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RESUMO

Objetivo: Avaliar a estratégia das transferéncias de paraplégicos
da cadeira de rodas. Métodos: Participaram do estudo doze su-
jeitos lesados medulares (T2 a T12), aptos a realizar indepen-
dentemente a transferéncia da cadeira de rodas para um tablado
com um metro quadrado (m?) de érea por meio metro de altura.
As imagens de marcadores reflexivos nos pontos anatémicos fo-
ram capturadas por seis cameras de infravermelho ProReflex e
processadas através de um software especifico (QTrac). Parame-
tros cinematicos do tronco, cabega, ombros e cotovelos foram
avaliados. Resultados: Os dados analisados comparam o lado
preferencial do sujeito para realizar a transferéncia com o lado nédo
preferencial, de acordo com as fungdes desempenhadas de cada
segmento corporal. O deslocamento angular da cabega no plano
sagital (y-z) e ombros no plano transversal (x-y) mostraram signifi-
cancias estatisticas (p<0,05). Concluséo: Os dados obtidos neste
estudo mostraram que ha diferengas na estratégia da transferéncia
dos paraplégicos do lado preferencial em comparagao com o
lado n&o preferencial. Nivel de Evidéncia Il, Desenvolvimento de
critérios diagndsticos em pacientes consecutivos (com padrao de
evidéncia “ouro” aplicado).

Descritores: Cinematica. Cadeiras de rodas. Paraplegia.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the transfer strategy of paraplegic sub-
jects from their wheelchairs. Methods: Twelve thoracic spinal
cord injured subjects participated in this study (T2 to T12). The
subjects were able to independently transfer from a wheelchair
to a one square meter (m2) table, half a meter in height. Ima-
ges of reflexive anatomic markers were captured by six ProRe-
flex infrared cameras and processed using a QTRac Capture
software. Kinematic parameters of the trunk, head, shoulders
and elbows were evaluated. Results: The data analyzed com-
pared the subjects’ preferential side for performing transfers,
according to the functions performed by each body segment.
Angular displacement of the head on sagittal plan (y-z), and
the shoulders on the transversal plan (x-y), showed statistical
differences (p<0.05). Conclusion: the data obtained on this
study showed that there are differences in transfer strategies
of paraplegic subjects to their preferential side, in comparison
with the non-preferential side. Level of Evidence Il, Development
of diagnostic criteria on consecutive patients (with universally
applied reference “gold” standard).
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INTRODUGAO

A cadeira de rodas maximiza a locomocao funcional, a confian-
¢a, a independéncia e o conforto de seu utilizador e, portanto €
usada por grande parte dos deficientes fisicos. Durante a fase de
reabilitacdo esses pacientes sao treinados para a realizagéo das
atividades de vida diéria (AVDs). As tarefas de transferéncia fazem
parte deste treinamento e ocorrem de diferentes alturas, com ou
sem auxilio de tabua.'?

O sujeito com lesdo medular esta apto a se transferir indepen-
dentemente apds adquirir um bom equilibrio de tronco e um ade-
quado “push up”. Para isso, ha um treinamento especifico para

os diferentes niveis e tipos de lesdes, proporcionando adequagéo
do paciente a técnica, estimulando sua criatividade e mantendo
sua integridade fisica.'?

Atualmente, a inclusao dos individuos com lesao medular na so-
ciedade tem aumentado a cada dia, tornando indispenséavel o uso
de cadeiras de rodas como meio de locomogéao e independéncia.
Assim, as transferéncias fazem parte do cotidiano dos paraplégi-
cos independentes. Estes em média realizam aproximadamente
14 a 18 transferéncias por dia. Seja ela da cadeira de rodas, da
cama, do carro, de tablados, cadeiras de banhos e vasos sani-
térios adaptados.®

Todos os autores declaram nao haver nenhum potencial conflito de interesses referente a este artigo.

1- Departamento de Ortopedia e Tr je de Ciéncias Médii

logia. F:

Universi

le Estadual de Campinas (UNICAMP) - Campinas, Sao Paulo, Brasil.

2- Departamento de Engenharia Elétrica, Universidade de Sao Paulo (USP) - Sao Paulo, SP, Brasil.

Trabalho realizado no Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidad
id I Médicas. Rua: Tessalia Vieira de Camargo, 126. Departamento de Ortopedia e Traumatologia/FCM.

Corr ia: Univer le Estadual de Campinas, F: le de Cié

P

Ectad

I de C (UNICAMP).

Cidade Universitaria. CEP: 13083-970. Campinas, SP. Brasil. E-mail: ka.kcalonso@gmail.com

Artigo recebido em 28/07/10, aprovado em 02/08/10.

Acta Ortop Bras. 2011;19(6): 346-52



O individuo com leséo medular necessita dos membros superiores
(MMSS) para realizagao das AVDs, locomogao e transferéncias,
devido a isso & comum o aparecimento de dor e lesdo no ombro,
as quais variam entre 30% e 50% em pessoas com paraplegia.
Nestes sujeitos ocorre uma diminuicao da capacidade funcional
dos segmentos corporais, alterando a comunicagao existente entre
as extremidades superiores e o tronco, 0 que pode gerar aumento
da sobrecarga imposta na articulagao gleno-umeral, desequilibrios
musculares e alteragdes biomecanicas da mesma.*t

Estudos demonstram que nos sujeitos com lesdo medular toraci-
ca, ha uma diminuigéo na atividade de musculos estabilizadores
de tronco, entre eles a do eretor da espinha. Portanto, torna-se
necessaria para esses individuos, a adogao de novos padroes
posturais para a estabilidade do tronco e/ou mobilidade dos seg-
mentos corporais, a qual envolve a combinagao de musculos do
tronco e da cintura escapular. Nas lesbes toracicas altas, alguns
musculos atuantes na cintura escapular como, por exemplo, o
grande dorsal e o trapézio, sofrem mudancas de fungéo e passam
a auxiliar na estabilizagéo do tronco.”'°

Forslund et al.'’, avaliaram a forga dos bragos e a cinematica
corporal de paraplégicos, durante a transferéncia de um tablado
para a cadeira de rodas. Este autor e colaboradores observaram
que a forgca gerada no membro superior (MS) que permanece
apoiado no tablado (membro contralateral) é maior que no mem-
bro superior que apdia na cadeira de rodas (MS lider), sugerindo
que paraplégicos que possuem diferencas de forgas entre as ex-
tremidades superiores, usem o lado mais fraco na funcao de lider
para transferirem-se, diminuindo entéo, a incidéncia de dor e leséo.
Segundo Gianni et al.!, o pingamento subacromial é a patologia
que mais acomete o membro superior dos lesados medulares e
de acordo com estudos recentes, os desequilibrios musculares
s80 0s principais responsaveis.

Ninomyia et al.’?, realizaram analise clinica e ultrassonogréafica
dos ombros de sujeitos com lesdo medular e encontraram maior
incidéncia de lesdo no musculo subescapular dos paraplégicos,
o que difere do habitual, pois nos individuos sem lesdo medular
0 musculo supraespinhal € o mais acometido. De acordo com o
mesmo autor, isso se deve provavelmente, pela grande exigéncia
da rotagao interna dos ombros, principalmente durante a propul-

Quadro 1. Caracteristicas dos participantes.

séo e transferéncia independente do individuo da cadeira de rodas
para cama e vice versa. Relatou ainda que 25% dos participantes
do estudo néo tinham histéria clinica de dor, porém a leséo estava
presente na imagem ultrassonografica.

Perry et al.'®, analisaram através da eletromiografia, a atividade
muscular da cintura escapular de paraplégicos com leséo baixa,
durante a transferéncia da cadeira de rodas. Observaram que nao
se deve negligenciar a atividade dos musculos durante todas as
fases da transferéncia, principalmente se a clinica do paciente
mostrar presenca de doencga e fraqueza muscular da articulagao
gleno-umeral.

Gagnon et al.'* avaliaram padroes de movimentos e demandas
musculares de individuos com lesdo medular (C7 - L2), durante
tarefas de transferéncias posteriores. O estudo mostrou que a
solicitacdo muscular na transferéncia posterior para superficies
elevadas foi ligeiramente maior, n&o significativa, quando compa-
rada com a transferéncia para tras na mesma superficie.

O objetivo do estudo é avaliar as estratégias de transferéncias
independentes utilizada pelos paraplégicos, comparando seu lado
preferencial para transferir com o ndo preferencial.

MATERIAIS E METODOS

Sujeitos

O estudo foi constituido por 12 lesados medulares do sexo mas-
culino, com faixa etaria entre 21 e 61 anos com diagnéstico dis-
funcional de paraplegia alta (T2-T5) e baixa (T6-T12), completa ou
incompleta com mais de um ano de leséo. (Quadro 1)

Os participantes estavam aptos a realizar as transferéncias inde-
pendentemente. O “lado preferencial para transferir’, foi assim
chamado para caracterizar tanto o lado em que o paciente sente-
-se mais seguro, para realizar as tarefas de transferéncias nas
suas AVDs, quanto as extremidades superiores escolhidas para
desempenhar o papel de lider (MS que apoia primeiro no tablado)
e o de membro contralateral (MS que fica apoiado na cadeira de
rodas, durante toda a tarefa de transferéncia), exemplo: lado pre-
ferencial para o sujeito 1, como mostra o Quadro 1, é o esquerdo,
ou seja, na maioria das transferéncias independentes que esse
paciente realiza, o MS esquerdo & o lider e o MS direito o contra-

Sujeitos Idade te["po de Estatura Massa Corporal Nivel de Lesdo Escala Asia NQA de. . Lado preferem?lal
Lesé@o (anos) (Kg) transferéncias/dia | para transferir
1 23 6 1,73 78 T9 A 30 Esquerdo
2 61 15 1,75 74 T4 A 12 Esquerdo
3 34 3 1,58 64 T5 A 20 Direito
4 24 3 1,65 56 T2 A 10-12 Direito
5 25 7 1,85 82 T6 A 10 Direito
6 27 9 1,92 82 T9 A 10 Esquerdo
7 35 21 1,75 96 T6 C 4 Esquerdo
8 37 4 1,70 68 T3 A 25-30 Esquerdo
9 29 10 1,73 75 T4 A 15 Esquerdo
10 33 2 1,66 63 T12 A 25-30 Direito
11 21 2 1,87 85 T3 A 10-12 Esquerdo
12 42 11 1,81 80 TH A 10 Esquerdo
Media 32,58 7,75 1,75 75,25 15,67
DP 1097 5,83 0,10 11,07 8,50
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lateral. Esta nomeagao nao possui qualquer relagdo com o lado
de dominancia de membros dos sujeitos (destro ou canhoto). A
pesquisa foi realizada no Ambulatério de Reabilitagdo Raquime-
dular do Hospital Universitario.

INSTRUMENTOS DE MEDIDAS

Clinicos

Os individuos passaram por uma avaliagéo, constituida por anam-
nese e exame fisico com a verificagdo da amplitude de movimento
dos membros superiores de acordo com a Academia Americana
de Cirurgides Ortopedistas,'® presenca de dor e/ou leséo e atitude
postural na posicdo sentada. Além disso, foram verificadas as
alteragbes motoras e sensitivas de acordo com a classificagao
da “American Spinal Cord Association” (ASIA).

Cinematica

Para avaliagao cinematica foi utilizado um tablado de um metro
quadrado de area por meio metro de altura e seis cameras de infra-
vermelho ProReflex (Qualisys Inc., Glatonbury, CT, USA), com sistema
de cabos e tripés para captagdo das imagens, as quais eram pro-

cessadas através de um computador com o software QTrac capture
versao 2.5 (frequéncia de amostragem de 240 Hz). (Figura 1)

m_’,,zrl.qﬁﬁ'\\

Figura 1. Instrumentagéo para aquisicao cinematica.

As imagens captadas pelas cameras eram de marcadores esfé-
ricos e reflexivos com 20 milimetros de diametro, colocados em
pontos pré-determinados pelo pesquisador. O estudo utilizou 12
desses marcadores que foram fixados com fitas adesivas em
um ponto externo préximo a cadeira de rodas, além de pontos
anatémicos no corpo dos pacientes como: centro da cabega;
processos estiléides do radio; epicondilos laterais; acrémios; es-
terno; processo espinhoso da sétima vértebra cervical e espinhas
illacas antero-superiores.

Procedimento Experimental

O estudo foi aprovado pelo comité local de ética em pesquisa. Os
individuos que aceitaram participar da pesquisa foram orientados
de forma verbal sobre todo o procedimento e assinaram um termo
de consentimento.

Os marcadores reflexivos foram colocados bilateralmente em mar-
cos anatémicos pré-determinados. O pesquisador orientou cada
participante a posicionar a cadeira de rodas ao lado do tablado

e a retirar ou rebater os apoios dos pés e o da mao que ficava
voltado ao tablado, posicionar os pés no chéo e colocar as maos
sobre as coxas respectivas. Os sujeitos eram solicitados a trans-
ferir independentemente da cadeira de rodas para o tablado de
acordo com sua estratégia e tempo. Apos estes procedimentos
a coleta era iniciada.

O experimento foi realizado bilateralmente. Portanto, os bragos,
esquerdo e direito, desempenharam duas funcgoes tanto de MS
lider quanto de MS contralateral. Isso possibilitou analisar e com-
parar o comportamento da cabega, do tronco e das extremidades
superiores na transferéncia com o lado preferencial e néo prefe-
rencial. O procedimento foi repetido cinco vezes para cada lado
e intervalos entre as transferéncias foram realizados para evitar
fadiga. (Figura 2)

D — Membro Superior Direito
E — Membro Superior Esquerdo

TABLADO

TABLADO

Figura 2. Transferéncia bilateral: membro superior direito e esquerdo na fun-
¢do de lider, consecutivamente.

Atransferéncia foi dividida em trés fases: 1. Fase de Preparagéo ou
pré-Levantamento: participante deixa a postura pré-determinada
pelo pesquisador e apdia 0 membro lider no tablado e o contra-
lateral na cadeira de rodas e inicia o levantamento; 2. Fase de
Levantamento: quando os gluteos estdo no ar; 3. Fase de Pos-
-levantamento: retorno dos gluteos ao tablado e méos nas coxas.
A cadeira de rodas foi posicionada ao lado do tablado de acordo
com trés eixos coordenados (x,y,z), que em conjunto formam o
sistema coordenado cartesiano no espago 3D. O eixo x € uma reta
no sentido horizontal que esta na mesma direcéo do encosto da
cadeira de rodas; o eixo y & uma reta no sentido horizontal que
esté na diregcéo dos bragos da cadeira; o eixo z € um segmento
de reta vertical e perpendicular a juncéo x e y. (Figura 3)
As imagens capturadas pelas cameras e gravadas tridimensio-
nalmente, durante toda a tarefa de transferéncia, possibilitaram
a aquisicao e analise de algumas variaveis como: tempo total da
transferéncia; comprimento da trajetéria (percurso feito por um
COrpo no espago, com base em um sistema de coordenadas
pré-definido), distancia percorrida (grandeza fisica que mede
o deslocamento de um ou mais objetos entre dois pontos) e o
indice de curvatura (responsavel por medir a curvatura de uma
linha, quanto mais proximo de 1, mais retilineo foi 0 movimento)
da cabecga e do esterno; velocidades e aceleracoes médias da
cabeca e do esterno; deslocamento angular (DA) [diferenca em
graus entre a posi¢ao angular inicial e final, pode ser positivo
(sentido horério) ou negativo (sentido anti-horario)] de ombros,
cotovelos e cabeca. Os angulos dos ombros e cotovelos fo-
Acta Ortop Bras. 2011;19(6): 346-52



Figura 3. Transferéncia bilateral: membro superior direito e esquerdo na fun-
¢ao de lider, consecutivamente.

ram analisados no plano transversal (x-y) e sagital (y-z), e 0s
da cabega nos planos sagital (y-z) e frontal (x-z). Os angulos
foram determinados nas coordenadas locais e 0s eixos giram
de acordo com o plano local analisado, portanto os movimentos
dos segmentos corporais realizados neste estudo, nao estao
relacionados com os planos anatdémicos existentes. Para essas
analises foram utilizados os seguintes programas: Qtrac View,
Qtools, Matlab, Biostatistic 4.0 e Origin.

Analise Estatistica

As variaveis investigadas foram comparadas levando em consi-
deragéo o lado preferencial de transferéncia do participante com
o lado nao preferencial. A analise estatistica utilizou a média de
trés das cinco coletas capturadas para cada lado de cada sujeito.
As variaveis descritas foram: caracteristicas dos participantes,
durag&o total das tarefas de transferéncias, distancia percorrida,
Indice de curvatura, comprimento da trajetéria, valor angular (mi-
nimo e méximo) e deslocamento angular de ombros, cotovelos e
cabega, velocidade e aceleragdo média. Os dados quantitativos
foram calculados através do teste de Wilcoxon para amostras
relacionadas com nivel de significancia de 5%, ou seja, p<0,05.

RESULTADOS

As tarefas de transferéncia para todos os individuos do estudo
foram realizadas tanto com seu lado preferencial quanto com o
nao preferencial. Portanto, tanto o membro superior esquerdo
quanto o direito desempenharam diferentes papéis, ora como lider
ora como contralateral.

A média e o desvio padréo (DP) da duragéo total da transferéncia
para o lado preferencial foi de 14,38 (5,88) segundos e para o lado
nao preferencial foi de 13,63(6,24) segundos. Na comparacao dos
dois valores foi encontrado um p=0.129.

Acta Ortop Bras. 2011;19(6): 346-52

Os movimentos dos segmentos corporais analisados durante toda
a transferéncia foram os seguintes: Na fase de Preparagdo ou
Pré-levantamento os participantes tiravam as maos das coxas.
O membro lider era direcionado ao tablado realizando abdugéao
com flexdo e rotagdo interna de ombro e extensdo de cotovelo e
punho. O membro contralateral realizava o mesmo movimento,
porém apoiava-se no brago ou no assento da cadeira de rodas.
Consecutivamente a esse movimento, ocorria uma flexao anterior
com inclinacéo de cabega e tronco; A fase de Levantamento era
iniciada pelos movimentos de alavanca anterior da cabega e tron-
co seguidos por um impulso dos membros superiores. O tronco
aumentava sua inclinagéo anterolateral e rodava para o lado do
tablado, aproximando-se do ombro lider. Neste momento, o coto-
velo lider flexionava-se e os gluteos se aproximavam do tablado.
O membro contralateral encontrava-se afastado do tronco e com
extensao de punho e cotovelos. Na fase Pos-levantamento, os glu-
teos se apoiavam por completo no tablado e as maos retornavam
para as coxas respectivas.

Os valores das Médias e Desvio Padrao da distancia percorri-
da, comprimento da trajetéria, indice de curvatura, velocidade e
aceleracdo média da cabega e do esterno estéo presentes nas
Tabelas 1 e 2.

Tabela 1. Anélise em 3D - distancia percorrida, comprimento da trajetoria
e indice de curvatura.

Lado preferencial Lado néo preferencial
Cabega Esterno Cabega Esterno
Média (DP) Média (DP) | Média (DP) | Meédia (DP)
"Distancia
) 505,29 438,12 622,64
percorrl“da 401,35 (133,38) (78,24) (154,26) (256.62)
(mm)
zgq‘r‘;’g;?r 2.373,19 173565 | 262807 | 213939
jetc (644,19) (432,40) (900,83) (1.534,99)
(mm)
"indice de
curvatura 6,38 (2,26) 345(0,81) | 6,91(3,03) | 359(1,48)
(mm / mm)"

Tabela 2. Média e desvio padrdo da velocidade e aceleragédo Média da
cabega e do esterno em relagao ao ponto fixo.

Lado preferencial Lado néo preferencial
Cabega Esterno Cabega Esterno
Média (DP) "f;g')"‘ Média (DP) "?Deg')a
et [ e oo | G0 | | 25
et rasas [ aoson | B2 [ ariom [ omes

O deslocamento angular da inclinagéo lateral da cabeca (plano
y-z) mostrou diferencga significativa (p<0,05), representado na Ta-
bela 3 e Figura 4.

Algumas significancias estatisticas (p<0,05) foram observadas nos
ombros e cotovelos lideres e contralaterais durante a comparagéo
do lado preferencial com o ndo preferencial, respectivamente. No
plano x-y verificou-se diferencas nos valores dos deslocamentos
angulares dos ombros lideres (DA: 134° e 13°) e contralaterais (DA:
146° e 31°), como mostra a Tabela 4 e a Figura 5.
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Tabela 3. Valores angulares minimo, maximo e deslocamento angular da

cabeca.
Lado preferencial Lado néo preferencial
Minimo | Méximo Minimo | M&ximo | - paA
Média Média Média Média | Média | Média
(DP) (DP) (DP) (DP) (DP) (DP)
"Plano y-z . 82 156 82
Cabega ()" 137(88) | 190(79) | 47 (21) (152) (139) 47y
"Plano x-z 187 -87 119 189
Cabega (7' | “30(119) | 168 (71) (118) | (130) (53) | (124)
* P < 05 entre as mesmas varidveis do lado preferencial comparada com a nao
preferencial.
Deslocamento angular da cabeca
[ JLado preferencial
300+
- [ Lado no preferencial
200
0
-100
200

300 -

200

2004

300+

200

Deslocamento angular - lado preferencial

Deslocamento angular - lado ndo preferencial

([T ombro lider

[ ]Ombro contralateral
Il Cotovelo lider

[ Cotovelo contralateral

[N Ombro lider

[ ]Ombro contralateral
Il Cotovelo lider

[ Cotovelo contralateral

Figura 4. Deslocamento angular da cabeca no plano y-z (lado preferencial
e n&o preferencial).

Figura 5. Deslocamento angular de ombros e cotovelos no plano x-y: A)
Deslocamento angular do lado preferencial; B) Deslocamento angular do

lado néo preferencial.

Tabela 4. Valores angulares minimo, maximo e deslocamento angular de ombros e cotovelos.

Lado preferencial

Lado néo preferencial

Minimo Maximo DA Minimo Maximo DA
Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)
Plano x-y
Ombro lider (°) 101 (94) 33 (71) 134 (40)" -170 (92) 156 (76) 13 (57)"
Ombro . .
contralateral (°) 126(96) 19(84) 146 (50) -186 (81) -155 (88) 31 (42)
Cotov(eol)o lider 39 (108)* 207 (77) 167 (84) -230 (93) -189 (92) 140 (65)
Cotovelo .
contralateral (°) () 7(77) 119 (69) 43 (107) 178 (84) 135 (60)
Plano y-z
Ormbro lider (°) 38 (1) 63 (62) 102 (63) 43 (16) 49 (19) 93 (30)
Ombro
cortraltert] () 51(17) 49 (11) 101 (11) -60 (36) 63 (25) 121 (44)
C°‘°V("J)" lider 123 (125) 73 (65) 197 (139) 56 (67) 83 (56) 139 (48)
Cotovelo
contralateral (°) 44 (65) 162 (109) 207.(7) -106 (107) 117 (144) 180 (115)

*p < 0,05 entre as mesmas variaveis do lado preferencial comparada com o néo preferencial.
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DISCUSSAO

Este estudo avaliou tridimensionalmente as estratégias de
transferéncias independentes de paraplégicos. Isso confirma
que a avaliagcdo cinematica é um recurso sofisticado, o qual
demonstra detalhadamente os movimentos dos segmentos
corporais e suas interagdes com as tarefas propostas.

Os valores dos tempos totais, velocidades, aceleracoes e
distancia percorrida, comprimento da trajetéria e indice de
curvatura do estudo mostraram diferencas, mas nao signifi-
cativas. Entretanto, durante as coletas verificou-se que as es-
tratégias individuais adotadas para as transferéncias e o lado
de preferéncia do participante para a realizagdo da mesma,
influenciam diretamente na agilidade e seguranga para a sua
execucdo. A transferéncia realizada com o lado de néo pre-
feréncia gerou inseguranca em 75% dos participantes (n=9).
Estes, na fase Preparatdria realizavam numa mesma coleta,
varias tentativas de levantamento da cadeira até o momento
em que sentiam-se seguros para transferir. Isso aconteceu
com todos o0s sujeitos com lesdo torécica alta (n=6), os quais
possuiam déficit no equilibrio de tronco. Além disso, 50% de
todos os participantes durante a execugao da fase de Levan-
tamento, apds varias tentativas, transferiam-se rapidamente
num movimento ndo harménico e como um bloco. Estes fatos
influenciaram na reducao do tempo total e no aumento da
velocidade, aceleracao, distancia percorrida, comprimento
da trajetéria e indice de curvatura da cabega e do esterno
do lado nao preferencial. Esse aumento pode ser observado
também, mas de forma significativa na inclinagao lateral da
cabeca (plano y-z). Além disso, houve uma redugéo significa-
tiva dos deslocamentos angulares dos ombros no plano x-y.
A postura corporal adotada pelos participantes deste estudo
foi pré-determinada pelo pesquisador e colaboradores levan-
do em consideracao a posi¢ao funcional de alguns segmen-
tos corporais para que os valores das variaveis estudadas nao
sofressem tantas influéncias e, portanto, chegassem proximos
aos valores reais. De acordo com Kapaniji et al.'”, a posigao
funcional do ombro, estado de equilibrio dos musculos pe-
riarticulares, acontece quando o eixo longitudinal do braco se
encontra em flexao de 45°, abdugéo de 60° (plano escapular)
e rotacao interna de 30° a 40°. O cotovelo apresenta-se em
90° de flexdo com a prono-supinagado neutra. Portanto, a pos-
tura adotada pelos participantes deste estudo foi cabecga e
tronco numa posigao neutra de acordo com a atitude postural
de cada um, ou seja, cabeca e tronco centralizados, sem
inclinacao, rotacao, flexdo e extensao. Bragos na lateral do
tronco com flexao de cotovelos e maos apoiadas nas coxas
respectivas a cada lado. No estudo de Forslund et al.", foi de-
terminado que a posicao inicial dos participantes da pesquisa
seria com o brago contralateral préoximo ao tronco, apoiado
na plataforma de forga e o lider posicionado na plataforma
de forga localizada em uma superficie um pouco afastada,
gerando uma inclinagao e rotagao do tronco na diregao do
brago lider. Isso ocorreu também no estudo de Gagnon et al.®,
quando realizou-se a transferéncia de um tablado para outro e
com alturas variadas. O estudo de Perry et al.'®, assemelha-se
ao nosso quando comparamos que a transferéncia foi reali-
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zada da cadeira de rodas para um tablado, porém a postura
inicial determinada pelo pesquisador se distinguiu, ou seja, o
braco lider foi apoiado no tablado e o contralateral na cadeira,
0 que gerou uma inclinagdo com rotagao do tronco. Seelen
et al.’ encontrou no seu estudo que a atividade do grande
dorsal estava aumentada durante a inclinagao lateral do tron-
co e da pelve. Observou ainda que nos sujeitos com lesao
medular baixa, o musculo eretor da espinha era utilizado para
estabilizar o tronco na posicao sentada e, portanto, o grande
dorsal e trapézio nao foram tao solicitados. Entretanto, nos
toracicos altos houve maior ativagao do eretor da espinha em
associagao com aumento na solicitacdo do grande dorsal e
trapézio e pouca ativagdo do peitoral maior. Isso mostra que
nesses individuos ocorre uma mudanga funcional de alguns
grupos musculares da cintura escapular.

A avaliacdo postural na posicao sentada dos participantes do
estudo mostrou que todos os individuos sentam-se no sacro,
posicdo a qual gera uma concavidade na coluna vertebral e a
permanéncia prolongada nessa posigao pode alterar as cur-
vaturas fisiolégicas da mesma. Os ombros estavam projeta-
dos para frente com encurtamento do peitoral e com rotagéao
interna aumentada. O espaco da regiao cervical estava dimi-
nuido e a cabeca projetava-se para frente em média 45 mm.
Na maioria dos participantes, as escapulas encontravam-se
abduzidas e transladas verticalmente para cima. Essa atitude
postural adotada pode ser influenciada tanto por desequili-
brios musculares quanto pela estrutura mecanica da maioria
das cadeiras de rodas, que levam os individuos a sentarem-se
no sacro. Esses desequilibrios musculares podem ocorrer,
pois 0s sujeitos com lesao medular solicitam mais a mus-
culatura rotadora interna que a externa para realizagao de
suas AVDs, associado a isso, na anatomia do ombro ha um
desequilibrio natural na quantidade de rotadores internos,
que é maior que os externos. Portanto, apesar de alguns va-
lores do estudo ndo atingirem diferengas estatisticas, ndo se
deve negligenciar algumas particularidades que ocorrem em
individuos com lesdo medular, principalmente nos toracicos
altos, para evitar possiveis lesoes.

CONCLUSAO

O estudo foi o pioneiro na avaliagao cinematica de paraplégicos
durante as transferéncias da cadeira de rodas, comparando o
lado preferencial com o lado néao preferencial para realizagao das
transferéncias. Embora, algumas variaveis nao tiveram significan-
cias estatisticas, observou-se que ha diferencas nas estratégias
de transferéncias de um lado em relagao ao outro. Os resultados
obtidos com o estudo facilitaram a compreensdo biomecéanica
e descricao das caracteristicas dos movimentos dos membros
superiores, cabeca e tronco de lesados medulares durante as
tarefas transferéncias. Portanto, a avaliagao cinematica da transfe-
réncia poderé atuar como coadjuvante a clinica, fornecendo paréa-
metros para diagnosticos mais precisos e/ou facilitar a elaboragéo
de novos protocolos para reabilitacao dos lesados medulares.
Estudos futuros deverao ser realizados para um melhor entendi-
mento do comportamento corporal de paraplégicos durante as
transferéncias independentes.
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