3.7 Sumirio das Técnicas de PNF e dos seus Objetivos

As técnicas especificas que podem ser usadas para alcangar um objetivo particu-
lar sdo listadas a seguir.

1. Iniciativa motora
— Iniciagdo ritmica.
_ Estiramento repetido no inicio da amplitude.

2. Aprender um movimento

— Iniciag@io ritmica.

— Combinagdo de isotdnicas.

_ Estiramento repetido no inicio da amplitude.
_ Estiramento repetido através da amplitude.

3. Modificar a velocidade do movimento

— Iniciagdo ritmica.

_ Inversdes dindmicas.

_ Estiramento repetido no inicio da amplitude.
_ Estiramento repetido através da amplitude.

4. Aumentar a for¢a muscular

— Combinagio de isotonicas.

_ Inversdes dinmicas.

— Estabilizagfo ritmica.

— Inversio de estabilizagdes (manutengdes alternadas).
_ Estiramento repetido no inicio da amplitude.

_ Estiramento repetido através da amplitude.

5. Aumentar a estabilidade
_ Combinagdo de isotdnicas.
_ Inversio de estabilizagdes.
— Estabilizagdo ritmica.

6. Aumentar a coordenagdo e 0 controle

— Iniciagfio ritmica.

_ Combinagio de isotdnicas.

— Inversdes dindmicas.

— Inversdo de estabilizagoes.

— Estabilizagdo ritmica.

_ Estiramento repetido no inicio da amplitude.

7. Aumentar a resisténcia
— Inversdes dindmicas.

— Inversdo de estabilizagoes.
— Estabilizagdo ritmica.
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_ Estiramento repetido no inicio da amplitude.
_ Estiramento repetido através da amplitude.

8. Aumentar a amplitude do movimento

_ Inversdes dindmicas.

_ [nversio de estabilizagoes.

_ Estabilizagdo ritmica.

_ Estiramento repetido no inicio da amplitude.
_ Contrair-relaxar.

_ Manter-relaxar.

9. Relaxamento

_ Iniciagdo ritmica.

_ Estabilizagdo ritmica.
_ Manter-relaxar.

10. Diminuir a dor
_ Estabilizagdo ritmica (ou inversio de estabilizagoes).
— Manter-relaxar.
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4 Tratamento

Nosso tratamento busca ajudar o paciente a alcangar seu mais alto nivel funcional,
Um tratamento efetivo depende de uma avaliagdo! completa e precisa para identificar
as dreas de fungdo e disfungdo do paciente. Baseados nesta avaliagiio, determinamos
objetivos gerais e especificos e, entdo, tragamos um plano de tratamento para que tais
objetivos possam ser alcangados. A avaliagdo continuada? leva-nos a ajustar o trata-
mento na medida em que o paciente progride.

4.1 Avaliagao

Trabalhando dentro da filosofia de PNF, olhamos inicialmente as dreas de fung¢ao
do paciente. Usaremos tais dreas de maior potencial para construir um tratamento efe-
tivo para cada problema. Em seguida, observamos os problemas gerais (funcionais) do
paciente. Por Gltimo, as disfun¢ées especificas causadoras dos problemas gerais sao
identificadas.

1. Fungéo
a) Isento de dor.
b) Com for¢a muscular.
¢) Capaz de mover-se e estabilizar-se.
d) Apresenta movimento coordenado e controlado.

Exemplo; o Sr. Brown tem uma hemiplegia direita:

—

. Seu lado esquerdo é forte e isento de dor.
Podemos usar irradiagdo e reforgo do lado esquerdo para tratar o lado direito.

2. Ele pode rolar da posigdo supina para a prona e retornar, usando seu brago e sua
perna esquerda.
Ele pode mudar sua posi¢do na cama (fungdo). Podemos usar o rolar para for-
talecer seu tronco no lado direito.

3. Ele pode passar da posigdo supina para a sentada e de volta para a supina em me-
nos de 1 minuto.
Ele pode passar para a posigdo sentada em um tempo razodvel (fung¢do). Esta ati-
vidade pode ser resistida para ajudar no fortalecimento do tronco do lado direito.

4. Seu equilibrio na posigdo sentada (estdtica e dindmica) é bom.
Ele é funcional na posi¢do sentada, logo serd capaz de se exercitar sentado.

5. Ele pode se levantar de uma cadeira sem ajuda.
Ele ¢é funcional em mudangas de postura. Podemos resistir a essa atividade pa-
ra aumentar a forga em sua perna direita.

6. Seu equilibrio em pé é bom.

Ele serd capaz de se exercitar em pé.

! Avaliar: identificar 4reas de fungdo e disfungdo no paciente.
Avaliar continuadamente: medir ou avaliar os resultados do procedimento terapéutico.
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2.

. Ele pode caminhar com um pequeno auxilio, por exemplo, uma bengala ¢ uma drtese

de tornozelo.
Podemos usar resisténcia na marcha para aumentar a for¢a de seu tronco e pernas.

. Ele pode dar passos com a perna direita e sustentar peso nela.

Ele tem alguma forga e algum controle na perna direita. Ele pode receber resis-
téncia quando estd se exercitando.

. Ele tem sensibilidade normal e nogdo de posigio no seu quadril e no joelho direito.

Ele nio precisa usar a visdo para controlar o movimento no seu quadril e no joelho
enquanto estd se exercitando ou durante a fungdo.

Disfuncio

a) Alteragao geral (funcional)

1) Estitica: perda da capacidade de manter uma posigao.
I1) Dinimica: perda da capacidade de se mover ou controlar um movimento

Exemplo: problemas gerais do Sr. Brown:

h B e —

. Ele nio apresenta nenhum movimento voluntdrio em seu brago direito.

. Ele apresenta dor no ombro direito quando esse ¢ movido acima de 120° de flexao.
. Durante a marcha, ele ndo estende o quadril até a posi¢io neutra na fase de apoio.
. A espasticidade no tornozelo direito aumenta quando ele anda,

. Ele tem dificuldade em pronunciar palavras claramente.

. Apés comer, alguma quantidade de alimento permanece presa entre os dentes e

a bochecha direita.

. Quando sentado ou em pé, hd encurtamento do tronco do lado direito, e o peso

estd sobre o lado esquerdo.

b) Déficits especificos (causas das perdas funcionais)

[) Dor.

II) Diminui¢do da amplitude do movimento: tensdo muscular, encurtamento ou
restrigoes articulares.

[I1) Fraqueza.

IV) Perda da sensagiio e da propriocepgio.

V) Deficiéncia de visdo e audigdo.

V1) Deficiéncia do controle motor.

VII)Falta de resisténcia.

Exemplo: problemas especificos do Sr. Brown:

1

)
<

3

. A diminui¢io da amplitude do movimento no ombro € causada por dor (possivel-

mente resultante de uma diminui¢io na amplitude do movimento escapular, veja 8a):
problema geral 2.

. Ele nio demonstra nenhuma conscientizagdo do brago direito, com exceg¢io da

dor (diminuigio da sensag@o ou da propriocepgao): problema geral 1.

. Ele apresenta fraqueza geral da perna direita: problema geral 3.
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4. Quando em posigao supina, seu quadril ndo se estende, ativa ou passivamente,

6.

7.

8

até a posigiio neutra (restri¢do causada por encurtamento dos flexores do quadril
e diminui¢do da mobilidade pélvica): problema geral 3.

_Ele tem dificuldade em combinar extensio do quadril com flexdo do joelho e fle-

xio do quadril com extensdo do joelho em sua perna direita, em todas as posigdes
(evidéncia de diminuigdo de controle seletivo destes misculos): problema geral 3.
A amplitude passiva do movimento de dorsiflexdo do tornozelo direito € de —-5° (res-
tri¢io causada por hipertonicidade muscular). Ele ndo apresenta movimento volun-
t4rio no tornozelo: problema geral 4.

Ele apresenta fraqueza generalizada nos misculos da parte inferior da face do la-
do direito: problemas gerais 5 e 6.

a. A escipula ndo apresenta amplitude passiva total do movimento em nenhum padrio. A

pelve é limitada nos padrdes de antero e pdstero-depressio: problemas gerais 2,3 e 7.

8 b. Ele apresenta pobreza de movimentagdo ativa na escdpula e na pelve: proble-

mas gerais 1,2,3e 7.

4.2 Objetivo do Tratamento

Apds a avaliagdo, determinamos os objetivos gerais e especificos do tratamento.

Os objetivos gerais sdo expressos como atividades funcionais. Por exemplo:

Um paciente que tem problemas de mobilidade geral poder mover-se da posi¢ao
supina para a sentada na cama sem ajuda.

. Um paciente que tem um problema no joelho direito poder correr uma milha (1,6

km) em menos de seis minutos, sem dor no joelho.

. Um paciente que teve um acidente vascular cerebral poder caminhar oito metros,

em dois minutos, usando uma bengala e uma 6rtese de tornozelo.

Tais objetivos ndo sao limitantes. Podem ser modificados a medida que os pacientes

melhoram.

Os objetivos especificos sao tragados para cada atividade terapéutica e para ca-

da sessdo de tratamento. Alguns exemplos de problemas gerais sio:

L

3.

O paciente pode rolar da posi¢ao supina para a de decibito lateral e voltar, dez
vezes em | minuto. (Iniciar o tratamento com mobilidade geral e com os movi-
mentos preliminares necessdrios para passar para a posigao sentada.)

- O paciente pode sustentar-se na posi¢do de ponte em uma perna s6, na perna di-

reita, com a perna esquerda estendida, por trinta segundos. (Iniciar o tratamento
com pouca tomada de peso na perna direita.)

O paciente é capaz de transferir seu peso da tuberosidade isquidtica esquerda pa-
ra a direita, enquanto sentado, sem nenhum suporte. (Comegar o tratamento com
transferéncia de peso em posigio estavel.)

4.3 Esbogo do Tratamento

O terapeuta deve esbogar um tratamento de acordo com as necessidades especificas e
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com os objetivos funcionais de cada paciente. PNF usa contragdes musculares para afetar
0 corpo. Se as contragdes musculares ndo sdo apropriadas as condigdes do paciente ou se
a sua utilizagio ndo alcanga os objetivos desejados, o terapeuta deve usar outros métodos.
Algumas modalidades, tais como calor e frio, movimentagéo articular passiva e mobiliza-
¢ao dos tecidos moles, podem ser combinadas com PNF para um tratamento efetivo.

Necessidades especificas do paciente. O terapeuta lista as necessidades do paciente,
tais como:

1. Diminuir a dor.

2. Aumentar a amplitude do movimento.

3. Aumentar a for¢ga muscular, a coordenagio e o controle do movimento.

4. Desenvolver um equilibrio apropriado entre movimento e estabilidade.

5. Aumentar a resisténcia.

Esbogando o tratamento. O terapeuta esboga o tratamento de acordo com as neces-
sidades do paciente. Os fatores a serem considerados incluem:
1. Escolher entre o uso do tratamento direto ou do indireto.
2. Escolher atividades apropriadas:
a) Movimento/estabilidade.
b) Tipos de contragdo muscular.
3. Escolher as técnicas e os procedimentos.
. Selecionar os padroes e as combinagoes de padroes.
5. Decidir a melhor posigdo para o paciente, considerando:
a) O efeito da gravidade.
b) O efeito nos misculos biarticulares.
¢) A facilitagio reflexa.
d) O uso da visdo.

=

4.4 Tratamento Direto ou Indireto

Virios estudos tém mostrado a eficdcia do tratamento indireto. Este inicia-se nas par-
tes do corpo mais potentes e isentas de dor. Hellebrandt er al. (1947) reportaram o desen-
volvimento das contragdes musculares em partes do corpo nio exercitadas durante e apds
0 méximo exercicio de um membro. Outras pesquisas tém descrito a atividade eletromio-
grifica (EMG) nos misculos agonistas e antagonistas do membro contralateral, superior
ou inferior, durante exercicios isotdnicos e isométricos. (Devine et al. 1981; Pink 1981;
Moore 1975). A musculatura do tronco também pode ser exercitada indiretamente. Por
exemplo: os misculos abdominais contraem-se sinergicamente quando uma pessoa eleva
o brago. Esta atividade ocorre em pessoas normais e também em pacientes portadores de
distiirbios do sistema nervoso central (Angel e Eppler 1967). Um aumento da amplitude
passiva do movimento pode ser adquirido por meio do uso de contrair—relaxar em dreas
corporais nao-afetadas (Markos 1979).

Para beneficiar ao méximo o paciente, com o do tratamento indireto, o terapeuta re-
siste aos movimentos e aos padrdes mais potentes. O méaximo fortalecimento ocorre
guando sio trabalhados, em combinagio, membros fortes e fracos a0 mesmo tempo.

Quando a dor é um sintoma presente, o tratamento deve focar as dreas do corpo livres
de dor. Utilizando cuidadosamente uma irradiagio guiada e controlada, o terapeuta pode
tratar 0 membro ou a articulagio afetada sem o risco de aumentar a dor ou a lesdo.
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4.4.1 Tratamento Direto

O tratamento direto deve envolver:

1. O usode técnicas de tratamento no membro, no misculo ou no movimento afe-
tado. Exemplo: para aumentar a amplitude do movimento de flexdo, abdugio e
rotagao externa do ombro, o terapeuta trata o ombro afetado usando a técnica de
contrair-relaxar no misculo peitoral maior, tenso.

2. direcionamento da atengio do paciente para estabilizar ou para mover o segmento
afetado.

Exemplo: enquanto o paciente se sustenta na perna afetada, o terapeuta aplica apro-
ximagdo na pelve, para facilitar a tomada de peso.

4.4.2 Tratamento Indireto

O tratamento indireto deve envolver:

1. O uso de técnicas nas dreas do corpo nio afetadas ou menos afetadas. O terapeuta di-
reciona a irradiag@o para a drea afetada, objetivando atingir os resultados desejados.
Exemplo: para ganhar amplitude de flexao, abdugio e rotagdo externa do ombro,
o terapeuta resiste a uma contrago isométrica dos misculos flexores ulnares do
punho e dos pronadores do antebrago do membro afetado. Apés resistir a contra-
¢do, o terapeuta e o paciente relaxam. A utilizagio da técnica de contrair-rela-
xar produzird uma contragdo e um relaxamento do misculo peitoral maior ipsi-
lateral. O brago tratado ndo deve ser movido, e sim mantido em uma posi¢do
confortdvel.

2. O direcionamento da atengdo e do esfor¢o do paciente para o trabalho nas partes

corporais menos afetadas.
Exemplo: enquanto o paciente estd sentado com ambos os pés no chdo, o tera-
peuta resiste ao padrao de extensdo do tronco superior no lado do membro infe-
rior afetado. Isso produz contragao dos miisculos extensores nas extremidades in-
feriores e aumenta a tomada de peso por meio da tuberosidade isquidtica e do pé
ipsilateral.

4.5 Reavaliacdo

O processo de avaliagio do paciente deve ser continuo. Por meio da avaliagdo
dos resultados apds cada tratamento, o terapeuta pode determinar a eficdcia da ati-
vidade e da sessdo terapéutica e, entdo, modificar o tratamento, quando necessdrio,
para atingir os objetivos estipulados.

As modificagdes do tratamento devem incluir:

1. Mudangas nos procedimentos ou nas técnicas de tratamento.
2. Aumento ou diminuigfo da facilitagio por meio da alteracdo do uso de:
a) reflexos.
b) contato manual.
c) estimulo visual.
d) comando verbal.
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e) tragdo € aproximagao.
3. Aumento ou diminuigio da resisténcia aplicada.
4. Trabalho com o paciente em posigoes funcionais.
5. Progressio para o uso de atividades mais complexas.

4.6 Plano de Tratamento
A selegiio do tratamento mais eficaz depende das condigdes musculares e articulares

do paciente e de algum problema clinico existente. O terapeuta deve combinar e modifi-
car os procedimentos e as técnicas para que se adequem as necessidades de cada pacien-

te. O tratamento deve ser intensivo, mobilizando as reservas do paciente, sem resultar

em dor ou fadiga. Os seguintes exemplos de procedimentos, técnicas e combinages pa-
ra tratar problemas especificos nio devem ser interpretados como definitivos, mas ape-
nas como diretrizes.

1. Dor
a) Procedimentos
1) Tratamento indireto.
II) Resisténcia abaixo do limiar de dor ou de estresse.
11I) Contragido muscular isométrica.
IV) Trabalho bilateral.
V) Tragao.
VI) Posigio confortavel.

b) Técnicas especificas
[) Estabilizagdo ritmica.
[I) Manter-relaxar.
III) Inversio de estabilizagdes (manutengdes alternadas).

¢) Combinagoes
I) Manter—relaxar, seguida de combinagdo de isotonicas.
II) Estabilizagio ritmica, seguida de inversdo lenta (reversdes dinamicas), mo-
vendo inicialmente em direg¢do & amplitude com dor.

2. Diminuigio da For¢a e da Amplitude Ativa do Movimento
a) Procedimentos

1) Resisténcia apropriada.

1) Sincronizagdo para énfase.

III) Estiramento.

IV) Tragio ou aproximagao.

V) Posigio do paciente.

b) Técnicas especificas
) Estiramento repetido no inicio da amplitude.
II) Estiramento repetido através da amplitude (contragoes repetidas).
III) Combinagéo de isotdnicas.
IV) Reversdo dindmica dos antagonistas (inversdo lenta):
~ facilitagdio a partir dos antagonistas mais potentes.
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— prevengdo e alivio da fadiga.
¢) Combinagoes
[) Reversao dinimica dos antagonistas combinada com estiramento repetido
através da amplitude (contragdes repetidas) no padrido fraco.
1) Estabilizagdo ritmica em um ponto forte da amplitude do movimento, segui-
da de contragdes repetidas no padrio fraco.

3, Diminui¢do da Amplitude Passiva do Movimento
a) Procedimentos

I) Sincronizagdo para énfase.

1) Tragéao.

[1) Resisténcia apropriada.

b) Técnicas especificas
) Contrair-relaxar ou manter—relaxar.
1) Inversdo de estabilizagdes.
[1) Estabilizagdo ritmica.

¢) Combinagoes
I) Contrair-relaxar, seguida de combinagio de isotdnicas na nova amplitude.
II) Contrair-relaxar, seguida de inversdo lenta, comegando com movimento em
dire¢do 4 nova amplitude.
1) Estabilizagdo ritmica ou inversdo de estabilizagdes, seguida de reversio di-
nimica dos antagonistas.

4. Coordenagio e Controle
a) Procedimentos
1) Padroes de facilitagdo.
II) Contato manual.
II) Visdo.
IV) Comando verbal apropriado, diminuindo 2 medida que o paciente progride.
V) Diminuigio da facilitagio & medida que o paciente progride.

b) Técnicas especificas
) Iniciagdo ritmica.
II) Combinago de isotdnicas.
1) Reversdo dindmica dos antagonistas.
V) Inversdo de estabilizagoes.

c¢) Combinagdes
I) Iniciagio ritmica, progredindo para combinagio de isotdnicas.
II) Iniciagdo ritmica, realizada como reversoes, progredindo para reversao dos
antagonistas.
[II) Combinagdo de isotdnicas, combinada com reversao dinAmica ou inversio
de estabilizagdes.

5. Estabilidade e Equilibrio
a) Procedimentos
I) Aproximagdo.
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II) Visdo.
111) Contato manual.
IV) Comandos verbais apropriados.

b) Técnicas especificas
I) Inversdo de estabilizagoes.
II) Combinagdo de isotonicas.
III) Estabilizagdo ritmica.

¢) Combinagdes
) Reversdo dinimica dos antagonistas, progredindo para inversiio de estabilizagoes.
II) Reversdes dindmicas excéntricas, progredindo para inversio de estabilizagoes.

6. Resisténcia

Aumentar a resisténcia geral do paciente é parte de qualquer tratamento. Variar a ati-
vidade ou o exercicio realizado e modificd-la para diferentes grupos musculares ou para
diferentes regides corporais possibilitard ao paciente trabalhar por mais tempo com maior
eficicia. Deve-se estar atento a respiragio durante o exercicio, pois exercicios respiraté-
rios especificos contribuem para aumentar a resisténcia.

a) Procedimento
I) Reflexo de estiramento.

b) Técnica especifica
[) Reversio de antagonistas.
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5 padroes de Facilitagao

0O movimento funcional normal € composto por padrdes de movimento em massa
dos membros e dos muisculos sinérgicos do tronco (Kabat 1960). O cértex motor pro-
duz e organiza tais padrdes de movimento e o individuo ndo pode, voluntariamente,
deixar um miisculo fora do padrio de movimento ao qual pertence. Isto ndo significa
que ndo podemos contrair os musculos individualmente, mas nossos movimentos
mais discretos originam-se de padrdes em massa (Beevor 1978; Kabat 1950). As
combinagdes dos miisculos sinérgicos formam os padrdes de facilitagio em PNF.

Alguns acreditam que devemos saber e utilizar os padrdes de facilitagao para tra-
balharmos dentro dos conceitos de PNF. Acreditamos que a filosofia e os procedi-
mentos apropriados siio necessdrios. Os padrdes, apesar de ndo essenciais, s0 uma
ferramenta valiosa para compor o “arsenal de armamentos”. Trabalhar com as rela-
goes sinérgicas entre os padrdes permite-nos tratar os problemas indiretamente. O
reflexo de estiramento é mais eficaz quando todo um padrio € estirado, em vez de
apenas um musculo.

Os padroes de PNF combinam movimentos nos trés planos:

1. Plano sagital: flexdo e extensio.
2. Plano frontal ou coronal: abdugado e adugio dos membros ou flexdo lateral da coluna.
3. Plano transversal: rotagao.

Fig‘.l 5.1 0_5 padrdes sdo em “espiral e diago-
nal” (modificado por Klein-Vogelbach, 1990:
Pungtionai Kinetics.

Springer Berlin, Heidelberg, New York)

43



-
-
-
-
-
&
-
-
-
-
-
-
-
-
-
w
-
-
-
-
-
-
-
-
-
b
-
-
-
-
-
-
L]
-
v E]
L]
"
-
L]
L
L]
L]
]
-
L]
"
L]
L]
L]
-
Ll
-
"
-
-
"
#
“
“
-
-
-
-
-
3
El
ll
“
:

Nossos movimentos realmente sdo em “espiral e diagonal” (Knott e Voss 1968)
(Fig. 5.1). O estiramento e a resisténcia reforgam a eficicia dos padrdes, como se po-
de constatar pelo aumento da atividade dos miisculos. O aumento da atividade muscu-
lar espalha-se tanto distal quanto proximalmente dentro de um padrdo ou de um pa-
driio para outros que se relacionam ao movimento (irradiagéo). O tratamento faz-se
com irradiagio dos musculos sinérgicos combinados (padrdes), para fortalecer o gru-
po muscular desejado ou para reforgar os movimentos funcionais.

Quando exercitamos padrdes contra resisténcia, todos os misculos que fazem
parte da sinergia contraem-se se forem capazes. O componente de rotagdo do pa-
drio é a chave para uma resisténcia efetiva. A resisténcia correta para a rotagio for-
talecerd o padrio como um todo. Resisténcia em excesso para a rotagdo impedira
que 0 movimento ocorra ou “‘quebrard” uma contragdo de estabilizagio.

O movimento que ocorre na articulagio proximal da nome aos padrdes como em
flexio—abdugio-rotagio externa do ombro. Dois padres antagonistas formam uma
diagonal, como, por exemplo, flexdo-adugio-rotagdo externa do ombro ¢ seu pa-
drio antagonista extensdo—abdugdo-rotagio interna.

As articulagdes distais e proximais do membro estdo ligadas dentro do padrdo.
A articulagdo intermedidria ¢ livre para fletir, estender ou manter sua posigéo. Por
exemplo, flexdo dos dedos, flexdo radial do punho e supinagdo do antebrago sdo
partes integrantes do padrio de flexdo-adugio-rotagio externa do ombro. O coto-
velo, porém, pode fletir, estender ou manter-se em uma posigio.

O tronco e 0s membros trabalham juntos para formar uma sinergia completa. Por
exemplo, o padrio de flexdo-adugio-rotagiio externa do ombro, com elevagio anterior
da escdpula combina-se com extensdio do tronco e rotagao para o lado oposto, comple-
tando, assim, um movimento total. Conhecendo as combinagdes musculares sinérgicas,
podemos trabalhar os padrdes. Se vocé conhece os padrdes, conhecerd os musculos si-
nergisticos.

Fig. 5.2 O sulco.
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O sulco do padrio € a linha desenhada pela mio ou pelo pé (componente distal)
quando © membro se move por meio da sua amplitude. Para a cabega e o pescoco, o
sulco é desenhado por um plano através do nariz, do queixo e da coroa da cabega. O
sulco para 0 fronco superior passa pela ponta do ombro; e para o tronco inferior, pe-
lo quadril. Devido ao fato de o tronco e 0s membros trabalharem em conjunto, seus
sulcos se unem ou sdo paralelos (Fig. 5.2). Como foi discutido anteriormente, o cor-
po do terapeuta deve estar alinhado ou paralelo ao sulco principal. Fotografias dos pa-
droes complf:tos. com o terapeuta nas posigoes adequadas, serdo apresentadas nos ca-
pitulos seguintes.

Para mover concentricamente por meio da amplitude total do padrio:

1. O membro € posicionado na sua “amplitude de alongamento™
a) Todos os miuisculos associados (agonistas) estio alongados.
b) Nio existe dor nem estresse articular.
¢) O tronco ndo roda nem rola.
2. O membro move-se até sua “amplitude de encurtamento”,
a) O final da amplitude de contragdo dos miisculos (agonistas) é alcangado.
b) Os grupos musculares antagonistas sdo alongados.
¢) Nao existe dor nem estresse articular.
d) O tronco nao roda nem rola.

O sincronismo normal do padrio é:

1. A parte distal (mdo e punho ou pé e tornozelo) move-se inicialmente por meio
da sua amplitude total ¢ mantém sua posigio.

2. Os outros componentes movem-se juntos, vagarosamente, ¢ completam suas am-
plitudes quase simultaneamente.

3. A rotagio € parte integrante do movimento e é resistida do comego ao fim.
Os padroes podem ser variados de diversas formas:

I. Modificando a atividade da articulagéo intermedidria no padriio da extremidade
para fungdo.
Exemplo.' inicialmente, o padrio de flexao—abdugao-rotagio externa do ombro é
realizado com o cotovelo movendo-se de extensio para flexdo. A mio do pacien-
te esfrega sua cabega. Na préxima vez, o mesmo padriio ¢ realizado com o coto-
velo movendo-se de flexdo para extensdo. Sendo assim, a mio do paciente pode
alcangar um objeto no alto.
2, Modlﬁcz?n.do a atividade da articulagdo intermedidria no padrio da extremidade
para o efeito nos misculos biarticulares.
l@xemp!o: :mc.laj mente, 0 padrio de flexdo-adugio-rotagdo externa do quadril é rea-
bl_zadti com o joelho movendo-se da posigdo de extensiio para a de flexdo. Nesta com-
1Nagao, os musculos isquiotibiais encurtam-se ativamente. Na préxima vez, o mes-
m‘o pftdmo é gsado com o joelho mantendo-se em extensdo, combinago que alonga
; 0s musculos isquiotibiais.
: M . - o . .
EodlﬁLando a posi¢io do paciente para alterar os efeitos da gravidade.
Xemplo: o padrio de extensio-abdugio-rotagdo interna do quadril ¢ realizado
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