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em decubito lateral, assim os musculos abdutores estardo trabalhando contra a

gravidade.

4. Modificando a posigdo do paciente para outra mais funcional.

Exemplo: os padroes do membro superior sdo trabalhados na posigio sentada, e

atividades funcionais, como comer, sdo incorporadas.

5. Modificando a posi¢ao do paciente para usar o estimulo visual.

Exemplo: o paciente sentado de lado, usando a visdo enquanto exercita o pé e o

tornozelo.

Os padrdes podem ser combinados de vdrias maneiras. A €nfase do tratamento es-
t4 nos membros superiores ou nos inferiores, quando as extremidades se movem inde-
pendentemente. Enfatiza-se o tronco quando os bragos estdo unidos por uma mao se-
gurando o outro brago ou quando as pernas tocam-se ¢ movem-se juntas. Escolher
como combinar os padroes para o melhor efeito funcional é parte da avaliagio e do pla-
no terapéutico.

As combinagdes de padrdes sdo nomeadas de acordo com a relagio dos movi-
mentos dos membros (bragos, pernas ou ambos) entre si:

1. Unilateral: um brago ou uma perna.
2. Bilateral: ambos os bragos, ambas as pernas ou combinagdes entre bragos e pernas:
a) simétrico: ambos se movem no mesmo padrao (por exemplo, ambos flexao-adugao).
b) assimétrico: ambos se movem em padrdes opostos (por exemplo, direito: fle-
xdo—adugio; esquerdo: flexao—abdugdo).
¢) simétrico reciproco: ambos se movem na mesma diagonal, mas em dire¢des
opostas (por exemplo, direito: flexdo-adugao; esquerdo: extensio—abdugio).
d) Assimétrico reciproco: ambos se movem em diagonais e em diregdes opostas
(por exemplo, direito: flexdo—adugio; esquerdo: extensdo—adugdo).
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6. Escapula e Pelve

6.1 Introducio

Os exercicios escapulares e pélvicos sdo importantes para o tratamento do pescogo,
do tronco e das extremidades. Apesar de a escépula ndo estar diretamente ligada a colu-
na, os miisculos escapulares controlam ou influenciam a fungdo das colunas cervical e
tordcica. A fungio apropriada das extremidades superiores requer tanto movimento
quanto estabilidade da escdpula. O movimento e a estabilidade pélvica sdo requeridos pa-
ra a fungao apropriada do tronco e dos membros inferiores.

6.1.1 Aplicacoes

Os exerciclos escapulares e pélvicos podem ter vérios objetivos:

1. Escdpula
a) Exercitar a escdpula isoladamente para movimento e estabilidade.
b) Exercitar os muisculos do tronco:

I) Use sincronizagio para énfase: impega o movimento escapular no inicio da
amplitude até que sinta e vocé veja os misculos do tronco se contrairem.
Quandq isso acontecer, modifique a resisténcia na escdpula, para que tanto
0s movimentos escapulares quanto os do tronco sejam resistidos.

I) No final da amplitude do movimento escapular, “trave” a escdpula com
uma contragao mantida e exercite o tronco com contragdes repetidas.

ll) Use técnicas de reversio de antagonistas para treinar coordenagio e pre-
venir ou reduzir a fadiga dos miisculos do tronco e das escipulas.

c) Exercitar atividades funcionais:

I)  Quando os miisculos do tronco estio se contraindo, vocé pode estender suas
af;c')_es para atividades funcionais, como rolar para a frente ou para trds (ver
tpico 11.3.1). D& um comando de movimento como “role para tras” e re-
SlStc’.i a atividade funcional usando a estabilizagdo escapular como ponto de
apoio.

II) Contragdes repetidas da atividade funcional irdo reforgar tanto a aprendi-
zagem da atividade quanto a habilidade fisica de exercitd—la.

d) Exercitar o pescogo:

I) Resista ao movimento ou 2 contragdo mantida da escdpula e da cabega si-
multaneamente, para exercitar os misculos que vao da coluna cervical
para a escdpula.

IT) Pgra alongar estes miisculos, estabilize a coluna cervical e resista a0 mo-
vimento escapular apropriado.

e) Eaci}itgr 0 movimento e a estabilidade do membro superior (por meio da re-

SIs’tenma do movimento e da estabilizagdo escapular, considerando que os

Musculos escapulares e os dos bragos reforgam-se entre si):
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I) Padrdes de elevagio escapular trabalham com padrdes de flexio do brago.
II) Padrdes de depressao escapular trabalham com padroes de extensao do brago.

2. Pelve

a) Exercitar musculos do tronco:

I) Resista aos padrdes pélvicos para exercitar os misculos flexores, exten-
sores e flexores laterais do tronco inferior. A pelve ndo deve mover-se
exageradamente para dntero ou retroversdo durante o exercicio.

II) Utilize estiramento repetido no inicio da amplitude ou através dela, para
fortalecer os misculos do tronco.

III) Use técnicas de reversio de antagonistas para treinar coordenagio e para
prevenir ou reduzir a fadiga dos musculos que estdo sendo trabalhados.

b) Exercitar atividades funcionais do tronco:

I) Utilize uma contragdo mantida para travar a pelve e, entao, dé um coman-
do funcional tal como “role” e resista a atividade utilizando a estabiliza-
¢do pélvica como ponto de apoio (veja tépico 11.3.1).

II) Utilize contragdes repetidas para fortalecer e para refor¢ar a aprendiza-
gem da atividade funcional.

IIT) Use a técnica de combinagdo de isotdnicas para ensinar o controle dos
movimentos de tronco. Faga o paciente controlar os movimentos do tron-
co com contragdes concéntricas e excéntricas, enquanto se mantém a es-
tabilizagdo pélvica.

IV) Use técnicas de reversoes para prevenir ou aliviar a fadiga muscular.

c) Tratar o tronco superior e a regido cervical indiretamente por meio de irradia-
¢do. Aplique maxima resisténcia mantida, para estabilizar os padroes pélvicos
com isometria, até que vocé veja ou sinta a contragio dos misculos cervicais
e do tronco superior.

d) A pelve e as extremidades inferiores reforcam-se entre si:

I) Padroes de depressdo pélvica trabalham com movimentos de tomada de
peso dos membros inferiores.

II) Padroes de elevagao pélvica trabalham com movimentos de passo e de
elevagdo do membro inferior.

6.1.2 Diagonal do Movimento

Os padrdes escapulares e pélvicos ocorrem em duas diagonais: dntero—elevagio—pos-
tero-depressdo e postero—elevagio—antero—depressio. O movimento em diagonal é um
arco que segue a curva do dorso do paciente. Quando a escédpula ou a pelve move-se na
diagonal, o paciente ndo rolard para a frente ou para tris nem rodard em torno de um seg-
mento da coluna.

Visualize um paciente deitado sobre seu lado esquerdo (Fig. 6.1). Imagine um relGgio
com a posi¢éio de 12 horas na dire¢iio da cabega do paciente, a posi¢do de 6 horas na dire-
¢do dos pés, a posi¢io de 3 horas anterior e a posigao de 9 horas posterior. Quando estiver
trabalhando a escdpula ou a pelve do lado direito, a intero-elevagdo estard na diregéio da
posigdo de 1 hora e a péstero-depressdo, na diregao de 7 horas. A pdstero-elevagio estard
direcionada para a posigio de 11 horas e a intero-depressio, para a de 5 horas (Fig. 6.1).
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Fig. 6.1 Diagonal do movimento,

Imagine agora que o paciente estd sobre o lado direito. A posigio de 12 horas conti-
nua na dire¢ao da cabega, mas a de 3 horas é posterior e a de 9 horas é anterior. Traba-
Ihando com a escdpula ou com a pelve do lado esquerdo, a antero-elevagio esta na di-
re¢do de 11 horas e a pdstero-depressdio na de 5 horas: a postero-elevagdo estd na
diredo da posi¢ao de 1 hora e a dntero-depressio, na de 7 horas, Neste capitulo, mos-
tramos todos os padrdes feitos na escdpula e na pelve do lado esquerdo do paciente. To-
das as referéncias sdo para os movimentos da escipula esquerda ou para o lado esquer-
do da pelve.

6.1.3 Posi¢ao do Paciente

Os procedimentos comegam com o paciente em deciibito lateral, em uma posigio es-
tavel, com os joelhos e coxofemorais flexionados a 90°. O paciente deve estar posicio-
nado na beirada da mesa de tratamento. A coluna é mantida em alinhamento normal e
a cabega e 0 pescogo sdo mantidos na Posi¢do mais neutra possivel, nem em flexdio nem
em extensdo. A cabega do paciente ¢ sustentada em alinhamento com a coluna, evitan-
do-se a flexdo lateral.

/:‘mtcs de iniciar o padrio escapular ou pélvico, posicione a escdpula ou a pelve do
paciente em uma posi¢ao intermedidria, na qual as linhas das duas diagonais se cru-
zem. A escidpula niio deve estar rodada, e o complexo glenoumeral deve estar na linha
mediana antero-posterior. A pelve deve estar em uma posigdo intermedidria entre a an-
ltfro ¢ aretroversdo. A partir desta posigdo mediana, a escdpula ou a pelve poderdo, en-
10, ser movidas até a posigio de alongamento de seu padrio.

6.1.4 Posicio do Terapeuta

0 telfapeuta fica em pé, atrds do paciente, em dire¢ao a linha da diagonal escapular
Ou pélvica e com seus bragos e suas maos alinhados com o movimento. Todos os con-
tatos manuais descritos neste capitulo sio adequados a esta posigao do terapeuta.

Em umg Posigdo alternativa, o paciente deita-se virado para a borda da mesa de
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Fig. 6.2. O lerapeula estd na frente do paciente: antero-elevagio da pelve.

tratamento. O terapeuta fica em pé, de frente para o paciente, em linha com a dia-
gonal escolhida. O posicionamento da mao no corpo do paciente continua o mes-
mo, mas os contatos utilizam dreas diferentes das maos do terapeuta (Fig. 6.2).

Os padroes escapulares e pélvicos podem também ser feitos com o paciente deita-
do no tatame. Nessa posi¢io, o terapeuta deve estar ajoelhado no tatame, na frente ou
atrds do paciente. A transferéncia de peso é feita movendo-se da posig¢ido sentada nos
calcanhares para ajoelhado ou semi-ajoelhado.

6.1.5 Contatos Manuais

Os contatos manuais opdem-se a dire¢do do movimento. Esta parte do livro descre-
ve 0 contato das duas maos, usadas quando o paciente esta em deciibito lateral e o te-
rapeuta posicionado atrds do paciente. Tais contatos sdo modificados quando a posi¢io
do terapeuta ou do paciente ¢ alterada. Algumas mudangas sdo também necessarias
quando o terapeuta s6 pode usar uma das mios, enquanto a outra controla outro pa-
drdo ou outra extremidade.

Fig. 6.3 a
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Fig.6.3a,bA escdpula e a diregio da resisténcia
do lerapeula Movem-se em arco.

6.1.6 Resisténcia

A diregio da resisténcia forma um arco que segue o contorno do corpo do paciente.
O angulo das maos e dos bragos do terapeuta modifica-se enquanto a escépula ou a
pelve se move por meio do arco da sua diagonal do movimento (Fig. 6.3).

6.2 Padroes Escapulares

Os padroes escapulares podem ser feitos com o paciente deitado na maca de trata-
mento, em tatames, sentado ou em pé. O dectibito lateral (ilustrado) permite um movi-
mento escapular livre e facilmente produz reforgo para as atividades do tronco. Os com-
ponentes musculares principais sdo os que se seguem (retirados de Kendall e McCreary
1983). Nosso conhecimento ndo ¢ confirmado por estudos eletromiogréficos.

Movimentos

\ Muisculos: componentes principais
Antero-elevagio

Elevador da escédpula, rombéides,
serratil anterior.

Serritil anterior (porgdo inferior),
rombdides, grande dorsal.
Trapézio, elevador da escdpula.
Rombéides, serritil anterior,
peitoral maior e menor.

Péstero-depressdo
I:éstero-elevaqﬁo

Antero-depressdo
6.2.1 Antero-elevacio e Péstero-depressio

Posicionando-se atris do paciente, direcione-se para cima e para a frente.
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Fig. 6.4 a, b Escapula: intero-elevagio.

6.2.1.1 Antero-elevacio (Fig. 6.4)

Contato. Posicione a mdo na face anterior da articulagao glenoumeral e no acromio
com os dedos em “concha”. A outra méo cobre e suporta a primeira. O contato é feito
com os dedos e ndo com a palma da mao.

Posiciio de alongamento. Puxe a escépula para baixo e para tris em dire¢do a coluna
tordcica (postero-depressio). Certifique-se de que o complexo glenoumeral estd posi-
cionado posteriormente 4 linha mediana do plano frontal. Vocé deve ver e sentir que 08
musculos anteriores do pescogo estio estirados. Ndo puxe demasiadamente provocan-
do a elevagio da cabega do paciente. A pressao continua na escépula ndo deve provo-
car o rolamento para trds ou a rotagdo da coluna em torno de um segmento.

Comando. “Eleve seu ombro em dire¢do ao nariz.” “Puxe.”

Movimento. A escdpula move-se¢ para cima ¢ para a frente, em uma linha direcio-
nada aproximadamente para o nariz do paciente.

Biomecanica corporal. Mantenha seus bragos relaxados e deixe seu corpo exercer
a resisténcia por meio da transferéncia de peso da perna de trds para a da frente.

Resisténcia. A linha da resisténcia é um arco que segue a curva do corpo do pacien-
te. Comece com seus cotovelos baixos e 0s antebragos paralelos a parte posterior
do tronco do paciente. No final do padrdo, seus cotovelos estardo estendidos e vo-
cé se elevard para a frente.

Posiciio final. A escdpula estd posicionada para cima e para a frente, com 0 acromio
préximo ao nariz do paciente. Os misculos péstero-depressores da escdpula estardo
estirados.
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Fig. 6.5 a, b Escipula: péstero-depressao.

6.2.1.2 Postero-depressio ( Figs: 6.3, 6.5)

Contato. Coloque suas méos ao longo da borda vertebral da escdpula do paciente, com
unm-das maos sobre a outra. Seus dedos posicionam-se sobre a escapula, apontando
na diregio do acrdmio. Tente manter toda a pressio abaixo da espinha da escdpula.

P_osig?m de alongamento. Empurre a escdpula para cima e para a frente (antero-eleva-
gag) até sentir e ver que os musculos posteriores, abaixo da espinha da céczipula, estdo
estirados. A pressdo continua ndo deve provocar o rolamento do paciente para a fren-
te ou a rotagdo da coluna em torno de um segmento.

Comando. “Empurre sua escipula para baixo na minha dire¢do.” “Empurre.”
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Movimento. A escdpula move-se para baixo (caudal) e para tras (adugio), em dire-
¢do a coluna toricica baixa.

Biomecénica corporal. Flexione os cotovelos para manter os antebragos paralelos 3
linha de resisténcia. Transfira seu peso para o pé posicionado atrds e permita que seus
cotovelos se movam para baixo, 8 medida que a escdpula do paciente se move para bai-
X0 e para trds (Fig. 6.5).

Resisténcia. A linha de resisténcia é um arco que segue a curva do corpo do paciente.
Comece elevando a escipula em diregao ao nariz do paciente. A medida que a escdpu-
la se move em diregdo 2 linha mediana Antero-posterior, a resisténcia anterioriza-se, fi-
cando quase paralela & mesa de suporte. Ao final do movimento, a resisténcia ¢ feita
para a frente e para cima, em dire¢do ao teto.

Posigao final. A escipula é deprimida e posteriorizada, junto com o complexo glenou-
meral, em dire¢do 4 linha mediana dntero-posterior do tronco. A borda vertebral deve
estar junto ao tronco e ndo em posigdo “alada”.
6.2.2 Antero-depressao ¢ Péstero-elevacio

Posicionando-se atrds da cabega do paciente, direcione-se para o seu quadril direito.
6.2.2.1 Antero-depressio (Fig. 6.6)
Contato. Posicione uma mao posteriormente, com os dedos segurando a borda lateral
(axilar) da escapula. A outra mao posiciona-se anteriormente, na borda axilar do muis-

culo peitoral maior e do processo coracéide. Os dedos de ambas as mios apontam pa-
ra o ilio oposto e os bragos alinham-se na mesma diregio.

Fig. 6.6 a

Fig 6.6 a,b Escapula:
antero-depressao.

Posicio de alongamento. Leve a escdpula para cima e para trds em diregdo & nuca
(postero-elevagio). Certifique-se de que o complexo glenoumeral estd posicionado
posteriormente 2 linha mediana do corpo (plano médio-frontal). Vocé deve ver e sen-
tir que a drea abdominal estd estirada a partir das costelas ipsilaterais para a pelve con-
tralateral. A press@o continua na escdpula ndo deve causar rolamento do paciente para
tras ou rolagdo da coluna em torno de um segmento.

Comando. “Puxe a escdpula para baixo em dire¢ao ao umbigo.” “Puxe.”

Movimento. A escipula move-se para baixo e para a frente em uma linha direcionada
para a crista iliaca anterior oposta.

Biomecénica corporal. Deixe a resisténcia partir do seu peso corporal, enquanto
transfere o peso do membro inferior de trds para o da frente.

Resisténcia. A resisténcia segue a curva do corpo do paciente. No final do padrio, o
terapeuta eleva-se em uma linha paralela 2 parte anterior do térax.

Posigio final. A escépula ¢ rodada anteriormente, deprimida e abduzida. O complexo
glenoumeral encontra-se anterior a linha mediana dntero—posterior do corpo.

6.2.2.2 Péstero-elevagio (Fig. 6.7)

Contato. Coloque suas mios posteriormente na parte superior do miisculo trapézio,
mantendo-se acima (superior) da espinha da escépula. Entrelace as mios, se necessé-
no, para manter-se distal & jun¢do da coluna com a primeira costela.

Posiciio de alongamento. Leve a escdpula para baixo e para a frente em diregio ao
ilio oposto (antero-depressdo) até sentir que a porgdo superior do misculo trapézio es-
td estirada. Nao empurre até o ponto que provoque a elevagao da cabega do paciente.
A pressdo continua ndo deve causar o rolamento do paciente para a frente ou a rotagio
da coluna em torno de um segmento.
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Fig. 6.7 a, b Escipula: postero-elevagio.

Comando. “Encolha os ombros para cima.” “Empurre.”

Movimento. A escipula eleva-se posteriormente (adugiio) em uma linha direcionada
para a metade do topo da cabega do paciente. O complexo glenoumeral move-se pos-
teriormente e roda para cima.

Biomecinica corporal. Transfira o peso do pé da frente para o de trds enquanto a
escapula se move. Os antebragos mantém-se paralelos 2 linha de resisténcia.

Resisténcia. A resisténcia segue a curva do corpo do paciente. No final do padrio
o terapeuta eleva-se em torno do térax do paciente e em diregio oposta ao topo da
sua cabeca.

Posigao final. A escdpula é elevada e aduzida e o complexo glenoumeral encontra-
se posterior a linha mediana dntero-posterior do corpo.

6.3 Padroes Pélvicos

Os padrdes pélvicos podem ser realizados com o paciente deitado, sentado ou em pé.
O lado que esti se movendo ndio deve estar tomando peso. A pelve faz parte do tronco.
Sendo assim, a amplitude do movimento dos padrdes pélvicos depende da quantidade
do movimento da parte inferior da coluna. Os padrdes pélvicos sio considerados isola-
dos do tronco se ndo ocorrer aumento da flexiio ou da extensdo lombar. O decibito la-
teral (ilustrado) permite a liberdade do movimento pélvico e facilita o reforco das ativi-
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dades do tronco e dos membros inferiores. Os movimentos e os componentes muscula-
res principais envolvidos sdo os seguintes (Kendall e McCreary 1983):

Movimento Miisculos: componentes principais
Antero—elevagao Obliquos interno e externo do abdomen.
péstero—depressao Quadrado lombar contralateral

iliocostal lombar e longuissimo do térax.
Quadrado lombar ipsilateral, grande
dorsal ipsilateral, iliocostal lombar e
longuissimo do térax.

Obliquos interno e externo contralaterais
do abdomen.

postero—elevagio

Antero—depressio

6.3.1 Antero—elevagiio e Péstero—depressio

Posicionando-se atrds do paciente, o corpo do terapeuta direciona-se para cima
e para 0 ombro inferior (direito) do paciente.

6.3.1.1 Antero—elevagiio (Fig. 6.8)

Contato. Os dedos de uma das mios ficam em torno da crista iliaca, levemente an-
terior & linha mediana. A outra mio sobrepde-se & primeira.

Posigao de alongamento. Puxe a crista iliaca para trds e para baixo em direcio a pés-
tero-depressio. Veja e sinta que os tecidos que partem da crista iliaca para a caixa to-
ricica, do lado oposto, estdo estirados. A pressdo continua ndo deve provocar o rola-
mento do paciente para trds ou a rotagao da coluna em tomo de um segmento.

Comando. “Eleve a sua pelve.”

Movimento. A pelve move-se para a frente ¢ para cima sem se inclinar. Ocorre en-
curtamento anterior do tronco naquele lado (flexdo lateral).

Biomecinica corporal. Comece com os cotovelos fletidos, puxando a crista iliaca pa-
ra baixo e para trds. A medida que o movimento progride, os cotovelos estendem-se e
0 peso corporal transfere-se do pé que estd atrds para o da frente.

Resisténcia. A linha da resisténcia segue a curva do corpo do paciente. Comece puxando
a pelve para trds, em sua diregiio, e para baixo, em diregiio 4 mesa de terapia. A medida
que a pelve se move para a posigio mediana, a linha de resisténcia é quase paralela a me-
sa. No final do movimento, a resisténcia estd voltada para cima, em dire¢do ao teto.
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Fig. 6.8 a, b Pelve:
intero-elevagio.

Posi¢iio final. A pelve estd elevada e anteriorizada, em diregio ao ombro de baixo, sem
aumento da éntero ou da retroversiio. A parte de cima do tronco (esquerda) encontra-se
encurtada e fletida lateralmente, sem modificagio da lordose lombar.

6.3.1.2 Péstero-depressio (Fig. 6.9)

Contato. Coloque uma das maos na tuberosidade isquidtica. Sobreponha a outra mio,
reforgando o contato. Os dedos de ambas as mdos apontam na diagonal para a frente.

Posigio de alongamento. Empurre a tuberosidade isquidtica para cima e para a fren-
te, levando a crista ilfaca em diregdo & caixa tordcica do lado oposto (antero-elevagio).
A pressdo continua ndo deve causar o rolamento do paciente para a frente ou a rotagio
da coluna em torno de um segmento.

Comando. “Sente-se na minha mio.” “Empurre.”

Movimento. A pelve move-se para baixo e posteriormente, sem inclinagiio antero-pos-
terior. Ocorre um alongamento do tronco deste lado, sem aumento da lordose lombar.
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Fig. 6.9 a,b Pelve:
postero-depressio.

Biomecanica corporal. Seus cotovelos se flexionam enquanto a pelve do paciente se
move para baixo. Seu peso corporal transfere-se do P€ que estd na frente para o de trés.

Resisténcia. A resisténcia est4 sempre para cima, na tuberosidade isquidtica, enquan-
lo voce empurra para a frente e para cima na diagonal.

Posiggio final. A pelve esti para baixo e para tris (posterior), sem aumento da dntero
ou da retroversdo. A parte de cima do tronco (esquerda) encontra-se alongada, sem au-
mento da lordose lombar.

6.3.2 Antem-depressﬁo e Péstero-elevacio

‘ Posicionando-se atrés do paciente, vire-se em diregio a linha que representa apro-
ximadamente 25° de flexdo da perna de baixo (direita).

6.3.2.1 Antero-depressao

Contzjtn. Coloque os dedos de uma das mios sobre o grande trocanter do fémur. A ou-
tra n.lzfo deve reforgar o contato da primeira (Fig. 6.10 a) ou apoiar-se abaixo da espi-
nha ilfaca antero-inferior.

Contato alternativo. Os dedos da mdo posicionada posteriormente apéiam-se na tu-

_t)t’trOSlslade Isquidtica. A mdo posicionada anteriormente apoia-se abaixo da espinha
iliaca antero-inferior.
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Fig. 6.10 a—c Pelve: intero-depressdo. O contato no trocanter é visto em a@.

Para usar um contato na perna, coloque sua mao direita na espinha iliaca dntero-in-
ferior do paciente e a mao esquerda no joelho esquerdo (Fig. 6.10 b, ¢). Mova a perna
do paciente até que o fémur esteja alinhado dentro do padrio (aproximadamente
20°-30° de flexdo do quadril) (Fig. 6.10 b).

Posi¢ao de alongamento. Mova suavemente a pelve para cima e para trds em dire¢do
a coluna tordcica inferior (péstero-elevagao). Cuidado para nao rodar ou comprimir as
articulagOes vertebrais.
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Comando. “Puxe para baixo e para frente”. (“Empurre seu joelho até a minha mao.”)

Movimento. A pelve move-se para baixo e anteriormente, sem inclinagao dntero-pos-
terior. Ocorre um alongamento do tronco deste lado, sem aumento da lordose lombar.
Biomecanica corporal. Comece com os cotovelos fletidos, mantendo seus antebragos
pam]eios ao dorso do paciente. Transfira seu peso corporal, durante o movimento, pa-
ra o pé posicionado a frente e permita que seus cotovelos se estendam.

Resisténcia. No inicio (?0 movimento, a resisténcia direciona-se para a coluna tordci-
ca inferior do paciente. A medida que o movimento continua, a linha de resisténcia se-
gue a curva do corpo do paciente. No final do padrio, a resisténcia estd na diagonal,
p051eﬁ()nnenlc na dire¢ao do terapeuta e cranialmente na diregio do teto.

Posiciio final. A pelve estd para baixo e para frente, sem aumento da dntero ou da re-
troversdo. O tronco estd alongado, sem aumento da lordose lombar.

6.3.2.2 Postero-elevacao (Fig. 6.11)

Fig. 6.11 a,b Pelve:
postero-elevagio.
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Contato. Posicione a palma de uma das mios sobre a crista iliaca, ligeiramente pos-
terior a linha mediana. Sobreponha a outra mio a esta, Ndo existe nenhum contato dos
dedos.

Posi¢iio de alongamento. Empurre gentilmente a pelve para baixo e para a frente, até
sentir e ver que os tecidos péstero-laterais deste lado estdo estirados (antero-depres-
$d0). A pressio continua nio deve provocar o rolamento do paciente para a frente, ou
a rotagio da coluna em torno de um segmento.

Comando. “Empurre a pelve para cima e para trds, suavemente.”

Movimento. A pelve move-se para cima e para trés, sem inclinagdo antero-poste-
rior. Ocorre um encurtamento posterior do tronco daquele lado (flexdo lateral).

Biomeciinica corporal. Enquanto a pelve se move para cima e para trds, transfira seu
peso para o pé de trds. Ao mesmo tempo, flexione e abaixe os cotovelos, que passario
a apontar para baixo, na dire¢io da mesa.

Resisténcia. A resisténcia comega pela elevagdo da grista iliaca posterior na diregdo da
frente da mesa. No final do movimento, a resisténcia ters feito um arco em torno do
corpo, passando a levar a crista ilfaca para cima, em diregao ao teto.

Posigiio final. A pelve estd para cima e para trds, sem aumento na intero ou na retro-
versdo. O lado de cima (esquerdo) do tronco estd encurtado e fletido lateralmente, sem
aumento da lordose lombar.

6.4 Exercicios Simétricos, Reciprocos e Assimétricos

Além dos exercicios jd descritos usando uma parte do corpo em uma sé diregao
(escdpula movendo-se para antero-elevagiio) e em ambas as diregdes (escdpula mo-
vendo-se para tris e para frente entre antero-elevagdo e péstero-depressio), ambas as
escdpulas ou a escépula ¢ a pelve podem ser exercitadas simultaneamente. Qualquer
combinagdo dos padrdes escapulares e pélvicos pode ser usada, estando limitada ape-

Fig. 6.12a

S

Fig. 6.12.a,b Exercicio simétrico-reciproco: a escdpula move-se em péstero-depressio; e a pelve, em dntero-elevagdo.

nas pelas habilidades do paciente e pela imaginagio do terapeuta. Sio aqui descritas
e ilustradas duas combinagdes. Use os procedimentos basicos (contatos manuais, co-
mandos verbais, resisténcia, sincronizagio etc.) e as técnicas especificas quando uti-
lizar combinagdes de padrbes simétricos e assimétricos e quando estiver trabalhando
um padrio individual em uma diregzo.

6.4.1 Exercicio Simétrico-reciproco

f\ntcm-eIcvaqéwpdstero-depressﬁo da escdpula e da pelve.

Nesta situagio, a escdpula e a pelve movem-se na mesma diagonal mas em pa-
droes opostos (Figs. 6.12 e 6.13). Posicione-se em paralelo as linhas das diagonais.

Esta combinag@o de movimentos da escdpula e da pelve resulta em um alongamen-
to completo e no encurtamento do tronco, com rotagdes opostas. O movimento repre-
senta uma versao aumentada do movimento normal da escdpula, da pelve e do tronco
durante a marcha.

f:e! ve Escdpula
Antero-elevagio Péstero-depressio (Fig. 6.12)
Postero-depressio Antero-elevagio (Fig. 6.13)

Fig. 6.13a IIMMu.m-wgﬂ%\N-:. M i
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Fig. 6.13 a, b Exercicio simétrico-reciproco: a escdpula move-se em dntero-elevagio; e a pelve, em postero-depressio.

6.4.2 Exercicio Assimétrico

Antero-elevagio-postero-depressao da pelve com antero-depressao-postero-ele-
vagdo da escdpula.

Nesta combinagiio, a escdpula e a pelve movem-se em diagonais opostas, que nio
estio em paralelo (Figs. 6.14 ¢ 6.15). Posicione-se no meio e alinhe seus antebragos,
mantendo cada um em uma diagonal. Néo € possivel usar o peso corporal como resis-
téncia nesta combinagao.

Quando a escdpula e a pelve se movem em padrdes anteriores (para a frente na di-
recio um do outro), o resultado € uma flexdo maciga do tronco. Quando ambas se mo-
vem em padroes posteriores (para trds, em diregdes opostas), o resultado € a extensdo
maciga do tronco, com alongamento.

Fig. 6.14 a, b Exercicio assimétrico: a escdpula move-se em dntero-depressao; e a pelve, em dntero-elevagdo.
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Fig. 6.15 a, b Exercicio assimétrico: a escipula move-se em postero-elevagao; e a pelve, em postero-depressio.

Pelve Escapula
Antero-elevagio Antero-depressao (Fig. 6.14)
Péstero-depressao Péstero-elevagao (Fig. 6.15)
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