do tronco superior emrelacdo inferior

OP do tronco emrelacdo a CPL

(Lateral Direita)

Nesta imagem podemos constatar a cifose toracica
do individuo, com um valor médio de 15.932 apds os
3 testes. Aorelacionar com os valores mencionados
por Pan et al. (2018), que mostram uma média de
392 em populagao saudavel, verifica-se uma cifose
tordcica aumentada no individuo.

(Lateral Esquerda)

(Lateral Direita)

Os

N

Nesta imagem podemos constatar que existe um tilt anterior do tronco
em relacdo a CPL, mais acentuado a direita. O valor do angulo formado
entre as referéncias anatémicas e a vertical é considerado positivo
quando o acrémio se encontra anterior ao grande trocanter, tilt anterior,
e valores negativos quando o grande troncanter se encontra anterior ao
acromio, tilt posterior.

Apds os 3 testes, a média foi de 1.07° a direita, enquanto a esquerda os
valores ohtidos foram de 4.47°. Como tal, existe uma diferenca entre
lados de 3.49 revelando a possibilidade de uma OP do tronco
assimétrica emrelacao a CPL.

Aos 5s pode-se constatar a cifose toracica do
individuo, com um valor médio de 16.32 apds os 3
testes. Apds a extensao do tronco, verifica-se o
aumento da média do angulo em 0.372 quando
relacionado com o valor obtido aos Os, o que era
expectdvel tendo em conta o estudo de Drzal-
Grabiec et al. (2016). Neste estudo a cifose tordcica
¢ avaliada com os individuos sentados de forma
relaxada e posteriormente numa postura em que
lhes é pedido “gque se sentem o mais direito
possivel”, recorrendo a extensao maxima do tronco
para cumprir o comando.

Aos 5s pode-se constatar que existe um tilt posterior do tronco em
relacao a CPL do lado direito, sendo que a esquerda manteve o tilt
anterior, quando Ihe foi pedida a extensdao maxima do tronco. Embora o
deslocamento seja no sentido posterior em ambos os lados em relagao
aos Os, a esquerda nao atinge valores negativos, o que caracteriza o tilt
posterior do tronco em relagdo a CPL.

Este individuo, apds os 3 testes, obteve uma média de -0.32 a direita e
de 2.372 a esquerda, manifestando desta forma uma diferenca entre
lados de 2.67°. Quando relacionado com os Os, existiu uma diminui¢ao
da diferenca, o que pode significar uma OP do tronco em relacao a CPL
mais simétrica quando requisitada a extensao mdaxima.
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Tabela Q — Resultados dos ensaios em MO aos Os, referentes ao Caso Clinico 6

Ensaios OP do troncoemrelagagoa CPL | OP Vertical do tronco em OP Vertical do tronco em OP da cabecaem OP da cabecaem OP do tronco em
Caso 6 Momento Inicial relacdo a CPL relacao a CPL relacdo ao tronco relacdo ao tronco relacdo a CPL
(Inclinacdo lateral) (Deslocamento anterior do | (Deslocamento anterior do do lado direito dolado esquerdo (Cifose tordcica)
MO Esquerda/direita lado direito) lado esquerdo) Unidade de medida Unidade de medida Unidade de medida
Os Unidade de medida metros Unidade de medida graus | Unidade de medida graus graus graus graus
Teste1 0.952m/0.966m 0.7° 30 40° 36.6.2 16.2°
Teste2 0.961m/0.977m 0.7° 5¢ 41.2° 32.5° 15.2°
Teste3 0.857m/0.865m 1.82 5.4° 38.7° 30.5¢ 16.4°
0.923m/0.936m 1.07° 4470 39.97° 33.2¢° 15.93¢°

Tabela R — Resultados dos ensaios em MO aos Os, referentes ao Caso Clinico 6

Ensaios OP dotronco em reI.a.gaO aCPL OP Vertical do tronco em OP Vertical do tronco em OP da cabecaemrelacao | OP dacabecaemrelacdo | OP dotronco emrelagdo
Caso 6 Momento Inicial U s N
(Inclinagdo lateral) relagao a CPL (Deslocamento relagao a CPL (Deslocamento ao tronco ao tronco aCPL
MO Esquerda)/direita anterior do lado direito) anterior do lado esquerdo) do lado direito do lado esquerdo (Cifose torécica)
= : Unidade de medida graus Unidade de medida graus Unidade de medida graus | Unidade de medida graus | Unidade de medida graus
5s Unidade de medida metros
Teste1 0.973m/0.975m 10 3.9¢ 43.7° 35.2.¢ 17.62
Teste 2 0.963m/0.981m -4.3¢° -0.7° 48.8¢° 39.1° 17.1°
Teste3 0.951m/0.960m 2.4¢0 3.9¢ 4230 34.4° 14.2°
Media 0.962m/0.972m -0.3¢ 2.37° 44.93¢° 36.23° 16.32

Anexo 29 - Resultados: Relacao entre MO e M1aos Os e 5s de cada Caso Clinico
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Caso1

OPdotronco | OPdotronco | OPdotronco | OPdotronco
OPdotronco | OPdotronco < s < s . .
OPdotronco | OP dotronco OP dacabeca | OP dacabeca SN SN emrelagdoa emrelagdoa superior em superior em
S v <~ <~ OP dacabeca | OPdacabeca N ~ emrelacaoa emrelacaoa ~ ~
2 3| emrelacdoa emrelacaoa = = emrelacaoao | emrelagdaoao CPL CPL relagao ao relagdo ao
c > emrelacaoao | emrelacaoao ) . CPL CPL P L
2\ CPL CPL . . tronco {vista tronco (vista (Deslocament | (Deslocament inferior inferior
E = - - tronco (vista | tronco (vista (Deslocament | (Deslocament : : . )
S 8 (Inclinagao (Inclinagao o . esquerda) - esquerda) - . . o0 anterior, o0 anterior, (cifose (cifose
= Lateral)-0s Lateral) - 5s direita) - Os direita) - 5 Os 5s 0 anterior, 0 anterior, Vista Esq) Vista Esq) tordcica)-0s | toracica)-5s
VistaDrt)- Os | VistaDrt)-5s a 5c a

Os

edda T o) Angulo (graus) o - B
s

lingo 0 15

o
=
=
=
Na varidvel OP do tronco em relagdo a cintura pélvica, que retrata a inclinacao lateral do tronco, foi | Na varidvel OP do tronco em relagao cintura pélvica, que retrata o alinhamento vertical do tronco, foi
possivel constatar: Inexisténcia de diferenca de lados em M1 aos Os, ao contrdrio de MO; simetria no | possivel constatar: Aumento do tilt anterior do tronco em relacdo a CPL em M1 aos Os em comparacao
comportamento do tronco. Diminuicao da diferenca entre lados em M1aos 5s em relacao a MO; maior | com MO a direita; a esquerdo existiu diminuicao. Diminuicao do deslocamento anterior aos 5s quando
simetria do tronco. Aumento da distancia em M1 aos Os e 5s. Possibilidade de maior OP do tronco no | serelaciona M1com MO, em ambos lados. Menor necessidade do deslocamento anterior para atingir a
Y sentido da fungao extensora. Quanto a oscilacdo aos Os e 5s, é possivel verificar que em MO era maior. | extensao. Oscilagdo menor em M1, dos 0 aos 5s, em relagao a MO, em ambos os lados. Para atingir a
= Menor amplitude necessdria para atingir a extensao do tronco. extensao de tronco requer um menor deslocamento anterior.
= Na varidvel OP da cabeca em relagdo ao tronco foi possivel constatar: Aumento da anteriorizacao da | Na varidvel da OP do tronco superior em relacao ao inferior, cifose tordcica, foi possivel constatar:
4] cabeca em M1, bilateral, aos Os. Quando relacionado com o estudo de Shaghayegh et al. (2015), ambos | Aumento do angulo formado em M1 em relagao a MO aos O e 5s, traduzindo-se numa menor cifose
o tordcica em ambos os momentos. Maior oscilacdo em M1, 0 aos 5s, emrelacdo a MO. Possivel aumento

os valores se referem a anteriorizacdo da cabeca. Diminuicdo da anteriorizacao aos 5s em M1 em
relacdo a MO a direita; a esquerda aumentou. Nas diferencas entre lados € percetivel menor diferenca
em M1emrelacao a MO aos 5s, logo é possivel uma OP mais simétrica em M1. Apesar disso verifica-se
maior diferenca aos Os, como tal é possivel maior assimetria em M1. Quanto a variacdo desta OP entre

0 e 5s, constatou-se uma oscilacdo mais préxima entre lados em M1.

da capacidade de variar OP da grelha costal no sentido do tilt posterior. Valores em ambos os
momentos, MO e M1, apresentam uma maior cifose tordcica quando relacionados com os presentes no
estudo de Pan et al., (2018) em populacao saudavel.
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Caso2

0P do tronco 0P do tronco 0P do tronco 0P do tronco 0P do tronco OP do tronco

S @ OPdo troNncF) OPdo tr0~nc9 OP da cabeca OP da cabeca OP da cabeca OP da cabeca emrelacaoa emrelacaoa emrelacdo a emrelacdo a superior em superior em
£ ‘5| emrelacdoa emrelacaoa ao tronco ao tronco CPL CPL CPL CPL relacdo ao relagao ao
c > ao tronco ao tronco . . e . s .
¢\ CPL CPL . - . . (vista (vista (Deslocament | (Deslocament | (Deslocament | (Deslocamento | inferior (cifose | inferior (cifose
E & - - (vistadireita) | (vista direita) A : : A . .
§ 3 (Inclinagao (Inclinagao élvica- s élvica- 5s esquerda) esquerda) 0 anterior, o0 anterior, o0 anterior, anterior, Vista toréacica) - Os toracica) - 5s

Lateral)-0s Lateral) - 5s P P pélvica - Os pélvica-5s VistaDrt.)-0s | VistaDrt)-5s Vista Esq.) - Esq)-5s

Jreces x [ o= Jeass Tk tram)

B Sed
o
=
=
3 Na variavel OP do tronco em relacao a CPL, foi possivel constatar: Menor distancia entre EIPS e T3 em M1, | Na variavel OP do tronco em relacao a CPL, foi possivel constatar: Diminuicao do tilt anterior do tronco em
B aos Os e aos 5s; possibilidade de menor extensao do tronco. Maior inclinacdo a direita aos Os em M1 e | relagdo a CPL em M1 aos Os, sendo que do lado esquerdo apresenta um tilt posterior. Diminuicdo do
é menor aos 5s. Quanto a oscilacao registada aos 0s aos 5s, verifica-se que em MO existia maior oscilacdo | deslocamento posterior aos 5s de M1, em ambos os lados. Menor necessidade do deslocamento posterior
&J que em M1. Possibilidade de menor amplitude para atingir a extensao maxima do tronco. para atingir a extensao maxima.
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Na variavel OP da cabeca em relacdo ao tronco foi possivel constatar: Aumento da anteriorizacdo da
cabeca bilateralmente em M1 aos Os. Ao relacionar com o estudo de Shaghayegh et al. (2015), M1 estd
associado a anteriorizagao da cabeca enquanto MO estd dentro da média. Diminuicao da posteriorizacao
da cabeca em M1 aos 5s em amhos os lados; possibilidade de OP mais adequada da cabeca. E percetivel
menor diferenca de lados em M1 aos Os e 5s, logo é possivel uma OP mais simétrica. Quanto a variacao
entre Os e 5s, existe menor oscilagdo a direita e maior a esquerda em M1.

Na varidvel da OP do tronco superior em relagdo ao inferior, foi possivel constatar: Aumento do angulo
formado em M1, aos Os e aos 5s, traduzindo-se numa menor cifose tordcica em ambos 0s momentos. Maior
oscilagao em M1, aos Os e aos 5s. Possivel aumento da capacidade de variar a OP da grelha costal no sentido
do tile posterior. Valores em ambos 0os momentos, MO e M1, retratam uma maior cifose tordcica quando
relacionados com os do estudo de Pan et al. (2018) em populagao saudavel.
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Caso 3

OP do tronco OP do tronco OP da cabeca OP da cabeca OP da cabeca 0P da 0P do troncoem 0P do tro~nc9 0P do troNncF) OP do tronco em op do.tronco op do.tronco
S w <~ » <~ N ~ N cabecaem < » emrelacdo a emrelacaoa < superior em superior em
2 3| emrelacdoa emrelacaoa emrelagao ao emrelagdaoao | emrelacaoao ~ relacaoa CPL relagaoa CPL ~ ~
c > . . ) relacao ao CPL CPL relacdo ao relacdo ao
2\ CPL CPL tronco (vista tronco (vista tronco {vista . {Deslocamento (Deslocamento AR AR
E5 A A R IR tronco (vista o (Deslocamento | (Deslocamento A inferior inferior
el (Inclinacdo (Inclinacdo direita) pélvica | direita) pélvica esquerda) anterior, Vista . N . N anterior, Vista . .
= Lateral)- 0's Lateral) - 5s 0s ce ¢lvica - 0s esquerda) Drt)- 0 anterior, Vista anterior, Vista Esq)- 55 (Cifose (Cifose

P pélvica - 5s ) Drt)-5s Esq.)-0s a tordcica) - 0s | tordcica) - 55

o

=

=
Na variavel da OP do tronco em relacao a CPL foi possivel constatar: Maior distancia entre EIPS e T3 em
M1, aos Os e aos 5s; possibilidade de maior OP do tronco em relacao a CPL no sentido da fungao Na variavel da OP do tronco em relacdo a CPL foi possivel constatar: Diminuicao do tilt anterior do tronco em
extensora; Menor inclinacao aos 0s e aos 5s, em M1; possibilidade de uma OP do tronco mais simétrica relacdo a CPL em M1, aos Os e aos 5s; menor necessidade de deslocamento anterior para atingir a extensao
emrelacao a CPL, no plano frontal. Quanto a oscilacdo registada dos Os aos 5s em cada momento é maxima do tronco. Menor oscilacdo em M1, dos Os aos 5s, em ambos os lados. Comportamento mais
possivel verificar que em MO existia maior oscilacao que em M1. Revela necessidade de menor amplitude | assimétrico em M1, demonstrado pela maior diferenca entre lados, tanto nos 0s como nos 5s. Possibilidade de

3 para atingir extensao maxima do tronco em M1 e com uma oscilagao similar entre lados; possibilidade de | maior assimetria do tronco emrelacdo a CPL no plano sagital.

E comportamento mais simétrico.

Z Na varidvel OP da cabeca em relagao ao tronco foi possivel constatar: Diminui¢do da anteriorizagao da . . ~ PSR - . .

Q . Na varidvel da OP do tronco superior em relacao ao inferior, cifose tordcica, foi possivel constatar:

o cabeca em M1, aos Os e aos 5s. Quando relacionado com os valores do estudo de Shaghayegh et al.

(2015), os de M1 aos Os estdo na média da OP da cabeca em relacdo ao tronco na populacdo saudavel,
possibilidade de OP tipica da cabeca. Nas diferencas entre lados, nao existiu diferenca em M1aos 0s, em
contraste com MO; possibilidade de OP simétrica. Aumento da diferenca de lados em M1aos 5s;
possibilidade de comportamento mais assimétrico aquando da extensao do tronco. Quanto a variacao

desta OP entre Os e 5s, existe uma menor oscilacao bilateral em M1 face a MO.

Aumento do angulo formado em M1em relacao MO aos Os e 5s, traduzindo-se numa menor cifose tordcica
em ambos 0s momentos. Maior oscilacdo em M1, dos Os aos 5s, em relacao a MO. Possivel aumento da

capacidade de variar a OP da grelha costal no sentido do tilt posterior.
Valores em amhos os momentos, MO e M1, retratam uma maior cifose tordcica quando relacionados como os
valores presentes no estudo de Pan et al. (2018) em populacao saudavel.
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Caso4

OP do tronco OP do tronco OP da cabega OP da cabeca OP da cabeca OP da cabeca 0P do troNncp 0P do tr0~nc9 0P do troNncp 0P do troNncg op do'tronco op do.tronco
S v SN RN ~ ~ ~ ~ emrelacao a emrelacaoa emrelacdoa emrelacaoa superior em superior em
2 'z| emrelagdoa emrelacdoa emrelacaoao | emrelacdoao | emrelacdoao | emrelacdoao ~ ~
c > . . . . CPL CPL CPL CPL relacdo ao relacdo ao
2 o CPL CPL tronco (vista tronco (vista tronco (vista tronco (vista L o
E = S o . P . P (Deslocamento | {Deslocamento | (Deslocament | (Deslocamento inferior inferior
S 8| (Inclinagdo (Inclinacdo direita) pélvica | direita) pélvica esquerda) esquerda) o A ) AR . }
= P P anterior, Vista anterior, Vista 0 anterior, anterior, Vista (Cifose (Cifose
Lateral)-0s Lateral) - 55 -0s -5s pélvica - Os pélvica-5s

Drt.) - Os Drt.)-5s Vista Esq.) - Os Esq) - 5s tordcica) - Os tordcica) - 5s

e ogsbo )

—
oo su oo

o

=
Na varidvel OP emrelacdo a CPL foi possivel constatar: Inexisténcia de diferenca de lados em M1aos Os, Na varidvel OP do tronco em relacao a CPL, foi possivel constatar: Modificacao do tilt posterior do tronco
auséncia de inclinacao lateral, ao contrario do que existia em MO; possibilidade de maior simetria na OP do em relagao a CPL para tilt anterior em M1aos 0s, em ambos os lados. Aumento do deslocamento anterior
tronco.Diminuicao da diferenca entre lados em M1aos 5s emrelacao a MO; maior simetria no aos 5s quando relacionado MO, em ambos lados. Maior necessidade do deslocamento anterior para atingir
comportamento do tronco. Aumento da distancia em M1 quando relacionada com MO, aos Os; possibilidade | aextensao. Na diferenca de lados existe maior diferenca aos Os em M1, possivel maior assimetria da OP do
de maior OP do tronco no sentido da funcdo extensora. Quanto a oscilacao registada dos Os aos 5s, em tronco emrelacao a CPL, mas aos 5s a diferenca é menor, revelando maior simetria da mesma. Menor

3 cada momento, é possivel verificar que em MO existia maior oscilacao do que em M1; menor amplitude oscilacao em M1, dos Os aos 5s, emrelagao a MO, em ambos os lados. Menor amplitude de movimento no

E necessadria para atingir a extensao maxima do tronco. sentido anterior para atingir a extensao do tronco.

Z Na varidvel OP da cabeca em relacao ao tronco foi possivel constatar: Aumento da anteriorizacao da cabeca | Na varidvel da OP do tronco superior em relagdo ao inferior, foi possivel constatar: Aumento do angulo

& em M1, a direita e a esquerda, aos 0s. Quando relacionados com os valores do estudo de Shaghayegh et al. | formado em M1em relacdo a MO, aos Os e aos 5s, traduzindo-se numa menor cifose tordcica em ambos os

(2015) para a populacdo saudavel, tanto os valores de MO como os de M1 aos Os encontram-se abaixo,
evidenciando em ambos uma anteriorizacdao da OP da cabeca em relacdo ao tronco. Nas diferencas entre
lados, existiu uma diminuicao da diferenca em M1aos Os e aos 5s; possibilidade de uma OP e comportamento
mais simétrico da cabeca em relacao ao tronco. Quanto a variacao desta OP entre os 0s e 0s 5s em M1em
relacao a MO, existe uma maior oscilagao bilateral no sentido posterior.

momentos. Mas foi possivel constatar a presenca de um menor angulo formado em M1aos 5s
relativamente aos 0s, ndo sendo expectdvel este comportamento tendo em conta o estudo de Drzat-
Grabiec et al. (2016), onde existe um aumento do angulo, traduzindo numa menor cifose toracica. Os
valores em ambos os momentos, MO e M1, retratam uma maior cifose tordcica quando relacionados com os
do estudo de Pan et al. (2018) em populacdo sauddvel.
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Caso5

Momento/
Varidveis

OP do tronco
emrelagao a
CPL
(Inclinacdo
Lateral)-0s

0P do tronco
emrelacao a
CPL
(Inclinagao
Lateral) - 5s

OP da cabeca
emrelagao ao
tronco (vista
direita) pélvica
-0s

OP da cabeca
emrelagao ao
tronco (vista
direita) pélvica
-5s

OP da cabeca

emrelagao ao

tronco (vista
esquerda)
peélvica - 0s

OP da cabeca

emrelacao ao

tronco (vista
esquerda)
pélvica-5s

OP do tronco
emrelacaoa
CPL
{Deslocament
o anterior,
Vista Drt.) - Os

OP do tronco
emrelacaoa
CPL
{Deslocament
o0 anterior,
Vista Drt.) - 5s

0P do tronco
emrelacaoa
CPL
(Deslocament
o0 anterior,
Vista Esq.) -

OP do tronco
emrelacdaoa
CPL
(Deslocament
o0 anterior,

OP do tronco
superior em
relacdo ao
inferior
(Cifose tordcica)
-0s

OP do tronco
superior em
relacdo ao
inferior
(Cifose tordcica)
-5s

Vista Esq) - 5s

o

=

s
Na varidvel da OP do tronco em relacdo a CPL foi possivel constatar: Diminuicao de diferenca de lados em | Na varidvel da OP do tronco em relacao a CPL, foi possivel constatar: Aumento do tilt posterior do tronco em
M1 aos Os e 5s em relagao a MO; maior simetria na OP e no comportamento do tronco em relacao a CPL. M1 aos Os emrelacdo a MO, em ambos os lados. Aumento do deslocamento anterior aos 5s em M1a esquerda
Aumento da distancia em M1 quando relacionada com MO, aos Os e aos 5s; possibilidade de maior OP do e diminuicao a direita, em relacdo a MO; possibilidade de OP do tronco assimétrico entre lados em relacao a
tronco em relacao a CPL no sentido da funcao extensora. Quanto a oscilacao registada nos Os enos 5s,é | CPL. Existe menor diferenca entre lados aos 0s de M1; menor assimetria na OP do tronco em relagao a CPL.

&S | possivel verificar que em MO existia maior oscilagao; menor amplitude necessdria para atingir a extensao | Aos 5s a diferenca é maior; maior assimetria em extensao. Oscilacao maior em M1, dos Os aos 5s, nos dois

E mdxima do tronco. lados; possibilidade de maior deslocamento anterior do tronco para a extensao maxima.

Z Na varidvel OP m relaca ronco, foi ivel con r: Diminuica nteriorizaca . . < s . . A

4 a variavel OP da cabeca em relagao ao onco, for possivel co statar: Diminuicao da anteriorizacao da Na varidvel da OP do tronco superior em relacao ao inferior, foi possivel constatar: Aumento do angulo formado

@ | cabeca, nos 2 lados aos Os e 5s. Ao relacionar com o estudo de Shaghayegh et al. (2015), M1 e MO

apresentam anteriorizacao da cabeca em relagdo ao tronco, muito embora em M1 o valor esteja préximo
do referido no estudo. Em M1 hd diminuicao da diferenca entre lados, aos 0s e 5s; possibilidade de OP da
cabeca mais simétrica. Quanto a variacdo da OP da cabeca, Os e 0s 5s, existe umamenor oscilacdo bilateral

em M1.

em M1, aos Os e aos 5s, traduzindo-se numa menor cifose tordcica em ambos os frames. Menor oscilacao e
diminuicdo do angulo formado em M1, dos Os aos 5s, em relacdao a MO. Valores em ambos os momentos
retratam uma maior cifose tordcica quando relacionados com os do estudo de Pan et al. (2018) em populagao

saudavel.
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Caso 6

MO

firoe 0

M1

esda g ()
irose0

0P da 0P da 0P da Opda | OPdotronco | OPdotronco | OPdotronco | OPdotronco | op 440000 | 0P dotronco
~ OP dotronco | OPdotronco emrelacdoa | emrelacdoa | emrelacdoa | emrelacdoa . .
S w» N < s cabecaem cabegaem cabecaem cabegaem superior em superior em
g g em relagdoa | emrelacaoa relacao ao relagao ao relagao ao relagao ao CPL CPL CPL cPL relacdo ao relagdo ao
o o CPL CPL 6ao §a0 ¢ can: §a0 ¢ {Deslocament | {Deslocament | (Deslocament | (Deslocament > aca > aca
E = L o tronco (vista | tronco(vista | tronco (vista | tronco (vista . . . . inferior inferior
§ S (Incllnagao (Incllnagao direita) direita) esquerda) esquerda) 0 anterior, 0 anterior, 0 anterior, 0 anterior, (Cifose (Cifose
Lateral)-0s | Lateral)-5s o o o o Vista Drt.) - Vista Drt.) - VistaEsq.) - Vista Esq) - L L
pélvica - 0s pélvica - 5s peélvica - 0s pélvica - 5s 0s 5 0s 56 tordcica)- Os | tordcica)-5s

Na varidvel OP do tronco em relacao a CPL foi possivel constatar: Inexisténcia de diferenca de
lados em M1 aos Os e 5s em relacdo a MO; maior simetria na OP e no comportamento do tronco
emrelacdo a CPL; Diminuicdo da distancia em M1, aos Os e 5s; possibilidade de uma menor OP do
tronco em relacdo a CPL no sentido da extensao. Verifica-se em M1, aos Os e 5s, uma maior
oscilacao do que em MO; possibilidade de maior amplitude para atingir a extensdao maxima do
tronco, muito embora a distancia seja menor entre EIAS e T3.

Na variavel OP do tronco em relacao a CPL, foi possivel constatar: aumento do tilt posterior do
tronco em M1aos Os em relacao a MO, do lado direito e no lado contrario, aumentou o tilt anterior;
aumento do tilt anterior aos 5s em M1, em ambos os lados; possibilidade de maior capacidade de
deslocamento anterior do tronco em relacdo a CPL durante a extensdo do tronco. Na diferenca de
lados existe um aumento em M1, tanto aos Os como aos 5s; OP e comportamento mais assimétrico
do tronco em relacao a CPL em M1. Em M1, dos Os aos 5s, ocorre maior oscilacao a direita, e menor a

esquerda, emrelacao a MO.
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Na varidvel OP da cabeca em relacdo ao tronco foi possivel constatar: diminuicdo da
anteriorizacdo da cabeca em M1, a esquerda e aumento a direita, tanto aos Os como aos 5s.
Quando relacionados com os valores do estudo de Shaghayegh et al. (2015), M1e MO apresentam
anteriorizacdo da cabeca em relacdo ao tronco. Diminuiu a diferenca em M1aos Os e aos 5s em
relacao aos valores de MO; possibilidade de OP da cabe¢a mais simétrica em relagdo ao tronco.
Quanto a variacao da OP da cabega em relagao ao tronco entre os Os e 0s 55 de M1 em relagdo a
MO, existe uma menor oscilacao hilateral.

Na varidvel da OP do tronco superior em relagao ao inferior, foi possivel constatar: aumento do
angulo formado em M1 em relacdo a MO, aos Os e aos 5s, traduzindo-se numa menor cifose tordcica
em ambos os frames. Maior oscilagdo em M1, dos Os aos 5s, em relacdo a MO; possivel aumento da
capacidade de variar a OP da grelha costal no sentido do tilt posterior. Valores em ambos os
momentos, MO e M1, retratam uma maior cifose toracica quando relacionados com os presentes no
estudo de Pan et al. (2018) em populagao sauddvel.
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Anexo 30 - Reavaliacao da Analise Funcional, referente ao Caso Clinico 1

Tarefa Funcional

Gesto de alcance Unilateral a Esquerda

Tarefa Funcional

Gesto de alcance Unilateral a Direita

MO MO
Inicio da Posicao inicial Amplitude Alcance Inicio da Término da
s Amplitude sinergia Término da do alcance intermédia do sinergia flexora acao: o sujeito
Posicao inicial . - ~ . . -
intermédia do Alcance flexorae acdo: o sujeito membro etransportedo | atinge o objetivo
do alcance . - . ;
MS transportedo | atinge o objetivo superior objeto
objeto

Na tarefa de alcance é visivel uma modificagao da OP do tronco emrelagao a CPL entre MO e M1.
0 CPLC apesar de ter OP no sentido da retroversao, aparenta uma menor posteriorizacao,
compativel com a possibilidade de uma maior predisposicao para uma maior OP do tronco no
sentido da funcao extensora em M1 do que em MO. Ao nivel do CO é percetivel uma maior

variabilidade dos seus componentes, com maior capacidade de dissociar este segmento do
tronco.

Ambos os lados apresentam modificacdes semelhantes: na posicao inicial € mais clara a OP do
tronco no sentido da funcao extensora. Na sub-fase do alcance é percetivel uma mais adequada
relacdo intrasegmentar do MS direito, o que permite maior amplitude de extensao do cotovelo
sem ocorrer aproximacao do CO a cabeca, como em MO. Apesar da vista nao ser esclarecedora,
o MS oposto, na fase da amplitude intermédia e no inicio da sinergia flexora do MS, ndo se
encontra em contacto com nenhuma superficie, demonstrando capacidade de permanecer
sentado por instantes sem suporte dos MSs, o que nao ocorria em MO.
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Anexo 31— Reavaliacao da Analise Funcional, referente ao Caso Clinico 2

Tarefa Funcional

Tarefa Funcional

Transicdo de Pé para Sentado

Transicdo de Sentado para de Pé

Posicao Controlo Contacto

A Stop AL

inicial da ) excentrico coma
o standing .

transicao da descida marquesa

Término da
tarefa

Posicao inicial Translagao
da transicao anterior

Seat-off

Fase anti-
gravitica

Estabilizacdo

| —-— [

—

componentes deste complexo no sentido da retroversao nas 2 sub-fases
sequintes, stop standing e controlo excéntrico. E também de salientar,
apesar de existir algum recurso a OP do tronco no sentido da flexao na
quarta sub-fase, contacto com a marquesa, que parece menos evidente e de
menor amplitude.

Nesta transicao é visivel uma OP do CLPC mais adequada na posicao inicial e na
estabilizacdo. De referir ainda que durante toda a sequéncia existe uma maior
variahilidade dos componentes do CLPC, coincidente com um menor recurso a flexao do
tronco superior, mais percetivel na fase anti-gravitica.
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Tarefa Funcional
Marcha (Vista Posterior)

Tarefa Funcional

Marcha (Vista Anterior)

Fase de
ataque ao
solo a direita

Fase média
de apoioa
direita

Fase de toe- Fase de
offa ataque ao
esquerda soloa
esquerda

Fase média de
apoio a
esquerda

Fase de toe-
offa
direita

Fase de ataque
ao solo a direita

Fase média de
apoio a direita

Fase de toe-off
a
esquerda

Fase de ataque
aosoloa
esquerda

Fase média de
apoio a
esquerda

MO

2

Na marcha, as modificagdes entre MO e M1 foram notdrias ao nivel da adequacao da EP, coincidente com uma BS mais adequada. A OP do tronco em relacdo a CPL apresenta menor tendéncia a componente
de rotacao e menor comportamento atipico do MS nas sub-fases de ataque ao solo e toe-off em ambos os lados. De referir a menor necessidade e dependéncia do contacto visual com a BS.
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Anexo 32 — Reavaliacao da Anadlise Funcional, referente ao Caso Clinico 3

Tarefa Funcional — Gesto de alcance Unilateral
Gesto de alcance a esquerda

Tarefa Funcional — Gesto de alcance Unilateral
Gesto de alcance a direita

MO MO
Posicao inicial do . Ampllltu.de Inicio da sinergia Termino da . Amplltqde ll‘!ICIO Qa Termino da
intermédia do Alcance intermédia do Alcance sinergia
alcance flexora tarefa tarefa
MS MS flexora

cabeca/tronco/MS.

Quanto arelagdo entre MO e M1 no gesto de alcance a esquerda, é possivel verificar que em M1a OP
do CO apresenta menor componente de rotacao interna e que a OP da cabeca se encontra menos
anteriorizada em relacao ao tronco, aparentando uma relacao intersegmentar mais adequada entre

Verifica-se nesta vista que em M1, ha um aumento na capacidade de variar os
componentes do CO, que se encontrava reduzida em MO. O comportamento atipico da
cabeca evidenciado em MO, com OP da cabeca no sentido da flexdo lateral aquando da
saida do MS, ndo acontece de forma evidente em M1, estando também presente o
contacto visual com a méo, ao contrario do que se sucedia em MO. E visivel ainda uma
maior capacidade de fragmentar o MS direito, comprovada pela extensao total do
cotovelo na sub-fase alcance, que em MO ndo era possivel. De referir que o individuo
nesta avaliacao apenas necessitou de realizar uma tentativa de alcance, sem existir
hesitacao para a tarefa. O suporte do MS contralateral durante a execucao da tarefa nao
foi tao vigoroso como em MO, muito associado ao menor deslocamento da cabeca no
sentido anterior e com repercussao direta na EP do individuo nesta posicao.
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Anexo 33 — Reavaliacao da Analise Funcional, referente ao Caso Clinico 4

Transicao de DD simétrico modificado para sentado

Transicao de sentado para DD simétrico modificado

tronco

MO MO
Inicio do Amplitude Maodificacao da . .
s deslocamento . . s s Entradana Sinergia flexora Contatocoma s s g
Posicao Inicial - intermedia do OP da CPL para Posicao final Posicao Inicial < Posicao final
anterior do < retroversao do tronco cunha
tronco anterversao

Nesta transicao é visivel um comportamento mais simétrico ao nivel do tronco. Apesar de ainda
recorrer aos MSs, a OP destes é também mais simétrica, ao contrdrio do que acontecia em MO.

Na transicao de sentado para sentado modificado é possivel verificar que em M1, o individuo nao
recorre de forma tao evidente a modificacdo da OP da cabeca no sentido da flexao e anteriorizacao
para facilitar a variacao da OP do CLPC, como sucedida em MO. O comportamento do tronco e dos
MSs é mais simétrico entre lados e, apesar de nao ser percetivel pelas imagens, a transicao é
realizada de forma mais controlada e com menor esforco por parte do individuo.

92



Transicao de sentado para DD

estahilizacao, ao contrario do que acontece em MO.

Narelacdo desta metade da transicao, em que a mesma é realizada de forma diferente, é possivel | Nao existem modificacdes qualitativas significativas nesta metade da transicao, havendo
verificar que em M1 o individuo nao utiliza o MS esquerdo durante a sequéncia como modo de | novamente uma ligeira modificacdo na forma como arealizou. A tinica diferenca é que o individuo

conseguiu terminar a transferéncia com o Ml direito em extensdao, emhora com uma OP do
membro atipica.
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Transicdo de DD para sentado

MO

Na segunda metade da transicdo, existe a salientar que o individuo ndo necessitou de recorrer a
inclinacao lateral do tronco para aretirada do Ml esquerdo da cama. No deslocamento anterior da
CPL existe um diferente comportamento do tronco, onde, apesar da utilizacao e influéncia dos
Nesta metade da transicao nao existem diferencas qualitativas relevantes a salientar entre MO | MSs, existe uma OP deste segmento no sentido da fungao extensora que aparenta ser mais
eM1. adequado. E é visivel alguma fragmentacao do CLPC, algo que nao acontecia em MO. De
mencionar ainda que apesar de ndo ser percetivel pela imagem, o individuo tenta iniciar o
movimento de retirada do M por ativacdo voluntaria, nao recorrendo de imediato ao MS, algo que
nao se verificava em MO.
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Anexo 34 - Reavaliacao da Analise Funcional, referente ao Caso Clinico 5

Transicdo de sentado para DD simétrico modificado

Transicao de sentado modificado para sentado

MO MO
N Inicio do Amplitude Modificacao da
C e Entradana Sinergia flexora Contacto coma R s deslocamento . g P R
Posicao Inicial = Posicao final Posicao Inicial - intermédia do OP da pélvis Posicao final
retroversao do tronco cunha anterior do ~
tronco tronco para anteversao

ol

E visivel uma maior simetria na OP do tronco em relacdo a CPL em M1. Menor recurso ao suporte
dos MSs e uma OP da cabeca mais tipica em relacdo ao tronco em M1. Controlo mais adequado da
sinergia flexora do tronco: embora nao seja percetivel pelas imagens, transitou de forma mais lenta.
Os pés mantiveram-se estaveis durante toda a transicao, ao contrdrio de MO, em que a sua OP se

tornava mais atipica ao longo da transicao.

Maior capacidade em M1 de variar ao OP da CPL no sentido da anteversao e como consequéncia
orientar o tronco contra gravidade. Nao recorre de forma tao evidente aos MSs para realizar a
transicao e o tronco apresenta maior simetria em relacao a CPL, quando se relaciona M1 com MO.
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Transicao de DD para DL

MO

Aumento da capacidade derecrutar sinergia flexora de distal para proximal do Ml,em M1em
relacao aMO. Maior capacidade de pé de contato sem perda de estabilidade e OP mais tipica
dos Mls durante a transicao. Maior fluidez de movimento embora, ndo seja percetivel pelas
imagens.




Transicao de sentado para DD
MO

= 1

Maior capacidade de fragmentar o CLPC e de variar as suas componentes, com maior capacidade de recrutar sinergia flexora do Ml em M1. Menor recurso ao MS para controlar os limites de
estabilidade e melhoria na relagao do tronco com os Mls. Maior controlo de tronco e melhoria da capacidade de recrutar sinergia flexora de Ml e tronco durante a transicao, em M1emrelacao a

MO. Maior fluidez de movimento e velocidade na execugao da tarefa, com capacidade de passar pelo long sitting para assumir o DD sem perda de estabilidade, em M1, o que ndo se sucedia em
MO.
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Anexo 35 — Reavaliacao da Analise Funcional, referente ao Caso Clinico 6

Transicdo de sentado para DD simétrico modificado

Transicdo de DD simétrico modificado para sentado

MO MO
Sinergia Inicio do Amplitude Modificacdo da
s Entradana Contacto com s x C e deslocamento . o PR s g
Posicao Inicial N flexora do Posicao final Posicao Inicial - intermédia do OP da pélvis para Posicao final
retroversao acunha anterior do <
tronco tronco tronco anteversao

|
€3

E visivel uma melhoria na capacidade de variar a OP da CPL no sentido da retroversio,
permitindo desta forma regular o padrao global de extensao e recrutar uma sinergia flexora
do tronco mais adequada.

E visivel a melhoria na capacidade de mover o CM no sentido postero-anterior na BS, com menor
recurso aos MSs. Nao ocorre perda do contacto com o solo, possivelmente pela melhor relagao entre
CLPC e pés. Revelando, possivelmente, uma maior EP dos pés.

98



Transicao de sentado para DD

E visivel a maior capacidade de dissociar a CPL e menor recurso a compensacdes ao nivel dos MSs e tronco em M1. OP mais tipica da CPL e dos MIs aguando do contacto com o solo
ou marquesa. Melhoria na capacidade de recrutar sinergia flexora de tronco. Maior capacidade de explorar os limites medio-laterais da CPL.
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Transicao de Pé para Sentado

Transicao de Sentado para de Pé

MO MO
..... Controlo P C s ~
Posicao inicial da . o Contacto coma Término da Posicaoinicial da Translacao Fase S s
s Stop standing excéntrico da - . Seat-off S Estabilizacao
transicao descida marquesa tarefa transicdo anterior antigravitica

Percetivel a maior variabilidade do CLPC no sentido da retroversao e a movimentacao do CM no
sentido posterior em M1. Recorre menos aos MSs para manter a EP durante a transicao, em M1.

Menor dificuldade em movimentar o CM no sentido anterior na BS, com maior capacidade de orientar
o tronco contra gravidade em M1. Menor recurso a anteriorizacdo dos MSs para auxiliar na
movimentacao do CM e menor hiperextensao de joelho para estabilizar-se na posicao de pé. Maior
capacidade de variar a OP da pélvis em toda a transicao.
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Marcha

Fasede
ataque ao
solo a direita

Fase média
de apoioa
direita

Fase de toe-
offa
esquerda

Fasede
ataque ao
soloa
esquerda

Fase média
de apoio a
esquerda

Fase de toe-off
a
direita

Fase de
ataque ao
solo a direita

Fase média
de apoioa
direita

Fase de toe-
offa
esquerda

Fase de
ataque ao
soloa
esquerda

Fase média
de apoioa
esquerda

Fase de toe-
offa
direita

MO - Vista Posterior

MO — Vista Anterior

Melhoria na OP do tronco em relagao a BS, com menor recurso a compensagoes com os MSs em M1. BS mais adequada e maior capacidade de recrutar uma sinergia flexora de distal para proximal ao nivel

dos Mls, em M1. Reducao do contacto visual com a BS. Maior ritmo e cadéncia durante a tarefa apesar de nao ser possivel de verificar nas imagens.
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