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Resumo

O Sindrome de Deficiéncia Postural (SDP) corresponde a um disturbio do funcionamento
do Sistema Propriocetivo, descreve uma disfuncdo cronica do sistema nervoso central e
vestibular como consequéncia de um desfasamento da orientagéo espacial e do estado de
contragdo ou relaxamento de varios mdsculos. Resulta na sintomatologia que o
caracteriza, nomeadamente dor em multiplas partes do corpo, vertigem e desequilibrio,

maultiplos disturbios sensoriais, percetivos e cognitivos.

Uma vez que 0s exames convencionais de diagnostico e de imagem s&o frequentemente
negativos, o seu diagnostico é clinico, de exclusdo, e confirmado pela reversibilidade da
maior parte dos sinais e sintomas com a reprogramacao postural e a colocacgdo de lentes
prismaticas de baixa poténcia, sendo ainda possivel, recorrer a exames complementares

de diagndstico personalizados.

O SDP leva, frequentemente, os doentes a consultarem diferentes especialidades médicas
nomeadamente Otorrinolaringologia (ORL), Psiquiatria, Neurologia e Oftalmologia, sem
que Ihes seja diagnosticada, com sucesso, a sua patologia. Esta situacdo acontece por ser
uma doenca que afeta o sistema propriocetivo, sistema esse que continua hoje a ser
ignorado pela maioria dos profissionais de saude. Contribui ainda para este facto o
diferente leque de sintomas que pode dominar o quadro clinico, dificultando o seu
diagndstico.

Doentes com SDP desenvolvem secundariamente ansiedade, comportamento evitante e
severas incapacidades que, aliadas a sintomatologia primaria resultam numa significativa

diminuigéo da qualidade de vida.

Uma vez corretamente diagnosticado, o SDP pode ser eficazmente tratado, razdo pela
qual os medicos e outros profissionais de salde devem estar atentos, para que o doente
possa ser observado de uma forma holistica, contribuindo assim para um diagnostico e
intervencdo precoce. Estas afirmagdes sdo corroboradas pelo caso clinico que me

proponho a apresentar.

Palavras-chave: Sindrome de Deficiéncia Postural; Caso-clinico; Propriocep¢éo;

Diagnostico holistico; Qualidade de vida



Abstract

Postural Deficiency Syndrome (PDS) is a disturbance of the function of the
Proprioceptive System. It describes a chronic dysfunction of the central nervous system
and vestibular system secondary to a mismatch of the spatial orientation and the state of
contraction or relaxation of several muscles, resulting in a characteristic symptomatology
like pain in multiple parts of the body, vertigo and imbalance and multiple sensory,

perceptual and cognitive disorders.

Since conventional diagnostic and imaging tests are often negative, the diagnosis is
clinical, exclusionary, and confirmed by the reversibility of most signs and symptoms
with postural reprogramming and low-power prismatic lenses. It is also possible to use

personalized complementary diagnostic tests.

Because it is a disease that affects the proprioceptive system that, unfortunately, continues
to be ignored by most health professionals today, and because it has different symptoms
that may dominate the clinical picture, PDS often leads patients to consult different
medical specialties from Otorhinolaryngology, Psychiatry, Neurology and
Ophthalmology, without their pathology being successfully diagnosed.

Patients often develop secondary anxiety, avoidance behavior and severe disability that,
together with the primary symptomatology, produce a significant decrease in the quality
of life.

Once recognized, PDS can be managed with effective treatment strategies, which is why
physicians and other health professionals should be alert to this condition, so that the
patient can be observed in a holistic way, contributing to an early diagnosis and
intervention. These statements are corroborated by the clinical case that | propose to

present.

Key words: Postural Deficiency Syndrome; Clinical case; Proprioception; Holistic

diagnosis, Quality of life
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Introducéo

Os seres humanos dependem de um sofisticado sistema sensério-motor para assegurar um
controlo adequado do seu equilibrio e uma posicdo estavel do corpo (postura). Dos
principais recetores de movimento fazem parte alguns 6rgdos localizados no sistema
vestibular (ouvido interno); o sistema somatossensorial - que inclui tensdo, presséo e
recetores de movimento localizados na pele, musculos e articulagfes — e 0s sentidos visual
e auditivo que completam o sistema de orientacdo espacial. Este sistema complexo de

Orgaos é responsavel por regular a nossa postura e designa-se sistema propriocetivo [1].

A propriocepcdo € uma capacidade gue nos permite reconhecer a forma e o volume do
corpo, a posicdo gue ocupa no espaco, o equilibrio e as suas modificacdes pelo sistema
muscular. Contrariamente aos outros sentidos, 0s Seus recetores ndo se encontram num
6rgdo bem definido, mas sim distribuidos de forma difusa por todos os muasculos do corpo
[2]. Sem a orientacdo espacial adequada, a transmissdo e a integracdo de informac6es
necessarias para o equilibrio postural fica desfasada e estas sdo conseguentemente
processadas de forma incorreta, passando o cérebro a dar ordens erradas a diversas
estruturas do organismo [3].

Em 1960, o Professor Dr. Henrique Martins da Cunha, fisiatra portugués, identificou um
vasto leque de sintomas em doentes cuja etiologia ndo podia ser atribuida a causas
organicas. Apos estudar milhares de casos, descreveu em 1979, o Sindrome de
Deficiéncia Postural (SDP), classificando-o como um disturbio do funcionamento do

sistema propriocetivo [4].

O SDP caracteriza-se por um quadro clinico crdnico, extremamente complexo, com
possiveis periodos de agudizacdo, definido por um conjunto de sintomas psiquicos,

dolorosos, bem como por alteracdes visuais [5].

Uma vez que diferentes sintomas podem dominar o quadro clinico e 0s mesmos sdo
comuns a inimeras patologias, o diagndstico diferencial torna-se dificil e exige um
profundo conhecimento do paradigma que o sustenta. Por esta razdo, os doentes sdo
muitas vezes levados a consultar diferentes especialidades médicas, desde ORL,
Psiquiatria, Neurologia, Oftalmologia, entre outras, sem que lhes seja diagnosticada, com

sucesso, a sua patologia. Aliado a todos estes aspetos, é frequente os doentes



desenvolverem, secundariamente, ansiedade, comportamento evitante e incapacidades
severas que produzem uma significativa diminuicdo da qualidade de vida [6]. Este
sindrome, é por tal razdo considerado um paradigma dos desafios que a medicina atual
enfrenta, resultado de uma subdivisdo e especializacao de disciplinas e da fragmentagéo
do conhecimento médico. A integracdo torna-se entdo a forma mais atual e eficaz de

solucgéo para os impasses da era moderna [7].

Com este trabalho, proponho-me a apresentar o caso clinico de uma jovem do sexo
feminino, de 13 anos, de nacionalidade britanica, cujos principais sintomas eram
desequilibrio e ataxia. Recorreu a diferentes especialidades médicas no seu pais de
origem, sem que lhe tenha sido atribuido um diagndstico definitivo. Foi posteriormente
diagnosticada em Portugal com SDP e tratada com lentes prismaéticas e reprogramacao

postural e ergonémica.

O meu principal objetivo é, sensibilizar os profissionais e estudantes da area da saude
para este tema, que me parece ser pouco reconhecido e discutido. Pretendo ainda, através
deste caso clinico real, fazer um paralelismo com a componente psicoldgica deste

sindrome e realcar a importancia de observar o doente de uma forma holistica.



Caso clinico

O caso clinico que aqui apresento, foi elaborado com recurso aos relatorios e informacdes
clinicas das diversas especialidades a que a doente recorreu e através da entrevista clinica

com a propria doente e familiares.

O caso clinico é referente a uma jovem do sexo feminino, com 13 anos de idade,
caucasiana e de nacionalidade britanica. Apresenta como antecedentes pessoais esotropia
acomodativa tratada com lentes bifocais, as quais ja ndo utiliza, e alergia a penicilina,
documentada como um rash cutaneo no primeiro ano de vida. N&o apresenta antecedentes
familiares relevantes e ndo toma qualquer medicacdo habitual. E estudante do 3° ciclo,
com destaque académico positivo, pratica danca e hoquei em campo como atividades
desportivas extracurriculares e encontra-se socialmente bem inserida, tanto na sua escola
como na comunidade local. Reside com os pais e 0 irmdo em casa propria no Reino

Unido, num ambiente considerado calmo e harmonioso.

Em junho de 2017, cerca de uma semana apds a remoc¢do de um dente supranumerario,
sob anestesia local e realizado num consultério de Medicina Dentéria, recorreu ao
Hospital Pediatrico da sua area de residéncia, no Reino Unido, por ataxia de inicio subito,
acompanhada de vertigem descrita como rotatoria no sentido horizontal e sem outros
sintomas acompanhantes. No exame objetivo destacaram-se altera¢des inespecificas da
marcha e do equilibrio, sem outras alteracdes significativas no exame neurolégico ou na
ressonancia magnética. Realizou-se tratamento sintomatico e por melhoria na
sintomatologia, embora mantendo algum desequilibrio e instabilidade significativa, teve

alta 24h depois com possivel diagnostico de labirintite.

Cinco dias depois, devido a agravamento dos sintomas e aconselhada por uma amiga da
familia, recorreu a Portugal para uma consulta médica com especialista em oftalmologia,
posturologia e disfuncdes propriocetivas. A data da consulta, refere impossibilidade de
marcha e de manutencdo da posicéo ortostatica devido a instabilidade e desequilibrio,
sendo constante ao longo do dia, contudo com agravamento apds o despertar de um
periodo de sono. Este desequilibrio potencia quedas, e por vezes tem de se deslocar
gatinhando. E de salientar que estes sintomas manifestam-se apenas durante a marcha ou
na posic¢éo ortostatica, mantendo um equilibrio estavel na posicéo de sentada ou decubito.

Associam-se ainda vertigens, cefaleias de predominio frontal e de intensidade 8 (0-10



sendo 10 o mais severo), mialgias ao nivel do pescogo, predominantemente no lado
direito, agravadas pela rotacdo da cabeca para o lado esquerdo, dor referida a regido da
mandibula e bruxismo noturno. Destaca-se ainda queixa de diplopia quando realizada a

acomodacdo visual.

Ao exame objetivo, constatou-se uma marcha de base alargada, com os pés divergentes,
apoio plantar realizado “em bloco” e presenca de oscilacdo e desequilibrio sem lado
preferencial. Destaca-se ainda sinal de Romberg positivo, sem outras alteracdes no exame
neuroldgico e nas provas de coordenacdo motora e cerebelosas. No exame postural
destacam-se as seguintes alteracfes: presenca de assimetria do ténus muscular e apoio
com ambos os pés em rotacdo externa similar a inspecdo em ortostatismos; pontos algicos
a palpacdo ao nivel das articulagbes temporomandibulares e do mausculo
esternocleidomastoideu direito; perturbacdo da posicao dos pés e da localizacdo espacial
(fig. 1); assimetria da rotagdo da cabeca com limitagdo na rotacdo para o lado direito e
assimetria da extensdo da cabeca com menor amplitude também do lado direito. Foi
também realizada observacdo da cavidade oral, destacando-se um desalinhamento dos

maxilares e ligeira mordida aberta lateral.

A

Fig. 1 — A - doente tem a percecdo que 0s seus pés estdo paralelos; B — nédo é capaz de fazer coincidir a
marca com a caneta no teste de localizacéo espacial

No exame oftalmoldgico destaca-se uma parésia tonica da convergéncia ocular, com
presenca de diplopia binocular sendo o ponto proximal de convergéncia 50 cm. Este foi

complementado com pesquisa de pseudo-escotomas recorrendo-se ao sinoptoforo,



destacando-se a presenca de pseudo-escotomas periféricos em levoversao a 20° e em
dextroversdo também a 20°. Em posi¢do primaria ndo se verificaram pseudo-escotomas.

N&o apresentou outras alteracdes oftalmoldgicas.

Todo o exame objetivo referido foi repetido alguns segundos apds a colocagdo de dculos
com prisma com uma base de 125° diante do olho direito e prisma com uma base de 55°
diante do olho esquerdo, com poténcia de 3 e 2 dioptrias respetivamente, numa armacao
de ensaio com campo periférico alargado. Destacou-se marcha sem qualquer alteracao,
auséncia de desequilibrio e oscilacdo, quer durante a deslocacdo quer em posicdo
ortostatica, sinal de Romberg negativo e alteracdo do ponto proximal de convergéncia
para 18 cm. Verificou-se uma melhoria da amplitude do movimento durante a rotagéo e
extensdo da cabeca para o lado mais afetado, melhoria da simetria do apoio plantar,
correcdo da percecdo face a posicdo dos pés e da localizacdo espacial, melhoria

significativa das queixas algicas e desaparecimento dos pseudo-escotomas.

A doente foi entdo diagnosticada com Sindrome de Deficiéncia Postural - tipo clinico

misto puro direito.

No contexto do diagndéstico realizado foi prescrito o tratamento preconizado, iniciando-
se com uma somatoanalise, € de referir que a doente ndo destaca qualquer alteracdo na
sua simetria e assume ter uma postura correta sem percecao de que haja alguma alteragéo
da mesma e sem relacionar o0s seus sintomas com as alteracGes posturais encontradas no
exame objetivo. Foram prescritos 6culos, para uso diario, com prismas de baixa poténcia
incorporados (lentes com prismas de base externa, angulo de 125° e 3 dioptrias no olho
direito (OD), e angulo de 55° e 2 dioptrias no olho esquerdo (OE)) e foi também orientado
um esquema de reprogramacdo postural para ser praticado diariamente, constituido por

um tratamento postural estatico e dindmico e tratamento do recetor plantar.

Uma vez que a doente reside no Reino Unido, optou-se por realizar o seu seguimento
neste pais, onde, por sugestdo de alguns especialistas deu-se continuidade a investigacao

do seu quadro clinico e do seu diagnostico.

Em julho de 2017, foi reavaliada no Hospital Pediatrico no Reino Unido, devido ao
episodio de ataxia que motivou a sua ida ao hospital no més anterior. Dada a evolugdo da

historia clinica, foi descartado o diagnostico inicial de labirintite. Nesta mesma consulta



foi avaliada a resposta ao tratamento prescrito em Portugal, que se cumpria ha duas
semanas, com boa adesdo terapéutica, porém com algumas excecdes face a
reprogramacao postural. A doente referiu utilizar os 6culos com regularidade para as
diversas atividades diarias e escolares, colocando-os logo depois de despertar e
permanecendo com eles ao longo do dia. Na posicdo sentada ou em decubito é capaz de
realizar vérias atividades com sucesso, sem necessitar dos dculos, nomeadamente estudar,
escrever, comer e brincar. Constatou-se uma melhoria significativa de todos os sintomas
e sinais (ataxia inclusive) com a utilizacdo dos dculos prescritos. Quando foi avaliada
com os Aculos colocados, destacou-se um exame objetivo sem altera¢fes, no entanto,
alguns minutos apos retira-los surge o mesmo quadro clinico anterior ao tratamento, com
referéncia a cefaleias de caracteristicas semelhantes as descritas nessa altura. A doente
teve alta da consulta mantendo o tratamento prescrito e foi referenciada para a neuro-

pediatria.

Na consulta de neuro-pediatria, em outubro de 2017, foi realizada nova avaliagdo. Nesta
data, a doente refere que a ataxia mantém-se quando desperta, contudo, desaparece por
completo alguns minutos apds a colocacdo dos oculos prismaticos. Refere utiliza-los
durante um periodo aproximado de 8 a 10 horas por dia e que apds este tempo é capaz de
manter-se sem queixas de desequilibrio ou algicas por algumas horas. Neste periodo, é
capaz de praticar hoquei em campo, dancar, correr e realizar “double flips” no trampolim.
Ao fim de algumas horas as queixas retornam e sé melhoram com a colocacéo dos 6culos
prismaticos. E de salientar que, no dia da consulta, a doente n&o utilizou previamente 0s
6culos. Foi realizado exame neuroldgico completo (sem os dculos) que objetivou as
mesmas alteracBes do equilibrio encontradas na consulta de pediatria, em julho de 2017,
sem sinais de melhoria nem de agravamento e sem outras alteracdes de 6rgaos ou
sistemas. Nesta consulta foram excluidas causas neuroldgicas que justificassem o0s
sintomas e teve alta da mesma sem alteragdes no tratamento prescrito, sendo referenciada

para a especialidade de neuro-oftalmologia para continuar a investigagdo dos sintomas.

Em janeiro de 2018, a doente foi avaliada na consulta de neuro-oftalmologia. Nesta
consulta ndo se apuraram novas informacgdes nem alteragdes ao seu estado clinico e o
exame oftalmoldgico ndo revelou qualquer alteracéo para além das ja conhecidas. Foram

excluidas causas neuro-oftalmoldgicas que justificassem os sintomas, teve alta da
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consulta e foi aconselhada investigacao e reabilitacdo vestibular, sem outras alteracées no

tratamento prescrito.

Ainda neste més, foi avaliada por um especialista em denticdo pediatrica, em resposta a
referenciagdo do seu médico assistente. Apos esta avaliagdo, destacando-se uma boa
salde oral e oclusdo dentéria, concluiu-se que a melhor abordagem seria a doente ser
avaliada pela especialidade de neurologia e oftalmologia, uma vez que 0s sintomas
apresentavam pouca probabilidade de serem justificados pela intervencdo dentaria
realizada ou suas complicacdes. A auséncia de outros casos reportados do mesmo género
teve também um peso preponderante na tomada de decisdo. Assim a doente teve alta da

consulta.

Na entrevista, a doente referiu que no final desse més de janeiro, o tratamento deixou de
ser eficaz, queixando-se de ataxia, mesmo com os 6culos prismaticos colocados. Por essa
razdo deslocou-se novamente a Portugal onde foi reavaliada pelo mesmo especialista. Na
consulta constatou-se uma melhoria do estado clinico e a necessidade de alterar a
prescricdo das lentes, reduzindo-se para 2,5 dioptrias no OD e 2 dioptrias no OE, sem
alteracdo do angulo. Foi ainda explicado a doente que, se o tratamento for corretamente
realizado, a dependéncia dos 6culos prismaticos diminui gradualmente. Esta alteracdo de
dioptrias mostrou-se eficaz e a doente retomou um estado clinico satisfatorio, sem ataxia

com os 6culos colocados.

Em maio de 2018, no Reino Unido, foi iniciada a investigacdo vestibular junto da
especialidade de neuro-otologia e audiovestibular. Desta investigacdo concluiu-se que a
doente apresenta uma funcdo normal dos canais semicirculares e dos otolitos. Néo se
reportaram alteracOes significativas nos testes audiovestibulares, com excecdo de uma
assimetria minor. Foram negadas evidéncias de lesdo ou disfuncdo auditiva, vestibular
periférica ou vestibular central como possivel causa dos sintomas, razao pela qual ndo se
considerou reabilitacdo vestibular. A doente teve alta da consulta sem alteragdes no

tratamento prescrito.

Em julho de 2018, devido a um incidente na sua escola, os Oculos prismaticos
danificaram-se, alterando a armacéo e o alinhamento dos mesmos. Tal foi suficiente para
se instalar o quadro de ataxia ja conhecido, mesmo com os oculos colocados. Os 6culos

prescritos em Portugal, com caracteristicas de montagem especificas, ndo sao
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convencionalmente utilizados no seu pais de origem, onde esta a ser seguida, por esta
razdo teve de viajar novamente para Lisboa para aquisi¢do de éculos novos. Apesar do
motivo da consulta ter sido este e ndo um agravamento das queixas, constatou-se na
consulta de oftalmologia uma evolucéo inferior aquela que era esperada, razéo pela qual
se alterou novamente a prescricdo das lentes aumentando-se as dioptrias do prisma para
3,5n0 OD, sem alteracdo no OE ou no angulo. Foi também discutido com um ortodentista
a colocacdo de uma goteira de libertagéo oclusal para tratamento do recetor mandibular e

correcdo das alteracOes da cavidade oral.

Encaminhada pelo seu médico assistente, a doente foi ainda consultada pela cirurgia
oftalmoldgica, em setembro de 2018. N&o se constataram novas alteragdes, e foi excluida
causa organica como etiologia. Foi também afirmado pelo especialista que, dificilmente
0s sintomas poderiam ser atribuidos aos antecedentes de esotropia da doente, referindo
como causa subjacente mais provavel uma causa funcional, onde deveria incidir a

investigacao dos sintomas, com especial atencdo para a componente psicoldgica.

A ultima informag&o conhecida remonta a outubro de 2018, altura em que a doente voltou
a Portugal para nova consulta de oftalmologia e posturologia devido a danificacdo da
goteira de libertacdo oclusal. O dano deste aparelho causou o retorno da dor na articulacédo
temporomandibular, bem como no pescoco e na mandibula, predominantemente no lado
esquerdo. Acrescentando-se ainda queixa de limitacdo da amplitude da abertura da boca.
Apesar do agravamento das queixas algicas, a doente afirmou ter reduzido o tempo de
utilizacdo dos 6culos (para aproximadamente 6 horas) e ter verificado que aumentou o
periodo em que ndo tem desequilibrios apds retira-los. Isto permite a realizacdo de um
maior nimero de atividades com os seus amigos e familia e, segundo a doente, uma
melhoria da qualidade do seu dia. Também no que toca & somatoanalise, destaca-se uma
evolugéo positiva, uma vez que a doente referiu uma relagéo causal e temporal dos seus

sintomas com a danifica¢éo da goteira e com a alteracdo da sua postura.

Nesta consulta, aquando do exame objetivo, constataram-se as alteragdes ja conhecidas,
sem agravamento das mesmas, contudo verificou-se a presenca de contratura muscular
na base do pescoco. Foi entdo reforcada a importancia de realizar o tratamento de
reprogramacao postural e ergonémica, salientando-se a sua contribuicdo para 0 sucesso
do tratamento. Decidiu-se ainda incidir com maior relevo no tratamento do recetor

mandibular, sendo que para tal, foi planeada a criacdo dos moldes da cavidade oral de
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forma a adaptar melhor a goteira de libertacdo oclusal as necessidades da doente. N&o fai
alterada a prescricdo das lentes, concluindo-se que uma melhor evolucéo clinica estaria

dependente de aprimorar a corregédo postural.

Discussao

O caso clinico descrito, considera-se paradigmatico do Sindrome de Deficiéncia Postural.
A doente teve uma apresentacao inicial da doenca caracterizada por uma sintomatologia
complexa e aparentemente desconexa, com exames complementares de diagndstico
convencionais normais. Destaca-se a extensa marcha diagnostica realizada no seu pais de
origem, marcada pela avaliacdo de multiplos especialistas, sem que tenha sido encontrada
qualquer causa organica que justificasse os sintomas. O mesmo paradigma foi encontrado
por Martins da Cunha, que ap6s décadas a estudar milhares de casos semelhantes,
concluiu que a propriocepcao seria o principal fator responsavel pela génese deste quadro,
denominando-o de Sindrome de Deficiéncia Postural (SDP) [8]. Referiu nos seus
trabalhos que esta sintomatologia complexa, que habitualmente acompanha uma dor
cronica sem etiologia organica conhecida, resulta de um déficit de maturacéo do esquema
corporal que acompanha estes doentes [4]. Este caso, ndo so retrata a historia clinica tipica
do SDP, como é também um exemplo da componente afetiva e de stress psicoldgico que
este acarreta, principalmente pela dificuldade diagndstica, nhomeadamente quando 0s
sinais e sintomas sdo abordados de uma forma ndo integrada. A marcha diagndstica a que
a doente se sujeitou e as diversas especialidades para as quais foi encaminhada, refletem
0 padrédo de desenvolvimento da medicina atual. Este comecou com a integragdo do
conhecimento e da experiéncia, formando um sistema primitivo de conhecimento médico,
seguido por uma diferenciacdo e especializacdo gradual que desagregou esse
conhecimento, caminhando atualmente, para a emergéncia de abordagens integrativas [7].
Este caso permite-nos também compreender a necessidade de divulgacéo e investigacao

na &rea da propriocepcao e particularmente deste sindrome.

Na seccdo final de “Lecture III” de Sherrington, o neurofisiologista propde que, para
haver movimento € preciso haver a excitacdo de um ou mais musculos agonistas com a
inibicdo simultanea dos musculos antagonistas que atuam na mesma articulacdo. Para que

esses processos ocorram sem problemas, o cérebro deve reconhecer o estado correto de
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tonicidade de cada um dos musculos envolvidos. Demonstrou, também, que as aferéncias
envolvidas neste processo séo, nos seus termos, “propriocetivas”, dado serem ativadas
pelos proprios movimentos do organismo, distinguindo-se das aferéncias "exterocetivas"
que transmitem informacdes do ambiente [9]. Quando o sistema propriocetivo esta
disfuncional, o cérebro nédo reconhece o correto estado de tonicidade dos musculos, em

repouso ou em movimento, e 0 modelo de Sherrington ndo pode ser aplicado.

O SDP corresponde a um distdrbio do funcionamento do sistema propriocetivo, causado
por um afastamento da biomecanica ideal e uma alteracdo do equilibrio tonico postural.
Associa-se a uma marcada deficiéncia da informacéo propriocetiva e visual condicionado
pelo tipo de vida atual do Homem civilizado e pelo desrespeito dos mecanismos naturais
de maturacdo fisiologica e psicolégica. Trata-se de uma doenca funcional podendo,
contudo, associar-se a doenca organica, tornando-se, neste caso, mais dificil o seu
diagndstico e tratamento. Tem uma etiologia multifatorial, destacando-se a predisposicao
genética, o contexto hormonal e, sobretudo, a inadequagdo ergonémica da postura [5].

Fisiologicamente, sabe-se que uma correta transducdo e integracdo dos sinais
provenientes de todas as areas do sistema somatossensorial é essencial para a manutencao
de uma visdo estavel, correta orientacdo espacial, boa coordenacdo motora e controlo da
locomocdo e da postura. A percecdo de localizacBes e posicdes, sdo o resultado da
capacidade que o cérebro tem para integrar as aferéncias visuais e auditivas, com o input
vestibular e a informacdo propriocetiva. Os conflitos entre as aferéncias provenientes dos
sentidos visual e tactil, com as aferéncias provenientes dos 6rgaos vestibulares no ouvido
interno, sdo provaveis e comuns, contudo, 0 mecanismo preciso causador destes conflitos
ainda ndo estd bem compreendido [1]. Pensa-se que, uma inadequacdo ergondémica da
postura podera causar uma assimetria de aferéncias sensitivas de diferentes partes do
corpo que, por sua vez, levara a uma adaptacao cortical a nova postura, modificando entdo

as eferéncias corticais e traduzindo-se clinicamente no SDP [5].

O diagnostico deste sindrome é de excluséo, baseado numa anamnese completa e exame

objetivo detalhado, aliados a métodos complementares personalizados [5].

O quadro clinico &, por vezes, extremamente complexo e dominado por sinais e sintomas
cardinais e ndo cardinais (Anexo 1) [10]. Podera estar presente sintomatologia psiquica e

dolorosa (na consulta, doentes podem apresentar-se ansiosos ou deprimidos, com queixas

14



dolorosas cronicas como cefaleias, artralgias ou raquialgias), bem como alteracdes
visuais, destacando-se astenopia, dores perioculares, visao turva, diplopia e escotomas
em certas direcdes do olhar. Podera também coexistir bloqueio articular ou vertebral,
perturbacdes neuro-vasculares dos membros e outras queixas funcionais. Podem associar-
se alteracdes propriocetivas (assomatognosia e dismetria) e valoriza-se ainda uma
sensacdo frequente de perda de equilibrio, com vertigens e quedas inexplicaveis [5, 10].
Séo, também, varios os estudos que associam a dislexia a esta afecdo postural [11, 12].
Estes sintomas podem ser exacerbados quando os doentes assumem posturas verticais e
em situacGes de estimulos visuais complexos. As circunstancias mais comuns sdo
situacdes simples como estar de pé, andar, olhar para o transito, ou sentar-se num local

muito movimentado [6].

Paralelamente, estes Gltimos sintomas referidos dominam o quadro do caso clinico que
foi apresentado, verificando-se uma impossibilidade de marcha e de manutencéo da
posicdo ortostatica associada a quedas, vertigens e cefaleias, sendo estas as principais
queixas que levaram a doente ao hospital pediatrico, no seu pais de residéncia, bem como

a consulta de especialidade em Portugal.

Relativamente a sintomatologia psiquica e dolorosa, é de notar que esta afe¢do ndo se
encontra bem sistematizada e € secundaria a uma disfuncdo do sistema neurossensorial
do equilibrio, ndo sendo, por isso, facilmente apreendida pelo médico. O perfil destes
doentes € semelhante ao dos doentes com dor crénica no que toca ao plano psicolégico,
conferindo-lhes grande sofrimento. Este sofrimento psicoldgico requer cuidados
adaptados e uma ferramenta discriminatoria que o permita identificar. Lecomte P. e
Jorand A. concluiram que o score de Beck, adaptado a populagdo, correlaciona a dor
crénica com a componente psicoldgica e pode ser usado isoladamente nos doentes com
SDP, ajudando os clinicos a distinguir os doentes que possam beneficiar de tratamento

adaptado ou ndo, de forma a evitar a faléncia terapéutica por esta causa [13].

No caso clinico em questdo, o score de Beck néo foi realizado, nem foi formalmente
avaliado o impacto do SDP na componente psicoldgica da doente nem na dos seus
familiares. Enfatiza-se a necessidade desta avaliagdo, sobretudo pelas particularidades
que se lhe associam, nomeadamente a idade da doente, uma vez que esta doenca é
parcialmente impeditiva de algumas atividades, e o facto de ndo estar a ser realizado um

follow-up no seu pais de origem que determina a necessidade da familia se deslocar com
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alguma frequéncia a Portugal. Corrobora-se assim a importancia desta avaliacéo,
constituindo mais uma area de atuacdo, da qual podera resultar um bom contributo para

0 sucesso terapéutico.

Os sinais caracteristicos do SDP podem ser identificados fazendo uso de um exame
objetivo completo, com enfoque no exame neuroldgico, postural e oftalmoldgico e
fazendo uso de manobras semioldgicas adequadas. O exame neuroldgico pretende,
principalmente, excluir outras patologias do foro neuroldgico que justifiquem a
sintomatologia, visto que, conforme definido, o SDP nédo corresponde a nenhuma lesédo

macroscopica de um sistema anatomicamente delimitado [1, 5].

Do ponto de vista postural do diagnoéstico, realca-se a importancia de procurar sinais
caracteristicos de assimetria e alteracdo do tonus muscular esquelético, com contraturas
frequentes ao nivel do pescoco, paravertebral e raiz dos membros. Deve-se pesquisar,
também, a presenca de pontos dolorosos musculares ou periarticulares, evidenciados pela
compressdo digital em determinadas zonas (ATM, esternocleidomastoideu, regido
peitoral e face posterior do antebraco esquerdos; epigastro; regido inguino-crural e cabeca
do peronio direitas). As perturbacGes do tonus muscular, a nivel oftalmoldgico, sdo
responsaveis por astenopias e, por vezes, diplopia intermitente e as contracfes musculares
involuntarias dos musculos mastigadores levam a bruxismo noturno [5, 10]. Além das
queixas de desequilibrio e vertigem, destaca-se, no caso clinico apresentado, mialgias ao
nivel do pescoco, dor referida a regido mandibular, bruxismo noturno e diplopia,

corroborando a afecdo muscular generalizada descrita na literatura.

A inspecdo, os doentes apresentam, frequentemente, uma atitude fisica estereotipada,
escolidtica e apoio assimétrico dos pés, dominada por um desvio do olhar, para a direita
ou para a esquerda [10]. No caso clinico estudado, 0 mesmo néo se verificou, constatando-
se que a doente apresentava apoio com ambos 0s pés em rotacdo externa similar,

confirmando a variabilidade na apresentacdo deste sindrome.

Fazem, ainda, parte do exame objetivo, a pesquisa de alteracdo da convergéncia do olhar
e 0 estudo da marcha e apoio plantar. Caracteristicamente surge uma parésia tonica da
convergéncia ocular, com alteracdo do ponto proximal de convergéncia (PPC), no caso
clinico PPC de 50 cm, e alteracbes inespecificas da marcha [5]. Revela-se ainda

dificuldade na localizagdo correta dos varios segmentos do corpo no espago. Deverd
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também ser pesquisada uma assimetria na extensdo e rotacdo da cabeca e a presenca de
pseudo-escotomas, com recurso ao sinoptéforo de Clement Clarke modificado e aos
protocolos de Escotometria Direcional, sendo estas etapas fulcrais para classificar o SDP
e optar pelo tratamento mais apropriado (Anexo Il e I1l). A pesquisa destes pseudo-
escotomas insere-se num exame oftalmologico personalizado e direcionado para esta
entidade clinica, uma vez que quando executado com a metodologia cléssica ndo séo
reveladas alteraces significativas. O sinoptoforo de Clement Clarke modificado (fig. 2)
estd direcionado para o estudo do olhar destes doentes, em posicdo lateral, e permite
detetar, com extrema frequéncia, escotomas com componente periférica em dextro ou
levoversdo (nunca em posicdo priméria) conforme o apoio do doente incide no membro
inferior esquerdo ou direito respetivamente. Estas observacfes indicam uma origem
funcional, distinta dos escotomas de supressao, e permite-nos aferir que os sintomas
oftalmoldgicos, neste sindrome, parecem depender da existéncia de alteracdes direcionais
da fusdo e da presenca de escotomas funcionais, também inteiramente dependentes da

direcdo do olhar e das perturbacGes da visao de perto [5, 10].

A B C D E

Fig. 2 - Estudo da perce¢do simultanea no snoptéforo. A - dispositivo para o olho esquerdo (Clemen Clark —
G4); B - dispositivo para o olho direito (Clemen Clark — G3); C - levoversdo 20°, imagem sem limitacdo do
campo visual; D - posicéo primaria, imagem sem limitagdo do campo visual; E - dextroversao 20°, imagem sem
limitacdo do campo visual [5]

Neste caso clinico verificaram-se pseudo-escotomas periféricos em levoversdo a 20° e em
dextroversdo também a 20°, assimetria da rotacdo da cabega com limitacdo na rotacao
para o lado direito e assimetria da extensdo da cabeca com menor amplitude também do
lado direito, classificando-se 0 SDP como misto puro direito (Anexo II).

Apesar de ndo terem sido realizados no caso referido, existem varios exames
complementares que apoiam o diagnoéstico. A telerradiografia toracica e da coluna
vertebral confirmam a presenca de atitude escoliotica; a termografia e eco-doppler arterial
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confirmam a assimetria dos pulsos; o estatoquinesimetro de Baron confirma a alteragédo
do equilibrio tonico postural revelando um alargamento da &rea correspondente as
deslocacdes do centro do equilibrio postural e os potenciais evocados visuais confirmam

a componente funcional dos escotomas [5, 14].

Feito o diagndstico, e com base no tipo de SDP, programa-se a terapéutica mais
apropriada. O tratamento inicia-se com uma ‘“somatoanalise”, durante a qual o doente
coloca-se em frente a um espelho e espera-se que interprete 0s seus sintomas, tentando
estabelecer uma relacdo entre eles, a postura e as aferéncias propriocetivas. Com
frequéncia, encontram um defeito na maturacdo da imagem corporal associada a uma
falsa localizacéo espacial de varios segmentos do corpo, sendo necessario corrigir essas
mesmas alteracBes identificadas. Esta somatoanalise pode ser de dificil realizacdo e
demorar algum tempo, uma vez que os doentes ndo tém a percecdo da sua postura
inadequada, até se analisarem em frente ao espelho [5, 10, 14]. Neste caso clinico
podemos verificar uma resposta positiva a esta estratégia terapéutica inicial e a sua
evolucdo no tempo. A data do diagnostico, foi dificil para a doente realizar a
somatoanalise, no entanto, ao fim de algumas consultas de seguimento, a doente foi capaz
de aferir uma relacéo causal e temporal dos seus sintomas com a alteracéo da sua postura

e inclusive com a danificacdo da goteira oral que utiliza.

Apobs a realizacdo deste exercicio, € programada uma técnica de reabilitacdo denominada
“Reprogramacgdo Postural”, que deve ser praticada diariamente. Esta técnica visa a
modificagdo da informacdo propriocetiva recorrendo a corregdes posturais simples, de
forma a adquirir uma postura simétrica. Passa por um tratamento postural estatico
(correcdo da posicdo sentada, posicdo de adormecer e postura em ortostatismo) e
dindmico (reeducacédo da marcha e distensdo dos muasculos paravertebrais e respiratérios),
(Anexo 1V) e ainda é realizado um tratamento do recetor ocular, plantar e mandibular [5,
10, 12].

Relativamente ao tratamento do recetor ocular, sdo prescritas lentes com prismas de baixa
poténcia incorporados, que variam entre 1 a 4 dioptrias (2-3 é o mais utilizado). Estas
atuam distendendo os musculos oculomotores através da modificagdo do estado de tenséo
dos fusos neuromusculares, sendo a ideia pratica recalibrar a proprioce¢do ocular por
meio de prismas obliquos com ligeiros desvios oticos, tendo como principal finalidade

alterar as aferéncias enviadas ao SNC [11, 15]. Esta prescricéo é feita baseando-se no tipo
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clinico de SDP, aferido através do estudo da extensao e rotacdo da cabeca e pesquisa de

pseudo-escotomas direcionais [5].

Para tratamento do recetor plantar, sugere-se 0 uso de sapatos com sola fina e ponta
flexivel ndo levantada, com salto inferior a 2,5 cm e palmilhas propriocetivas, distintas
das palmilhas biomecanicas, visto atuarem ao nivel dos recetores plantares sensiveis a

pressdo, alterando a sensacgéo de sustentacdo no solo [16, 17].

Por fim, para correcéo do recetor mandibular é utilizada uma goteira de libertacdo oclusal
personalizada, que pode ser colocada e removida de forma simples e indolor. O sistema
oculomotor e a cavidade oral ttm em comum informacdo trigeminal e esta goteira permite
eliminar a interferéncia entre ambos, dai a importancia do ortodentista no tratamento

proprioceptivo [12, 18].

O tratamento realizado pela doente referida neste estudo, foi o preconizado e adequado
ao seu tipo clinico de SDP e esta a ser cumprido com uma boa adesdo terapéutica e com
resultados positivos, verificando-se uma melhoria clinica e consequentemente da sua
qualidade de vida. Neste caso, tal como na maioria dos casos similares, constatou-se, apos
0 inicio do tratamento, uma imediata ativacdo da circulacdo, tanto cefalica como das
extremidades, bem como uma facilitacdo neuromuscular e uma melhoria da amplitude
dos movimentos articulares e vertebrais que, em conjunto, contribuem para o
desaparecimento das areas mialgicas e permitem uma melhor compreensdo do esquema
corporal. A aplicacdo destas técnicas influencia, por mecanismos complexos, 0s sistemas
de informacdo propriocetivos e proporcionam um melhor equilibrio tonico-postural,
sendo, neste aspeto, a principal melhoria referida pela doente. Acredita-se que a
reprogramacao postural, facilitada pela somatoanalise, e a introducédo de prismas de fraca
poténcia levam a uma correcdo da informacédo propriocetiva recebida pelos centros do
equilibrio e, consequentemente, permitem a corre¢do das ordens enviadas a todos 0s
orgaos efetores, contribuindo assim para a recuperacdo do equilibrio postural perturbado
por uma civilizagdo sedentaria exposta ao stresse e ansiedade [5, 10].

Neste momento, é relevante mencionar algumas das limitagdes referentes a este trabalho
e a tematica em questdo. Relativamente ao caso clinico que tem vindo a ser descrito,
destaca-se que, devido a singularidade do mesmo, uma revisdo sistematica de casos

previamente publicados seria pertinente. Outro aspeto a referir é o facto da doente ser de
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nacionalidade britanica e residir no Reino Unido, tornando-se um caso pouco contributivo
para o0 estudo epidemioldgico deste sindrome em Portugal, sendo uma das limitagGes
desta temética a falta de estudos com grandes amostras populacionais, de forma a
determinar a prevaléncia do SDP. Refiro ainda, como limitacdo deste tema, a pouca
objetividade quanto ao material bibliografico, pois, embora o “sindrome de deficiéncia
postural” seja corretamente referenciado nos bancos de dados internacionais, sdo poucos
os artigos que lhe sdo dedicados e sdo escritos por um reduzido nimero de autores, no
entanto, sdo varios o0s artigos sobre os aspetos tedricos e clinicos referentes a postura e
aos seus disturbios. Assim, urge repensar numa melhor defini¢do desta entidade clinica e
na elaboracdo de critérios de diagndstico mais rigorosos que permitam uma

uniformizacéo dos estudos.

Como concluséo deste trabalho, refiro que, o estudo do Sindrome de Deficiéncia Postural
deve constituir um campo importante de investigacdo interdisciplinar, interessando,
particularmente, a area da medicina social e as suas implicagdes na ergonomia e na
prevencdo das descompensacGes de muitas doencas cronicas. Sabe-se que, existe na
pratica clinica diaria, um namero apreciavel de doentes, cuja sintomatologia podera
parecer de natureza neurotica, devendo-se ao facto de ndo ter sido utilizada no seu estudo,
a semiologia adequada, por esta razdo, o diagnéstico e tratamento do SDP exige uma

cooperacao entre os varios especialistas [10].

O SDP ¢, pelos motivos apresentados, um dos paradigmas da complexidade e
variabilidade das doencas atuais que nos mostram que, a resolucao de questdes médicas
fundamentais torna-se seccionada com o conhecimento de uma sO especialidade.
Considera-se a integracdo de todo o conhecimento médico fulcral para um diagndstico e
uma intervencéo corretos e precoces de forma a melhorar substancialmente a qualidade

de vida dos doentes [7].
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Anexo |

Sintomas Cardinais

Manifestacdes

Sinais ndo cardinais

Manifestacdes

Dor

Cefaleia, dor retro-ocular,
toracica ou abdominal,
artralgias, raquialgias,
mialgias

Articulares

Torcicolo, lumbago, entorses
de repeticdo

Desequilibrio

Nauseas, Tonturas, Vertigem,
quedas

Neuromusculares

Parésia e defeito de controlo
motor das extremidades

Oftalmologicos

Astenopia, visdo turva,
diplopia, pseudo-escotomas
direcionais

Neuro-vasculares

Parestesias das extremidades
e fenémeno de Raynaud,;
Adson e Roos positivos

Propriocetivos

Dismetria, assomatognosia,
erros de apreciagéo do
esquema corporal

Cardiovasculares

Taquicardia e lipotimia

Respiratorios

Dispneia e fadiga

ORL

Acufenos e Hipoacusia

Neuropsiquiatricos

Dislexia, disgrafia,
dificuldade na diferenciacéo
direita-esquerda, falta de
concentracdo, ansiedade e
sindrome depressivo,
agorafobia

Sinais e sintomas cardinais e ndo cardinas do SDP [10]
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Anexo |1

Dlagnostic Protocol

1.Dlrectlonal Scotometry:

peripneral pseudoscotomas“ observed in
Dextroversion (DOKUO, D]; and in Levoversion
(Levo, L)

2. Asymmetry of upwards head tlitrotation
121 Shorter side (upwards head tilf)
== Harder side (head rotation)

3. Supporting foot (SF) & heel support
(secondary diagnostic tool ™)

Actlve Prisms Protocol
Target Extra Ocular Muscles/ Prism
Prismatic power/side
Power difference right-left / left-right

Standard prescriptions

Other prescriptions ™*

PDS type: Mixed Pure right or Mixed Pure left
To confirm dlagnostic

Same angles in Dextro (D) and in Levo (L)
Standard: 20° D& Lor30°D &L

Concordant: shorter & harder, same side
12 & =00 2% O=

Both feet in similar external rotation, and similar
heel support which alternates between right and left

PDS type: Mixed Pure right or Mixed Pure left
Inferior oblique / Upper tempo!

1A - 47/ Bilateral (both eyes)
Standard: 14; Occasional\y: 0.5A or 2A

Mixed Pure right 3A 2A or Mixed Pure left 2A 3A

Mixed Pure right 2,5A 2A or

Mixed Pure left 2A 2,5A

Less usual: Mixed Pure right 4A 2A or
Mixed Pure left 2A 4A

Never: 4A 3A or 3A 4A

Difference in angles in Dextro (D) and in
Levo (L) aways = 10°
Standard: 30°D & 20°L or 20°D & 30°L

12 &CS= 0

Both feet in external rotation, rotation more
pronounced in SF; difference in heel support
is less pronounced

PDS type: Mixed right or Mixed left
ral (125°RE and 55°LE)

1A - 4A [/ Unilateral
Al

Mixed right 2A 0A or Mixed left 04 2A

Mixed right 3A 0A or Mixed left 0A 34
Mixed right 3,5A 0A or Mixed left 0A3,5A
Mixed right 2,54 0A or Mixed left 0A 2,54,
Mixed right 1,5A 0A or Mixed left OA 1,54
Very rarely: AA0A or 0OA4A

PDS type: Mixed right or Mixed left I

PDS type: Pure right or Pure left

To dlagnose and to confirm dlagnostic

Difference in angles in Dextro (D) and in
Levo (L) aways > 10°

Standard: 40°D & 20°L or 20°D & 40°L

Non-concordant: shorter & harder, opposite sides

ro) & =2

SF points forwards, with strong support on
heel; Non-SF in external rotation

PDS type: Pure right or Pure left
External recti / Temporal

(right eye or left eye)

ny

Pure right 34 0A or Pure left 0A 34

Pure right 2A 0A or Pure left 0A 2A
Less usual: Pure right 4A 0OA or
Pure left 0A 44

Very rarely: Pure right A 0A or
Pure left 0A 1A

Clinleal Incldence

> 980%

<10%

" Directlonal Scotometry, first developed by Oriando Alves da Silva in 1977, is a modified protocol using the Clement Clarke synoptophore with slides G3/G4 (larger lion and cage). Patients with PDS
display an incorrect perception of the precise orientation of their eyes in lateral gaze in relation to the target image. Typically, the patients describe a complete image when the synoptophore oculars are in
primary position, but when asked to describe what they see when the oculars are in dextroversion and/or levoversion, patients describe the images as being incomplete in the periphery. The image is
perceived as being incomplete in the periphery because there is an error in the patients’ perception of spatial localisation, and the patients’ eyes overshoot. The part of the image that is not seen is
referred to as a pseudoscotoma. Such peripheral pseudoscotomas are evidenced using Directional Scotometry. Please note: peripheral pseudoscotomas are not to be confused with scotomas which
have no bearing on the PDS diagnosis, but that can also be present in PDS. Such scotomas are detected and confirmed by computerised visual field studies. Typically, when being tested with Directional
Scotometry, patients will refer to central and/or paracentral intermittent faded areas (e.g. the belly of the lion disappears and may reappear) both in primary position and lateral positions of the gaze.

** If the angle at which the pseudoscotoma appears is lower In dextroversion than in levoversion, this indicates that the dominant limb support is the left. If the angle at which the pseudoscotoma appears
is lower in levoversion than in dextroversion, this indicates that the dominant limb support is the right. There is a cormespondence between the range of angles at which peripheral pseudoscotomas are
observed In dextroversion and levoversion, and the dominant supporting limb; a peripheral pseudoscotoma at a lower angle in dextroversion than in levoversion corresponds to a left-hand side supporting
foot; a peripheral pseudoscotoma at a lower angle in levoversion than in dextroversion corresponds to a right-hand side supporting foot.

*** When the effect of a prism is insufficient to trigger the expected response, the power is increased, but never above 44. If the effect of a prism is too strong, the patient may experience diplopia, and

the prismatic power needs to be reduced.

SDP: sumério do protocolo de diagndstico e dos primas ativos. In https://www.orlandoalvesdasilva.org; ©OrlandoAlvesdaSilva.org
(2018) — revisto a 29 de Novembro de 2018
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Anexo 111

PDS Type
ight
Pure =
left
right
Mixed
left
right
Mixed Pure®
left

Peripheral Pseudoscotomas
Levoversion at 20
Dextroversion at 20°
Levoversion at 20
Dextroversion at 30°

Dextroversion at 207
Levoversion at 20°
Levoversion at 20°
Dextroversion at 20°

Levoversion at 20°
Dextroversion at 20°

More Commonly Prescribed Active Prisms
34 temporal right eye
34 temporal left eye

20 upper temporal (125°) right eye
24 upper temporal (55°) left eye

30 upper temporal (125°) right eye
24 upper temporal (557 left eye
24 upper temporal (125%) right eye
34 upper temporal (55°) left eye

* Peripheral pseudoscotomas identify whether the PDS type is Mixed Pure only. Peripheral pseudoscotomas do not identify the subtype Mixed Pure
rlght or Mixed Fure left The distinction betwaen Mixed Pure right and Mixed Fure left subtypes is achieved by means of the upwards head filt test
and the head rotation test as taught in training courses.

Protocolo simplificado de diagndstico e de prismas ativos mais frequentemente prescritos para o SDP. In https://www.orlandoalvesdasilva.org;
©O0rlandoAlvesdaSilva.org (2018) — revisto a 29 de Novembro de 2018
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Anexo IV

Posicdo sentado (quando 1€
e escreve)

Toda a superficie plantar
assente sobre um apoio de
pés (altura deve permitir ao
doente passar 2 dedos entre
0 assento e a parte anterior
da coxa) regido lombar
apoiada no encosto, escrita
e leitura sobre um plano
inclinado a 30°.

Postura para adormecer

Posic¢éo lateral sobre um
colchdo duro. Cabeca
colocada horizontalmente,
sem almofada, virada para a
esquerda com 0 pescogo em
ligeira flexdo, braco
esquerdo dobrado com a
mao a altura dos olhos,
braco direito atras do corpo,
joelho esquerdo fletido.

Postura em ortostatismo

Pés paralelos com o pé
esquerdo ligeiramente
anterior ao direito, joelhos
discretamente fletidos,
maos anteriormente a bacia,
cabeca na vertical e olhar
no horizonte.

Marcha

Pés paralelos, seguir uma
linha tragada no solo
controlando-a visualmente.
P¢ deve “desenrolar” desde
0 apoio inicial do calcaneo
até ao apoio final no 1°
dedo, bragos servindo como
péndulo — direito anterior
quando o esquerdo esta
posterior.

Tratamento postural estatico e dinamico, adaptado de: Marques J. P. R (2018) Trabalho Final de Mestrado Integrado
em Medicina, Sindrome de Deficiéncia Postural — Uma doenga proprioceptiva.
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