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Avaliagdo Postural em escolares de 12 a 14 anos de idade da cidade de
Xaxim, SC.

Resumo

A postura ¢ caracterizada pelo arranjo relativo das partes do corpo. Sua deformacao ¢
dispendiosa em energia e perturba o funcionamento do organismo como um todo.
Queixas de ma postura e dor osteomuscular decorrente dela em criancas e adolescentes
sdo muito comuns na clinica ortopédica. Maus habitos posturais, disfuncdes
respiratorias, bem como tempo excessivo na postura sentada, sedentarismo ou excesso
de treinamento esportivo, peso corporal acima ou abaixo do ideal, mochila
excessivamente pesada, mau planejamento do mobilidrio e ambiente de sala de aula sao
alguns dos fatores causadores de tais queixas. Entre as alteragdes posturais mais comuns
estdo: projecdo anterior da cabega; hiperlordose, retificacdo ou escoliose cervical;
ombros protusos; hipercifose, retificagdo ou escoliose dorsal; hiperlordose, retificagdo
ou escoliose lombar; anteversao, retroversdo ou inclinacao lateral pélvica; geno varo,
geno valgo e rotagdo medial das patelas; calcaneo valgo, calcaneo varo; pé pronado e pé
supinado. Os objetivos da presente pesquisa foram: levantamento epidemiologico das
alteracdes posturais dos escolares de 12 a 14 anos de idade da rede municipal de ensino
da cidade de Xaxim, SC e relacionar com possiveis fatores causadores bem como a
possiveis conseqiiéncias para os demais segmentos corporais. Foram avaliados 114
escolares de 12 a 14 anos de idade da rede municipal de ensino da cidade de Xaxim, SC.
Foi avaliada a postura, além da mensuracdo de estatura, peso corporal, peso das
mochilas escolares, uso de oculos, aparelho ortodontico. Os escolares responderam a
um questiondrio referente aos habitos posturais, nimero de horas/dia na postura sentada,
pratica esportiva, histoérico de traumas e patologias. Os escolares relataram uma
permanéncia de muitas horas/dia na postura sentada. A alteracdo postural mais evidente
nas avaliagdes foi retroversdo pélvica. Os musculos avaliados (isquio-tibiais,
gastrocnémios, pelvitrocanterianos, soleares e adutores) apresentaram grandes indices
de retragdes. As criangas passam em média 10 horas/dia na postura sentada, entre
escola, cursos complementares, assistir televisdo, usar computador, internet, jogos. A
postura sentada sobrecarrega a coluna lombar, aumentando a pressao discal. Muito
tempo na postura sentada leva a retracdo dos musculos posteriores dos membros
inferiores, os quais levam a retroversao pélvica. A pelve, sendo uma estrutura chave do
conjunto osteomuscular, levard a outras compensagdes posturais, que podem variar
desde retificacao da lordose lombar, hipercifose dorsal, até geno valgo entre outras. A
individualidade, os hébitos e a histdria de vida ¢ que determinardo as compensagdes que
cada organismo promovera, agindo em globalidade. A preven¢do deve comegar com
educagdo postural nas escolas desde a primeira infincia, para que a coluna em
desenvolvimento da crianca torne-se uma coluna saudavel de adulto.

Palavras chaves: postura, alteracdes posturais, escolares, sistema musculo-esquelético,

globalidade, individualidade.



Postural Evaluation in 12 to 14 years old school children from Xaxim, SC.

Abstract

Posture is characterized by the relative arrange of the body parts. Its deformation
expends energy and bothers the organism work as a whole. Complaints of bad posture
and musculoskeletal pain in children and teenagers are very common in orthopedics
clinic. Bad postural habits, breathing dysfunctions, too much time sitting, sedentary or
excess of sports training, overweight or underweight body, too heavy schoolbag, bad
planning of the furniture in schools are some of the causing factors for such complaints.
Among the most common postural sways are: forward head posture; cervical spine
hiperlordosys, rectification and scoliosis; forward shoulders; thoracic spine rectification,
scoliosis or hiperkyphosis; lumbar hiperlordosys, rectification or scoliosis; pelvic
retroversion, ante version or lateral inclination, geno varo or valgo; valgo or varo back
foot; flat or cave foot. The main objectives of this study were: epidemiologic study of
the postural sways of 12 to 14 year old students from Xaxim public schools, and relate
them to predicting factors and to possible consequences in other segments of the body.
We evaluated 114 students, ages between 12 and 14 years old, from Xaxim, SC public
schools. Posture, students” height and weight, schoolbags weight, use of glasses and
dental braces were evaluated as well. The students answered a questionnaire about
postural habits, number of hours/day in sitting posture, sports training, traumas and
diseases history. The students related too many hours/day in the sitting posture. The
most evident postural sway was the pelvic retroversion. The evaluated muscles
presented great levels of retractions. The children spend around 10 hours a day in the
sitting posture, considering school time, complementary courses, watching television,
using computer, internet, eletronic games. The sitting posture overloads the lumbar
spine, increasing the disc pressure. Too much time in the sitting posture leads to legs
back muscles retraction, which lead to the pelvic retroversion. The pelvis is a key
structure of the musculoskeletal set, and will lead to other postural sways, which may
vary from lumbar lordosys rectification, thoracic hiperkyphosis to geno valgo among
others. The individuality, the habits and the life history of each subject will lead to
compensations that each organism will carry out, acting in globality. Prevention must
start with postural education in schools since kindergarten so that the developing spine
is able to become an adult’s healthy spine

Key words: posture, postural sways, students, musculoskeletal system, globality,

individuality.



Lista de Figuras

Figura 1:Postura cifética da coluna vertebral do feto no ttero materno. ....................... 17
Figura 2:Recém nascido em posi¢do de flexdo de membros superiores e inferiores. .... 18
Figura 3:Aparecimento da curvatura lordotica cervical ao erguer a cabe¢a em prono. . 18

Figura 4: Aparecimento da curvatura lordética lombar ao ficar em pé..........ccceeeenneene. 19
Figura 5:As curvas normais definem-se depois de completado o desenvolvimento

neuromotor, perto dos dois anos de idade. ..........cceeevieiieiiiiiiinie e 20
Figura 6:Estrutura da CV — discos intervertebrais ........... Erro! Indicador nao definido.
Figura 7:Vista Lateral da CV ..o Erro! Indicador nio definido.
Figura 8:Vista Posterior da CV .......ccccovvevviievciieeieeee, Erro! Indicador nao definido.
Figura 9: Posiga0 Ereta.........coocevieniininiiniiiecicnicee Erro! Indicador nio definido.
Figura 10: Inclinagdo lateral.............ccovvveiienciienieee, Erro! Indicador nao definido.
Figura 11: Flexdo, Extensdo € Rotagao .........cccccecveveenene Erro! Indicador néo definido.
Figura 12: Figura: cabeca em equilibrio.............ccc.cc........ Erro! Indicador nao definido.

Figura 13:Flexo-extensdo e inclinagdo lateral da coluna cervical....Erro! Indicador nio
definido.

Figura 14:Partes 0sseas 0ombro ..........ccceceeveeeeenienenriennne Erro! Indicador nio definido.
Figura 15: Articulagdes que formam o complexo do ombro: 1) articulagdo escapulo-
umeral 2) articulagdo subdeltdide 3) articulacdo escapulo-toracica 4) articulacao
acromio-clavicular 5) articulagdo esternocalvicular......... Erro! Indicador nao definido.
Figura 16:Cintura escapular e ombro com suas relagcdes com outras regides do corpo
.......................................................................................... Erro! Indicador nio definido.
Figura 17:Relagdo da regido dorsal com as demais regides da coluna.... Erro! Indicador
nao definido.

Figura 18:Articulagdes costo-vertebrais dorsais............... Erro! Indicador nio definido.
Figura 19: Musculos dorsais plano superior..................... Erro! Indicador nao definido.
Figura 20: Coluna lombo-sacra anteriormente e em perfil............... Erro! Indicador nio
definido.

Figura 21: Pelve feminina ..........cccoceevevienienenicnceniennene Erro! Indicador nio definido.
Figura 22: Pelve masculina ........cccceevvvveeecieeencieeeieeee, Erro! Indicador nao definido.
Figura 27: Flexao do quadril ........ccceoeriiniininiinicicne Erro! Indicador nio definido.
Figura 28:Extensao do quadril..........cccceevevvvenciiienciieennenn. Erro! Indicador nao definido.
Figura 29:Aducao do quadril..........ccceviiviiiinieninnicnnne Erro! Indicador nio definido.
Figura 30:Abducao do quadril.........cccccvveveiveenciieeniieee. Erro! Indicador nao definido.
Figura 31:Musculos extensores do joelho ..........c..cccueueeee Erro! Indicador nio definido.
Figura 32: Musculos flexores do joelho.........c.ccccuveeneee. Erro! Indicador nao definido.
Figura 33:Arco interno e arco externo plantar.................. Erro! Indicador nio definido.
Figura 34:Estrutura triangular do pé.........ccccevevvvevnveennenn. Erro! Indicador nao definido.
Figura 35: Postura padrao, vista lateral ...........cccoeoeriiniiiiniiniiiciceeeeeceee 23
Figura 36: Postura padrao, Vista POStEIIOT ........ccccuvieeiiieeriieesieeecireeeeveeeereeeireeeaeeeseneees 24
Figura 37:Tragdo anterior da cabeca pelos musculos anteriores da cervical
(INSPITALOTIOS) wvveeerreeiiieeiieeestreesteeesteeessreeessteeessseeassseeasseeasseessssaesssseessseeessseeessseeenssees 27
Figura 38: Cabega anteriorizada ..........cecevveriiriiiiinieneiiesiei e 27
Figura 39:Fixacdo vertebral em extensdo, que causa retificacao do dorso .................... 32
Figura 40:Retificacdo da coluna dorsal pela hipertonia dos musculos paravertebrais
dorsais e hipercifose dorsal pela retracao do tendao suspensor do diafragma. .............. 32
Figura 41: Fixacao vertebral em flexao, que causa a CifoSe.........ceceevcvieriveeieeniieneeennen. 33

Figura 42: Hipercifose dorsal..........ccouiieiiiiiiiiieciiecee et 34



Figura 43: Rotagdo do grupo vertebral para esquerda e inclinagdo lateral para direita que

provocam uma escoliose lombar com convexidade a esquerda. ..........cccocveeciverieennennne. 34
Figura 44: Escoliose eStrutural ...........c.cocviiiiiiiiiiiiieciie et e 35
Figura 45: Possiveis curvas da €SCOLIOSE.......cccvieruieriieriieeieeiieeie ettt 36
Figura 46: Hiperlordose lombar associada com hipercifose dorsal..............ccceeeuveennneen. 36

Figura 47: Hiperlordose e anteversao pélvica pela fixacdo dos mlisculos paravertebrais
lombares, associado ao psoas iliaco e adutores pubianos. Retificagdo lombar e
retroversao pélvica pela acdo da retracdo dos musculos pelvitrocanterianos e isquio-

19101 3 E OO OSSPSR 37
Figura 58: Anteversao PEIVICA.........cooiiiiiiiiiiiiee e 38
Figura 59: Retroversao PEIVICA.........ccuieviiiiiiiiieieciecce et 38
Figura 60: Inclinacdo Pélvica Lateral...........ccccooiiiiiiiiiiiiice e 39
Figura 61: Perna curta e inclinagdo lateral da pelve..........cccooevevviiiiiiiiiniicieeieeeee, 40
Figura 62: Geno varo € gen0 Va0 ........cocuiriiiiiiiniiiiiiienieiceecet e 41
Figura 63: P& Plano.........ccuiieiiiiiiiiiciece ettt ettt 42
Figura 64: Calcaneo ValZO........ccoceeviiriiriiiiiiiiieieeee e 42
Figura 65: Adaptacdo do membro inferior ao calcaneo valgo..........ccceevvveevienniennneennen. 43
FAgUIa 66: PE CAVO. ..eouiiiiiieiieee ettt sttt ettt e 44
Figura 67: CalCANCO VATO........ccouiiiiieiiieeieeiie et eeiee e esitesveetaesreeseessseesaessseeseessseenneas 45
Figura 68: Adaptacdo do membro inferior ao calcAneo varo ...........cccceeveeerieeniceneeenen. 45
Figura 69: Pressao diSCal.....cuiiuiiiiiiiiieeiieiiecieeeeee ettt 60
Figura 70: Sistema suspensor do diafragma...........ccceoeeviiriiniininiinieneececeeeee 46
Figura 71: Alteragdes posturais no respirador oral...........ccceeevveeeiierieriieeniienieeieenee e 47
Figura 72: Escrivaninha alta............coccooiiiiiiiiiiiiieeeceeee e 54
Figura 73: EsCrivaninhia DaiXa ..........cccveeiieiiieniieiiieeieeicesee et sne e 55
Figura 74: Posic¢ao instintiva de prote¢ao do corpo contra a dor.........cceeceeeveeeeieneennnen. 56
Figura 75: Estrutura dos ossos da bacia, mostrando as tuberosidades isquiaticas,
responsaveis pelo suporte do peso corporal, na posi¢ao sentada ..........cocceeeeeerieneennen. 60
Figura 76: Postura COrreta a0 SENLAT. .........cceeevieriieeieeriieeeeeiieereesieeeeveeeeeeseeseeseneenenas 62
Figura 77: Sentado com inversao da curva lombar ...........ccccecevieniininicniinennicnicnenn 63
Figura 78: Passagem da linha de gravidade pelo centro do corpo humano na posi¢ao em
P ettt ettt — et e eat et e nbe st e bt et e eat et e enteeste st enteesteaseenseentenseenseentenneenne 49
Figura 79: Postura no individuo eutréfico e postura no individuo obeso....................... 52
Figura 80: Distribui¢do da amostra por idade € SeXO0: .....cccueevueeriieiieeriieiieeieeie e 71
Figura 81: Distribuicdo das alteragdes em MMSS. .......... Erro! Indicador nio definido.
Figura 82: Distribui¢do das alteracdes em MMIL............. Erro! Indicador nao definido.
Figura 83: Distribui¢do das alteracdes posturais na coluna.............. Erro! Indicador nao
definido.

Figura 84: Distribui¢do das retragcdes musculos posteriores em MMIL... Erro! Indicador
nao definido.

Figura 85: Relagdo entre as alteragdes posturais ¢ lado dominante E..... Erro! Indicador
nao definido.

Figura 86: Relagdo entre as alteragdes posturais e o uso de aparelho de corregao

o) (106 0] 115 1o H SRS S Erro! Indicador nao definido.



Lista de Tabelas

Tabela 1: Carga aproximada no disco L3 em um individuo normal em diferentes

posic¢des, movimentos manobras e exercicios (adaptado de Nachemson 1975). ........... 61
Tabela 2: Postura sentada Meninas € MEININOS ... ...ceeeeeeeenneeeeeeeereeeneaaaeseeeeereenneaaeseeeeeeeens 72
Tabela 3: Dores 0€StOMUSCULATES ....coeeeeeeeeee et 72

Tabela 4: Alteragdes posturais encontradas na amostra... Erro! Indicador nio definido.

Tabela 5: Relacao encontrada neste estudo entre altera¢des posturais.... Erro! Indicador
nao definido.

Tabela 6: Indice de massa corporea dos estudantes avaliados ...............ccooeeveevereevernnenss 77
Tabela 7: Relagdo entre as alteragdes posturais e IMC dos escolares avaliados............. 77
Tabela 8: Peso das MOChIlas........cc.ceviiiiiiniiiiieeeee e 78

Tabela 9: Relagdo entre as alteragdes posturais e o uso de aparelho de corregao
(o) 0T (0711 5 (- H OSSPSR 78

Tabela 10: Relacao entre as alteragdes posturais da coluna cervical e demais segmentos
COTPOTALS 1.vvieneieeirieiieeteesteeeteeteeeaeeseessseeseesnseeseenssesnseas Erro! Indicador nao definido.

Tabela 11: Relacao entre as alteragdes posturais da coluna dorsal e demais segmentos
COTPOTALS ..evvieneieeireeiieeiteeseeeeteeteeeaeeseessseeseesneeenseesssesnseas Erro! Indicador nao definido.

Tabela 12: Relacao entre as alteragdes posturais da coluna lombar e demais segmentos
COTPOTALS ..vvieneieeirieiieeteesteeeteeteeeteeseesnseeseesnseeseesssesnseas Erro! Indicador nao definido.

Tabela 13: Relacao entre as alteragdes posturais de quadril e demais segmentos
COTPOTALS ..vveeneieeirieiieeteeseeeeteeteeeaeeseesnseeseesnseeseesssesseas Erro! Indicador nao definido.

Tabela 14: Relacao entre o encurtamento dos musculos posteriores de membros
inferiores e as alteragdes posturais corporais ................... Erro! Indicador nao definido.

Tabela 15: Relacao entre as alteragdes posturais de joelhos e demais segmentos
COTPOTALS ..vvieneieeirieiieeteeseeeeteeteeeaeeseessseeseesnseeseessseeseas Erro! Indicador nao definido.

Tabela 16: Relacao entre as alteragdes posturais de arco plantar e demais segmentos
COTPOTALS ..vvieneieeireeiieenreeseeeeteenteesteeseessseeseeenseeseessnesseas Erro! Indicador nao definido.

Tabela 17: Relacao entre as alteragdes posturais no sexo masculino e a pratica de
(] 00) 4 £ USROS 79

Tabela 18: Relacao entre as alteragdes posturais no sexo feminino e a pratica de esportes
........................................................................................................................................ 80



Sumario

LT INTRODUGAO ... 15
LI POSTURA ...ttt ettt ettt b ettt sbe et et esaeenees 15
1.1.2 Desenvolvimento da postura na crianga € no adolescente.............ccceeueeennee. 16

1.1.3 A postura ideal.........coouieiiiiiiiiiieeiieee e 21
1.1.4 Possiveis alteragies POSTULALS . ......c.eervieriierieeriieeieeriieeteerireeteesieeeseeseneeseens 24
1.1.5 Fatores que interferem na postura da crianga e do adolescente..................... 45
1.1.6 A importancia da avaliagcdo postural em criangas e adolescentes ................. 64

2 OBIETIVOS ...ttt ettt ettt se et eese e seenteensenseenseensanseenses 68
3 MATERIAL E METODOS.......coouiimiimiireseseissiseessessse s sssesssesssssssesesesssnes 69
3.1 Caracterizagao da amMOSIIA .........cccueieeuiieeeiieeeiiee et e et et e et e e eaeeeereeeeneeeeaee e 69
3.2 Instrumentos de avaliagao ..........cccueiiieiiiiieeiiiiee e et 69

4 RESULTADOS ...ttt ettt ettt et e st et e s ateebeesneeeneeas 71
5 DISCUSSAQ ...ttt 82
6 CONCLUSAO.......cuuiitiiiireieiietieeee ettt sttt 97
REFERENCIAS ..ottt 99
ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO............. 109
ANEXO B - QUESTIONARIO ESCOLARES ...coouveeeeeeeeeeeeeee e, 111
ANEXO C - MODELO DE FICHA DE AVALIACAO DE RPG ........ccccccovvrunn. 113

ANEXO D - INFORMACOES SOBRE O METODO RPG.........ccccooevuereererererenane. 114



15



15

1 INTRODUCAO

Queixas de ma postura e dor osteomuscular em criancas ¢ adolescentes sao muito
comuns na clinica ortopédica. Maus habitos posturais bem como tempo excessivo na
postura sentada, disfungdes respiratdrias, sedentarismo ou excesso de treinamento
esportivo, peso corporal acima ou abaixo do ideal, peso excessivamente alto da mochila
escolar, mau planejamento do mobiliario e ambiente de sala de aula, sdo alguns dos
possiveis fatores causadores de tais queixas. Observa-se que os escolares apresentam-se
cada vez mais sobrecarregados de tarefas de estudo e aprendizado, uma vez que os pais
destes percebem a importincia de cursos complementares de idiomas, informatica, etc,
além da pratica esportiva, como escolinhas de futebol, basquete, volei, aulas de danca e
expressao corporal entre outros para a educagdo de seus filhos.

Virios estudos demonstram a alta incidéncia de desvios posturais em criangas e
adolescentes em idade escolar. Estas alteracdes posturais quando ndo corrigidas na fase
de crescimento, levardo a formagao de adultos com imperfeigdes biomecanicas e habitos
ergondmicos errados, o que aumentard as chances de lesdes e sofrimento por dor

musculoesquelética.

1.1 POSTURA

A postura ¢ caracterizada pelo arranjo relativo das partes do corpo. Para Bruschini
et al. (1998) a postura pode ser definida como a relacdo entre as partes do corpo com o
centro de gravidade e sua relacdo com a base de apoio, sendo mais adequada quanto
menor for o gasto energético para assumi-la. Segundo esses autores, para manter uma
postura faz-se o uso de uma acdo muscular coordenada e simultinea de forma
automatica, de acordo com as informagdes posturais € proprioceptivas recebidas e,
principalmente, pela manuten¢ao de um tonus postural adequado.

Jé& para Brieghel-Miiller (1987) postura ¢ uma atitude global do corpo, quer esteja
na posic¢do ortostatica, sentado, em movimento ou no trabalho, sendo que a adogdo de

uma postura adequada facilita a fungdo muscular, a0 mesmo tempo em que permite
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melhor funcionamento dos sistemas circulatério e respiratério. Brighetti e Bankoff
(1986) afirmam que a organizacdo tonico-postural, aquela que se traduz na atitude da
postura em pé, sintetiza sobre o plano somatico toda a historia do sujeito.

Postura ¢, segundo Knoplich (1986) a somatizacdo do psiquismo, sendo uma
linguagem corporal que representa os sentimentos interiores, do mesmo modo que a
propria mimica facial, envolvendo uma relagdo dindmica, na qual os sistemas do corpo,
principalmente o musculo esquelético, adaptam-se em resposta aos estimulos recebidos,
refletindo no corpo as experiéncias vivenciadas.

A academia Americana de Ortopedia define postura como o estado de equilibrio
entre musculos e ossos com capacidade para proteger as demais estruturas do corpo
humano de traumatismos, seja na posi¢cdo em pé, sentado ou deitado (BRACCIALI,
VILARTA, 2000). De acordo com Souchard (1986), a estrutura musculo-esquelética ¢ a
carcaga do nosso corpo. Ela determina sua forma, influencia as fungdes, condiciona os
movimentos ¢ pode alterar o psiquismo. Sua deformacao ¢ dispendiosa em energia e
perturba obrigatoriamente a sensibilidade.

Existem intimeras outras defini¢des, porém deve-se ressaltar que a postura envolve
uma relacdo dindmica na quais as partes do corpo, principalmente os musculos
esqueléticos, se adaptam em resposta a estimulos recebidos. (BRACCIALI; VILARTA,
2000).

A evolugdo de cada ser humano, desde o periodo embrionario até a vida adulta,
passa por fases distintas, influenciadas por um grande numero de fatores, desde os
genéticos aos psicoldgicos, fisiologicos, experiéncias fisico-motoras e vicios posturais,
sendo que estes ultimos podem contribuir negativamente para a posi¢do final da postura

do individuo, causando sérias perturbagdes da coluna vertebral (BLACK, 1993).

1.1.2 Desenvolvimento da postura na crianga e no adolescente

Provido de seu potencial genético e beneficiando-se de uma boa alimentacao fisica
e psiquica, o homem vai evoluir da concepgao até a morte, de acordo com um “ciclo de
estacdes”. Ao periodo de recolhimento intra-uterino sucede abruptamente o

desdobramento do nascimento. Toda infancia e adolescéncia, (a primavera da vida),
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serdo marcadas pelo esforco de reagrupamento e sintese ao mesmo tempo fisica e
psiquica que conduz para a independéncia fisica, psiquica e sexual (SOUCHARD,
1986).

No utero, o feto adota, quase invariavelmente, uma posicao de flexao total, com a
coluna em forma de “C”, cifética, com a curva convexa da coluna repousando contra a
curva da parede uterina. A cabeca, os bracos e as pernas do feto estdo fletidos sobre o
tronco. Nesta etapa, todo o feto encontra-se suspenso no liquido amnidtico, que tem um
peso especifico similar ao do feto, que sofre pouca interferéncia da forga de gravidade,
apresentando o unico musculo de inervacao voluntaria, que esta em atividade, ou seja, o
musculo ileo-psoas, que permite ao feto dar ponta-pés (KNOPLICH, 1985;
KNOPLICH, 1986; JACOB et al., 1990; TACHDIJIAN, 1995; GUIMARAES et al.,
1997; BRUSCHINI et al., 1998).

Figura 1: Postura cifética da coluna vertebral do feto no utero materno.

Fonte: Souchard (1986).

Apb6s o nascimento, o desenvolvimento da postura ¢ afetado pelas forcas
constantes exercidas pela gravidade e a crianga vai adaptando-se. Primeiramente a
gravidade lhe ¢ aplicada em um plano horizontal, tendendo a desenrolar a postura
flexora da fase intra-uterina e a desenvolver o tonus extensor (SOUCHARD, 1986).

O recém-nascido mantém seus ombros, cotovelos, quadris e joelhos em flexao,
com seus membros levemente flexionados e rodados internamente. A crianga repousa
em uma posicao quase horizontal, incapaz de suportar a cabega ou tronco. Apresenta
uma grande e suave curvatura cifotica da coluna, mantendo seus ombros, cotovelos,

joelhos e quadris em flexdo, com poucos e desordenados movimentos dos membros.
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Tanto na posi¢do prono como na posi¢do supina, a for¢a da gravidade estd presente no
plano horizontal, levando, gradativamente, a uma diminui¢do da flexdo (TACHDJIAN,

1995; GUIMARARES et al,1997; BRUSCHINI et al., 1998).
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Figura 2: Recém nascido em posiciio de flexdo de membros superiores e inferiores.

Fonte: Souchard (1986).

Percebe-se que mesmo com o predominio da tonicidade flexora, quando em
prono, tenta levantar a cabeca e com trés meses de vida consegue manté-la ereta.
Aparece assim uma pequena curvatura lordotica na regido cervical (TACHDIJIAN,

1995).

Figura 3: Aparecimento da curvatura lordotica cervical ao erguer a cabeca em prono.
Fonte: Souchard (1986).

Quando a crianga comega a suportar sua cabeca e comeca a se sentar, 0 peso,
combinado com a atitude de flexdo persistente dos quadris e da flexdo associada da

pelve sobre a coluna, produz uma curvatura convexa na regiao dorso-lombar. No estagio
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que antecede o ficar em pé, a curva convexa total do dorso ¢ normal (SANTOS 1996;
GUIMARAES et al., 1997).

Conforme vai adquirindo controle de tronco € uma maior capacidade de se mover
independentemente (arrastar-se, engatinhar, ficar de joelhos e se por em pé apoiado em
moveis), esta curvatura vai desaparecendo dando lugar a segunda curvatura lordética,
desta vez na regido lombar. O amadurecimento neuro-muscular que se manifesta no

controle dos esfincteres e dos gluteos, inicia-se permitindo que a crianca fique em pé

(KNOPLICH, 1985; KNOPLICH, 1986).
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Figura 4: Aparecimento da curvatura lordética lombar ao ficar em pé.

Fonte: Souchard (1986).

Quando a crianga inicia o ortostatismo, passa a sofrer acao da gravidade apesar de
bom desenvolvimento dos extensores cervicais, do dorso e dos quadris, passando a
apresentar acentuagao da lordose lombar com protusdo abdominal. As curvas normais
definem-se depois de completado o desenvolvimento neuromotor, permitindo a crianca
realizar atividades motoras de maneira independente da postura assumida, com boa
coordenacdo e equilibrio, melhorando a for¢ga dos musculos antigravitacionais

(BRUSCHINI et al., 1998; TACHDIJIAN, 1995).
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Figura 5: As curvas normais definem-se depois de completado o desenvolvimento
neuromotor, perto dos dois anos de idade.

Fonte: Souchard (1986).

Por volta dos dois anos de vida, ja ¢ visivel um repertério motor rudimetar que
inclui as formas essenciais de movimentos e habilidades necessarias a maioria das
tarefas do cotidiano. Praticamente todas as unidades fundamentais de comportamento
motor do adulto sdo observaveis no final da primeira infancia, desde as mais exigentes
em termos de precisdo e mindcia do movimento, como as de preensdo, até as
habilidades globais orientadas para locomocao, a organizagdo postural. Paralelamente, a
crianga torna-se mais resistente, mais forte, mais coordenada, possibilitando uma
modificacdo quantitativa das atividades fisicas. Entretanto, ¢ na adolescéncia que,
geralmente, tem lugar uma mais profunda especializacdo, restringindo e
simultaneamente, aperfeicoando as op¢des motoras individuais (GUIMARAES et al.,
1997).

Na faixa etaria dos 7 aos 12 anos de idade, comecam a surgir adaptagdes
funcionais, conseqiientes do desenvolvimento corporal, emocional e de atividades,
podendo levar aos desvios da coluna vertebral, uma vez que a mobilidade ¢ extrema e a
postura se adapta as atividades desenvolvidas. Sabe-se que criangas sdo mais suscetiveis
as alteragdes posturais, pois se encontram em periodo de crescimento e de acomodagao

das estruturas anatdmicas de seus corpos (PERES, 2002). Penha et al (2005) afirmam
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que alteragdes posturais sdo freqlientemente encontradas em criangas e adolescentes,
uma vez que nessa fase, a postura sofre uma série de ajustes e adaptacdes as mudancas
no proprio corpo € a demanda psicossocial que lhe ¢ apresentada, ocorrendo uma grande
transformagao na busca de um equilibrio compativel com suas condi¢des.

O desenvolvimento 6sseo ¢ determinado geneticamente e ¢ completado por fatores
mecanicos que podem atuar em condigdes fisiologicas ou patologicas (BRUSCHINI,
NERY, 1995). Nas condig¢des patoldgicas, o jovem estd mais suscetivel a certas lesdes
mecanicas e estruturais.

Segundo Rosa Neto (1991), também dos 7 aos 12 anos, a postura da crianga sofre
grande transformag¢do na busca do equilibrio compativel com as novas proporgdes de
seu corpo. Nessa idade em que sua mobilidade ¢ extrema, a postura se adapta as
atividades que ela estd desenvolvendo. As atividades escolares favorecem a instalagdo
de maus habitos posturais, ¢ a adolescéncia, sendo a fase em que se inicia o crescimento
acelerado do sistema esquelético, muitas vezes nao acompanhado pelo sistema
muscular, pode desencadear desvios posturais.

Ainda na faixa etaria de 7 a 12 anos ocorre um desenvolvimento corporal
acelerado, e novas posturas sdo experimentadas na tentativa de adaptacdo as propor¢des
dos segmentos. As posturas improprias adotadas nessa fase causam desequilibrios na
musculatura, que resultam em alteragdes corporais que irdo acompanhar o individuo
pela vida adulta (PENHA et al. 2005).

Durante a puberdade, a coluna vertebral cresce mais rapidamente que os membros.
Musculos e tenddes nem sempre acompanham o crescimento 6sseo. O adolescente leva
tempo para acomodar-se com seu corpo novo e, nessa fase de muita introspeccao,
sensibilidade e até vergonha do corpo ¢ comum uma postura encolhida, um andar
desengoncado, certa descoordenagdo nos movimentos (PERES, 2002).

O crescimento prolonga-se até a idade adulta e a busca de uma maior eficiéncia

corporal continua por muitos anos mais (GUIMARAES et al., 1997).

1.1.3 A postura ideal
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Segundo Kendall et al. (1995) para avaliar o alinhamento postural ¢ necessario
haver uma padroniza¢do da postura. A postura padrdo para esses autores ¢ aquela que
envolve uma quantidade minima de esforco e sobrecarga e conduz a eficiéncia maxima
do corpo, conforme descricdo abaixo da vista anterior, lateral e posterior do corpo
humano:

» Vista anterior e seguindo em dire¢@o cranial, o halux deve estar alinhado com o

primeiro metatarso; o antepé deve estar alinhado com o centro do pé; os arcos do

pé devem estar preservados; os tornozelos ndo devem estar inclinados, devem estar
na mesma distancia que a borda medial dos joelhos; as tibias devem ser retas, sem
arqueamento; os joelhos ndo devem tocar-se e devem estar na mesma distancia que
os maléolos mediais da tibia; as patelas devem estar na mesma altura e devem
apontar para frente; a pelve deve estar em igual altura de ambos os lados, sendo
isso medido pela altura das espinhas iliacas antero-superiores; o tronco deve estar
reto, sem apresentar rotacdes ou inclinacdes; os ombros devem ser de igual altura,

assim como as claviculas; as fossas claviculares devem ser simétricas; a cabecga e o

pescoco devem estar retos e sem apresentar rotagdes ou inclinagdes.

» Na vista lateral, o alinhamento ¢ baseado na representagdo de uma linha de

referéncia que, na postura ideal, passa ligeiramente anterior ao maléolo lateral da

fibula, ligeiramente anterior ao centro da articulacio do joelho, levemente
posterior a articulagdo do quadril; aproximadamente no meio do tronco, através da
articulagdo do ombro (desde que os bragos pendam em alinhamento normal em
relagcdo ao torax), através dos corpos das vértebras cervicais e através do 16bulo da
orelha. E importante observar o paciente de ambas as vistas, direita e esquerda. O
angulo tibiotarsico deve estar aproximadamente a 90 graus; os joelhos devem ter
de zero a cinco graus de flexdo; a pelve deve estar alinhada de tal forma que as
espinhas iliacas postero-superiores € antero-superiores estejam no mesmo plano
horizontal; a coluna deve demonstrar as curvas antero- posteriores normais de
lordose lombar, cifose toracica e lordose cervical; os cotovelos nao devem

apresentar flexao ou extensao exagerada; os ombros nao devem estar protraidos.
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Figura 6: Postura padrio, vista lateral
Fonte: - Kendall et al (1995)

» Na vista posterior a avaliagdo também se baseia em uma linha imaginaria que
comeca no meio do caminho entre os calcanhares, estende-se para cima entre os
membros inferiores, passa pela linha média da pelve, coluna e cabega. As metades
da direita e esquerda devem ser simétricas, tanto estruturalmente (estrutura
esquelética) quanto superficialmente (estrutura muscular). O retro pé deve ter o
apoio simétrico, ndo apoiado muito medial ou lateralmente; o calcineo deve estar
em alinhamento vertical com o tenddo de Aquiles; os maléolos mediais devem ser
de igual altura em ambos os lados; as fossas popliteas, assim como as pregas
gluteas, devem ser de igual altura; a pelve deve ter igual altura em ambos os lados,
com as espinhas iliacas pdstero-superiores niveladas no plano horizontal; a coluna
deve ser reta, sem apresentar desvios laterais; os tridngulos de Tales devem ser
simétricos, de ambos os lados; as escépulas devem estar eqiiidistantes a partir da
coluna e achatadas contra a caixa tordcica; o angulo inferior das escépulas deve
estar nivelado no plano horizontal; os ombros devem ter igual altura; a cabega e o

pescogo devem estar retos, sem qualquer inclinagdo ou rotagao lateral.
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Figura 7: Postura padrao, vista posterior
Fonte: Kendall et al (1995)

Na postura padrdo, a coluna apresenta curvaturas normais e os 0ssos dos membros
inferiores ficam em alinhamento ideal para sustentagdo de peso. A posicdo neutra da
pelve conduz ao bom alinhamento do abdome, do tronco e dos membros inferiores. O
torax e coluna superior ficam em uma posi¢ado que favorece a fun¢do ideal dos 6rgaos
respiratorios. A cabeca fica ereta em uma posi¢do bem equilibrada que minimiza a

sobrecarga sobre a musculatura cervical. (KENDALL et al., 1995).

1.1.4 Possiveis alteracdes posturais

Considerando a definicdo da postura padrio de Kendall et al (1995) citada
anteriormente, qualquer desvio desta sera considerado uma alteragdo postural; ¢
importante ressaltar que essa alteragdao nao ¢ necessariamente considerada como doenga.

A alteracdo postural gera uma sobrecarga mecanica extra nas estruturas
osteomioarticulares, podendo predispor o segmento envolvido a lesdo. A alteragdo
postural esta relacionada ao aumento no risco de lesdo, devido a solicitagao incorreta da

biomecanica articular e muscular, criando estresse e estiramento de partes moles,
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desnecessario ao individuo, diminuindo a eficiéncia muscular e ligamentar que mantém
equilibrada as articulagdes (RIBEIRO, 2003).

Segundo Souchard (1986) a globalidade do organismo humano faz com que a
menor anomalia das estruturas de suporte leve a uma desarmonia postural. Seguindo
esse raciocinio, ele afirma que uma tensdo inicial nas cadeias musculares ¢ responsavel
por uma sucessdo de tensdes associadas. Cada vez que um miusculo se encurta, ele
aproxima suas extremidades e desloca os 0ssos sobre os quais ele se insere. Assim, as
articulagdes se bloqueiam e o corpo se deforma. Portanto, todos os outros musculos que
se inserem sobre este osso serdo alterados pelo deslocamento que se propagard sobre
outros 0ssos e musculos, € assim sucessivamente.

Bienfait (1995) acredita que a globalidade do sistema musculo-esquelético
humano deva-se as féscias, ou seja, o tecido conjuntivo fibroso, aponeuroses, tenddes,
expansdes aponeuroticas, septos intra e intermusculares etc. Para ele ndo se pode ver o
musculo como uma unidade funcional, mas como um elemento constituinte de um
conjunto funcional indissocidvel, o tecido muscular contratil incluido nesse tecido
fibroso. A anatomia do aparelho locomotor para este autor ¢, fisiologicamente,
constituida por dois esqueletos: um passivo e rigido formado por ossos ¢ articulagdes;
outro ativo, formado por imenso tecido conjuntivo fibroso, nos quais estdo incluidos os
elementos contrateis motores, os musculos.

Para Bienfait (1995):

“E importante citar que o conjunto aponeurético dispée de duas musculaturas
totalmente diferentes por sua fisiologia nervosa. Uma delas, a musculatura
fasica, ¢ ocasional, voluntaria, respondendo as necessidades de movimento do
individuo; é a musculatura dindmica responsavel por todos os gestos
voluntarios conscientes. A outra, a musculatura ténica é permanentemente
contraida. Ela reage de forma reflexa para controlar todos os nossos
equilibrios instaveis segmentares. E a musculatura estdtica responsavel pelo
equilibrio humano. As duas fungdes, dindmica e estatica, sdo totalmente
globais. Em todas as circunstdncias fazem intervir o conjunto aponeurotico,
ou seja, a globalidade.”

Os musculos do corpo humano sdo organizados, interligados e harmonizados entre
si em forma de cadeias (SOUCHARD, 1986). Na contracao de um musculo, ele ndo vai
apenas puxar o tenddo e o segmento que lhe diz respeito, mas também transmitir uma
tensdo muito longe através do sistema aponeurdtico, por meio do reflexo miotatico
inverso ou reflexo inverso de estiramento, que foi descrito por Sherinton (SILVA,

2002).
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As alteracdes posturais sdo encontradas freqiientemente na clinica ortopédica.
Neste estudo, as avaliagdes observaram principalmente as seguintes alteracdes de
postura corporal:

e Na cabeca e coluna cervical: anteriorizagdo da cabeca, alteracdes na
articulagdo témporo-mandibular, escoliose cervical, hiperlordose cervical e
retificagdo ou cifose cervical.

e Na coluna dorsal e cintura escapular: Ombros protusos (enrolados
verticalmente), hipercifose toracica, retificagdo ou lordose toracica,
escoliose toracica.

e Na coluna lombar: hiperlordose lombar, retificacdo ou cifose lombar,
escoliose lombar.

e Nos quadris: pelve em anteversdo, pelve em retroversdo, inclinagdao
pélvica lateral.

e Nos joelhos: jenum valgo, jenum varo, rotacao interna das patelas.

e Nos tornozelos e pés: calcaneo valgo, calcdneo varo, pé pronado, pé

supinado.

Alteracdes posturais da cabeca e coluna cervical
e Anteriorizacdo da cabeca
A anteriorizacdo da cabeca, (projecao anterior da cabega em relacdo a passagem
da linha de gravidade), deve-se a hipertonia dos musculos esternocleidomastoideo e
escalenos, além da tensdo exercida pelo sistema suspensor do diafragma, quando este se
encontra retraido (SOUCHARD, 1990).
A importancia da fung¢do inspiratoria leva a supremacia dos musculos inspiratérios
sobre os expiratorios em todos os niveis. Assim ocorre com os esternocleidomastdideos
e escalenos que ndo tém antagonistas diretos e participam do achatamento da coluna

cervical e da tragdo anterior da nuca e cabeca (SOUCHARD, 1980).
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Figura 8: Tracio anterior da cabeca pelos misculos anteriores da cervical (inspiratérios)

Fonte: Souchard (1980)

Nossa respiracao tende a provocar uma postura de cabe¢a muito anteriorizada com

nuca curta (SOUCHARD, 1990)

Protraction

A

Figura 9: Cabeca anteriorizada

Fonte: Magee (2002)

A anterioriza¢do da cabega pode estar associada, através das cadeias musculares,

com a hiperlordose cervical, protusao de ombros e hipercifose dorsal.

e Hiperlordose cervical
A hiperlordose cervical, lesdo fixada pelo aumento do tonus dos musculos

espinhais e cibernéticos da nuca e do pescogo, pode ser explicada como uma
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compensagdo a anteriorizacdo da cabeca na busca por manutencdo do equilibrio e
nivelamento do olhar (que ficaria baixo), tornando-o funcional (ROBOCADO, 1979).
A hiperlordose cervical pode estar associada a anteriorizagdo da cabega, a

hipercifose dorsal e a protusdo de ombros.

e Retificacio da coluna cervical
A coluna cervical ndo ¢ retilinea: ela apresenta uma curvatura concova para tras,
ou lordose cervical. Porém ela serd nula se a coluna for retilinea (retificada), e inclusive
pode ser invertida quando na flexdo ela se tornar concova para frente. Os musculos que
podem fixar a coluna cervical em alteracdo postural de retificacdo da lordose fisiologica
sdao o musculo reto anterior do pescoco ¢ o musculo longo do pescogo (RICARD, 2005).

A retificagdo cervical pode estar associada com a hipercifose dorsal, devido as
cadeias musculares.

e  Escoliose cervical
Vide escoliose coluna dorsal. No caso especifico da coluna cervical esta lesdo ¢
fixada pela contracdo dos musculos paravertebrais cervicais e esternocleidomastoideo
do lado da concavidade (RICARD, 2005a).

A escoliose cervical pode estar associada a escoliose dorsal.

e Alteracdes na articulacio témporo-mandibular

Para Munhoz (2001) pode surgir um conjunto de manifestacdes clinicas de ma
funcdo mandibular, associadas ou ndo a dor, geradas por agentes agressores a
integridade morfologica ou funcional do sistema temporomandibular, composto por
musculos mastigatorios, as articulagcdes témporo-mandibulares, tenddes e ligamentos
associados. Para Siqueira e Teixeira (1998) as alteracdes funcionais do sistema
mastigatorio, podem ser classificadas em musculares e articulares.

As possiveis alteragdes na amplitude de movimento t€émporo-mandibular tém
etiologia multifatorial: fatores estruturais, distirbios psicologicos e comportamentais,
traumas, estresse, etc.

Segundo Munhoz (2001):

"Do ponto de vista estrutural, existe uma correla¢do significativa entre a
postura da cabeg¢a e a morfologia craniofacial e dento-alveolar segundo
Solow e Tallgren (1976) que determinaram em um estudo transversal por
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cefalometria, que a extensdo da cabeca por sobre a coluna cervical esta
associada a uma retrusdo mandibular significativa. Esses dados foram
confirmados em estudos longitudinais (Solow e Sioerback — Nielsen, 1992) e
encontrou-se também uma correlagdo entre a extensdo craniocervical e um
padrdo de crescimento vertical da face. Este mecanismo foi descrito por Solow
e Kreibord (1977), que desenvolveram um modelo hipotético onde a obstrugdo
nasal traria como conseqiiéncia um aumento da angulagdo craniocervical, a
fim de facilitar a respiragdo. Isso levaria a um estiramento dos tecidos que
recobrem a face e o pescoco, em especial os musculos supra-hioideos
(Milidonis e Kraus, 1993), levando a retrusdo da mandibula, o que geraria
uma restricdo e redirecionamento do crescimento da mandibula para uma
dire¢do mais caudal. Os arcos dentarios assumiriam aspectos mais estreitos,
com grande divergéncia entre as bases osseas (Ricketts, 1968).”

Huggare (1995) em uma revisao de literatura sobre as alteragdes de crescimento
concomitantes nas regides craniocervical e facial, enfatiza que a postura de cabeca
cronicamente alterada no decorrer da fase de crescimento do individuo modifica o
crescimento entre ambas as regides, sendo a articulagao craniocervical, em particular a
dimensao longitudinal do arco da atlas, um bom parametro para se prever o futuro
crescimento mandibular.

Friedman e Weisenberg (1982) apresentam a posicdo anterior da cabega como
fator desencadeante da disfungdo craniocervical. A linha de visdo assume uma dire¢ao
para baixo, a coluna cervical e a ATM ficam comprometidas, uma vez que o paciente,
ao tentar fazer ajustes visuais, hiperestende a cabeca. Esta hiper-extensdo de cabeca leva
a uma compressao da regido suboccipital, gerando fadiga, dor na musculatura regional
e, segundo alguns autores, deslocamento posterior da mandibula. Os musculos infra-
hioideos, supra-hiovideos e suboccipitais também sao afetados, aumentando os sintomas
de dor e disfung¢do na regido do pescoco.

Segundo Robocado (1979) a sindrome da disfungdo da ATM envolve ndo somente
a relacdo existente entre cranio e mandibula, mas também a relagdo entre cranio, regido
cervical, estruturas supra e infra-hidideas, ombros, regido tordcica e, por ultimo, a
regido lombosacra. A disfungdo em qualquer parte pode freqlientemente levar a
disfuncdo da unidade corporal como um todo.

Gonzales e Manns (1996) ap6s uma ampla revisdo de literatura resumem uma
possivel fisiopatologia das DTM a partir da alteragdo da postura cervical: a protusao de
cabeca leva a um aumento da atividade eletromiografica de musculos relacionados com
a retrusdo mandibular e causa de tensdo nos tecidos moles da regido supra-hididea.

Ambos os fatores levam a um deslocamento mandibular posterior, acarretando uma
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diminui¢do do espago funcional livre e a uma trajetéoria mandibular mais posterior, o
que levaria ao longo do tempo, a uma posi¢ao de maxima intercuspidacao alterada.

Lee e Okeson (1995) deixam claro que a postura correta esta particularmente
associada com status de saude e que a postura alterada poderia levar a dor e disfungao
do sistema craniocervical. Eles sugerem que a postura anterior da cabeca estd
intimamente relacionada a certos sintomas de DTM e que, por isso, alguns clinicos
sugerem que a corre¢do da postura da cabega ¢ indicada para a redug¢do de sintomas de

disfungdes témporo-mandibulares.

Alteracoes posturais ombro
e Ombros protusos

O musculo que fixa essa alteragdo postural é o peitoral maior. De acordo com
Tanaka e Farah (1997), ombros protusos sdo associados com a abdu¢do escapular, e
podem também ser relacionados com rotacdo lateral ou medial dos ombros, a qual
ocorre devido a acdo predominante do serratil anterior e peitoral maior sobre os
musculos romboides e trapézio. Isto ocorre porque, de acordo com Palastanga et al
(2000), os movimentos peitorais sdo usados para aumentar a amplitude de movimento
da articulagdo do complexo do ombro, principalmente porque eles alteram a posi¢ao
relativa da fossa glenoide em relagdo com a parede toracica.

Escépulas aladas tém sido observadas em numeros significantes em todas as
idades. E comum na infancia, de acordo com Kendall et al (1995), devido & pobre
fixagdo escapulotoracica. Ferronato et al (1998) descreveram separadamente a
obliqiiidade sagital da escapula e a distancia aumentada entre o bordo medial da
escapula e a espinha torécica (abdu¢do), observando uma correlagdo positiva entre elas.
Pinho e Duarte (1995) relataram a freqiiéncia de ombros protusos entre todas as idades:
17% aos 7 anos, 47% aos 8, 34% aos 9, e 55% aos 10 anos de idade. Pini (1978) diz que
a alta incidéncia de ombros protusos € normal no processo do desenvolvimento infantil,
e comeca a diminuir a partir dos 10 anos de idade.

Os musculos do ombro que fixam as alteragdes posturais em protusdo de ombro
segundo Ricard (2005a) sdo: 1) Peitoral menor: este musculo ¢ fonte de muitas

patologias posturais e pode sofrer retragdes (fibroses). 2) Peitoral maior: o encurtamento
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de seu feixe clavicular pode fixar a clavicula em rotacdo anterior, o que impede a
rotagdo posterior necessaria deste osso para a flexdo completa do ombro.
A protusdo de ombros pode estar associada a hipercifose dorsal, anterioriza¢do da

cabega, hiperlordose cervical.

Alteracoes posturais da coluna dorsal

A coluna dorsal ndo ¢ retilinea, apresenta uma curvatura convexa para tras, a
cifose dorsal, a qual pode sofrer alteracdes posturais como hipercifose (aumento da
curva) ou retificacao dorsal (diminui¢do da curva). A coluna dorsal pode também sofrer

alteracdo com curva lateral (escoliose) (RICARD 2005a).

. Retificacdo da curva dorsal

Deve-se a lesdes de extensdo de um grupo vertebral (a coluna ao realizar o
movimento de extensdo, fixa-se patologicamente nesta posi¢do pela hipertonia dos
musculos paravertebrais dorsais), associadas a um deslizamento anterior, que se
manifestam pela retificagdo do dorso (RICARD, 2005a). Segundo este mesmo autor
este tipo de alteragdo postural:

1. E assintomatico.

Provoca tensdo da duramater alterando o sistema cranio- sacro.

Provoca alteracdo vasomotora com repercursao visceral.

Pode causar dores referidas relacionadas com os ligamentos interespinhosos.

Leva a limitacdo de movimentos de flexao e latero-flexao bilateral.

S

. Zonas supra e subjacentes sobrecarregam-se (hiperfun¢do), o que pode causar a
sintomatologia.
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Figura 10: Fixacio vertebral em extensio, que causa retificacio do dorso

Fonte: Ricard (2005a)

Figura 11: Retificacio da coluna dorsal pela hipertonia dos misculos paravertebrais dorsais e
hipercifose dorsal pela retracio do tenddo suspensor do diafragma.

Fonte: Souchard (2005)

. Hipercifose dorsal
Segundo o osteopata francés Ricard (2005a) a hipercifose ¢ causada por uma
lesdo de um grupo vertebral em flexao bilateral, associada a um deslizamento postero-
inferior, fixado pela tensdo do tenddo suspensor do diafragma.
Caracteriza-se por apresentar:
1. Fixacdo bilateral das facetas interapofisarias.
2. Aumento dos espacos interespinhosos.
3. Retropropulsao do nucleo discal.
4. Tensao musculo-ligamentar posterior.

5. Costelas posteriorisadas.
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6. Movimentos limitados de extensao e rotagao bilateral.

7. Provoca zonas de hiperlordose compensatorias ao nivel cervical e lombar.

Figura 12: Fixacio vertebral em flexao, que causa a cifose

Fonte: RICARD (2000a)

A hipercifose dorsal ¢ definida como um exagero da curvatura toracica fisiologica
e geralmente ¢ compensada por uma hiperlordose lombar e cervical. O tipo mais comum
de cifose ¢ a postural. Nao ¢ uma patologia definida da coluna, mas a posi¢do que o
adolescente assume no desenvolvimento de suas atividades diarias € que pode causar
essa curvatura. O efeito acumulativo de habitos desaconselhados na infincia e
adolescéncia, como carregar excesso de peso, sentar errado, abaixar-se curvando a
coluna em vez de flexionar as pernas, provoca em criangas e adolescentes a projecao da
parte superior da coluna para frente, levando ao aumento da curvatura da coluna dorsal
(BERTOLINI; GOMES 1997).

Para Weis e Miiller (1994) a posicéo cifotica encontrada em criangas em idade escolar é
devida a varias causas, como classes inadequadas para todos os alunos, tentativa das meninas de
esconderem os seios, e falta de conscientizagdo dos alunos quanto a postura correta,
adolescentes mais altos que a média tentando se adaptar ao grupo além da timidez de alguns
alunos.

Na hipercifose, geralmente ¢ mencionado um aumento da lordose lombar e de
encurtamento dos isquiotibiais (semitendinoso, semimembranoso e biceps femoral). O
tipico paciente com cifose tordcica tem deformidade torcica relativamente rigida, que
se torna mais aparente com a flexao do tronco e corre¢ao parcial com hiperextensao do
mesmo. Apresentam também lordose lombar e cervical aumentadas, devido a
mecanismo compensatorio (AN et al., 1992).

Avanzini et al (2007) avaliaram 18 pacientes com Dorso Curvo Postural e
encontraram relacdo com a contratura dos musculos isquio-tibiais (semitendinoso,

semimembranoso e biceps femoral) em 83,3% dos casos.
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A hipercifose dorsal pode estar associada a protusao de ombros, anteriorizagdo da

cabega, hiperlordose cervical, hiperlordose lombar.

Figura 13: Hipercifose dorsal

Fonte: Magee (2002)

o Escoliose dorsal

E segundo Ricard (2005a) uma lesdo vertebral em grupo onde as vértebras
realizam latero-flexdo associada a uma rotagdo contralateral. Pode ocorrer na regido
cervical, dorsal e lombar da coluna vertebral acometendo uma ou mais dessas regides ao
mesmo tempo ou apenas uma ou duas dessas. Esta rotacdo pode arrastar as costelas
provocando uma cifose. Na escoliose a coluna gira provocando uma compressdo e um
estado de tensdo na raiz nervosa do lado da convexidade. Esta lesdo ¢ fixada pela
hipertonia dos musculos paravertebrais (transversos espinhais, interespinhais) e do

musculo quadrado lombar.

Figura 14: Rotacio do
grupo vertebral para
esquerda e inclinagao
lateral para direita que
provocam uma escoliose
lombar com convexidade
a esquerda.

Fonte: Ricard (2005a)
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Para Oliver (1999) escoliose ¢ a curvatura lateral da coluna vertebral podendo ser
estrutural ou nado estrutural. Segundo Mercurio (1997) a escoliose estrutural ¢ a
escoliose verdadeira. E a curvatura que nio pode ser corrigida simplesmente e persiste

com assimetria das costas, quando o tronco ¢ flexionado para frente.

Figura 15: Escoliose estrutural

Fonte: Mercurio (1997)

A escoliose ndo estrutural ¢ também conhecida como falsa escoliose ou escoliose
ndo verdadeira. E uma curvatura facilmente reversivel ou mesmo uma curvatura
temporaria com uma possivel causa, entre elas incluem-se: escoliose postural,
compensatoria, ciatica, inflamatéria e histérica (MERCURIO, 1997).

A progressdo da curvatura na escoliose depende, em grande parte, da idade que ela
inicia ¢ na magnitude do angulo da curvatura durante o periodo de crescimento na
adolescéncia, periodo no qual a progressdo do aumento da curvatura ocorre numa
velocidade maior (SOUCHARD, 2005b).

Segundo Bienfait (1995) a gravidade da escoliose em geral ndo esta em sua causa
inicial, mas em seu grau de evolugdo e € preciso compenetrar-se no fato da escoliose ser
sempre uma deformidade de crescimento, ou seja, em graus diversos, ela se instala
sempre durante os estirdes de crescimento.

A escoliose pode apresentar convexidades para a esquerda ou para a direita,
abrangendo uma ou mais regides da coluna, valores também observados em estudos
com adolescentes que transportam unilateralmente o peso da mochila. (REBELATTO et

al., 1991).
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Figura 16: Possiveis curvas da escoliose
Fonte: Magee (2002)
A escoliose dorsal pode estar associada a uma escoliose cervical ou escoliose

lombar, a uma hipercifose ou a0 ombro protuso.

Alteracoes posturais da coluna lombar
Entre as possiveis alteragdes posturais da coluna lombar encontra-se: hiperlordose,
retificagdo e escoliose.
. Retificacao lombar

Vide retificagdo dorsal. Pode estar associada a retroversao de pelve.

. Hiperlordose lombar
A hiperlordose corresponde a um aumento da concavidade posterior da curvatura
na regido lombar, acompanhado por uma inclinacdo dos quadris para frente (IIDA,
2000). E uma alteragio postural fixada pela hipertonia dos musculos paravertebrais

lombares e do iliopsoas.

il
S
Figura 17: Hiperlordose lombar associada com hipercifose dorsal

Fonte: Magge (2002)
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A hiperlordose na infancia pode ser causada pelo excessivo peso de material
escolar transportado diariamente na mochila escolar e por habitos incorretos de sentar,
ocasionando uma curvatura acentuada das costas.

Para Carpeggiani (1997):
“A crianga ao transportar a mochila com excesso de peso tende a inclinar o
corpo para frente, afastando-se do centro de gravidade que por sua vez, faz

com que a crianga jogue o corpo para trds na tentativa de recuperar seu
centro de gravidade, provocando esfor¢o lombar repetitivo.”

Uma maior incidéncia de hiperlordose nas meninas foi verificada em vérios estudos,

como o de Resende e Sanches (1992) ¢ o de Pinho e Duarte (1995).

A hiperlordose lombar pode estar associada a anteversdo da pelve e a hipercifose

dorsal.
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Figura 18: Hiperlordose e anteversao pélvica pela fixacio dos miisculos paravertebrais
lombares, associado ao psoas iliaco e adutores pubianos. Retificacio lombar e retroversao
pélvica pela acio da retracio dos musculos pelvitrocanterianos e isquio-tibiais

Fonte: Souchard (2005a)

e Escoliose lombar: Vide escoliose dorsal. No caso da regido lombar da
coluna, esta lesao ¢ fixada pelos musculos paravertebrais, quadrado
lombar e psoas do lado da concavidade.

A escoliose lombar pode estar associada a uma pelve inclinada lateralmente e uma
perna mais longa do lado da convexidade. Pode estar também associada a uma

hipercifose, escoliose dorsal ou ao ombro protuso.

Alteracoes posturais do quadril
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Alteracio postural em anteversao pélvica
A pelve inclina-se para frente diminuindo o angulo entre a pelve e a coxa
anteriormente, resultando em flexdo da articulagcdo do quadril, assim a coluna inferior
ird se arquear para frente criando um aumento na curvatura para frente (lordose) da
coluna lombar. Sendo que esta alteracdo pode ocorrer pela fraqueza dos musculos

abdominais (retos e obliquos) e hipertonia do iliopsoas e adutores pubianos

(KENDALL, 1995).

Figura 19: Anteversao Pélvica

Fonte: Kendall (1995).

A anteversdo da pelve pode estar associada a hiperlordose lombar e hiperextensao

dos joelhos.

. Alteracao Postural em retroversio pélvica
A pelve inclina-se para tras, as articulagdes do quadril se estendem e a coluna
lombar se retifica, levando a uma postura de dorso plano, que pode resultar de um
encurtamento dos musculos isquiotibiais, gliteos e pelvitrocanterianos (KENDALL,

1995).

Figura 20: Retroversao Pélvica

Fonte: Kendall (1995)



39

Os musculos da parede abdominal anterolateral t€ém a fungdo postural de
estabilizacdo abdominal e de retroversao pélvica — estabilizando a coluna lombar quando
estes musculos se encontram em equilibrio com os paravertebrais lombares. Durante o
desenvolvimento da crianga, o trabalho abdominal se torna mais eficiente, o que ocorre
principalmente entre os 10 e 12 anos de idade, com a diminui¢ao da linha da cintura e
protusdo abdominal. Este fato pode ser uma das razdes para a diminui¢do progressiva da
anteversdo pélvica e hiperlordose lombar durante o desenvolvimento da crianga. Estes
desvios diminuem com o aumento da idade em todos os grupos estudados por Penha et al
(2005). Pinho e Duarte (1995) encontraram um comportamento similar em meninas com
relagdo a anteversao pélvica: 78% aos 7 anos de idade, 67% aos 8, 55% aos 9, e 45% aos
10 anos.

A retroversdo da pelve pode estar associada a retificagdo lombar e geno flexo.

e Alteracio postural de inclinacio pélvica lateral

A pelve se inclina lateralmente e um lado fica mais alto que o outro, assim as
curvaturas da coluna lombar ficam com uma convexidade em direcdo ao lado baixo
(escoliose), desta forma a perna do mesmo lado fica em “adugdo postural” e a posi¢do
do quadril faz com que uma perna fique aparentemente mais longa que a outra. Essa
alteracdo postural pode ser provocada pela retragdo unilateral do tensor da fascia lata e
banda iliotibial, que provocara inclinagdo para o lado da retragao, e/ou pela fraqueza dos
abdutores do quadril e gliteo médio de um lado que fardo com que a pelve se incline

para baixo e para o lado mais baixo (KENDALL, 1995).

Figura 21: Inclinacio Pélvica Lateral
Fonte: Kendall (1995)
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Faria et al (2006) explicam:

“Como a pelve ¢ considerada uma estrutura chave no alinhamento do corpo,
qualquer alteragdo da sua posi¢do neutra causard movimentos compensatorios
em vdrias regides, sendo a coluna lombar e o quadril as primeiras a serem
afetadas, ocasionando sindromes de uso excessivo e sintomas de dor,
principalmente na coluna, quadril e joelho.”

Tachdjian (1995) acrescenta que a pelve ¢ a base sobre a qual repousa a coluna
vertebral e qualquer alteragdo na sua inclinagdo ird causar uma alteragdo correspondente na
posicao da quinta vértebra lombar, alterando a postura de toda a coluna.

Faria et al (2006) explicam que diversos fatores, tanto estruturais quanto funcionais,
podem estar associados a inclinacdo lateral da pelve, como escoliose, alteracdes
sacroiliacas, diferenca no comprimento dos membros inferiores, pé pronado,
desequilibrios musculares, encurtamento dos musculos que se originam ou se inserem nos
0ssos pélvicos, dentre outros. A diferenca no comprimento dos membros inferiores ¢ o
fator mais citado na literatura como associado a inclinagdo pélvica lateral. Entretanto, na
maior parte dos casos, essa diferenca ndo ¢é real, mas sim aparente, pois, na realidade, esta
associada a uma fraqueza ou a um encurtamento dos musculos abdutores do quadril.

Nessa situacado, existe um fator funcional que leva a inclinacgao lateral da pelve.

=7 " 1- Béscula lateral de la pelvis
del lado corto.
¢ 2- Rotacion anterior del iliaco
y anteversion de la hemipelvis.
X 3- Rotacion interna del iliaco. Y 3

Figura 22: Perna curta e inclinagao lateral da pelve
Fonte: Ricard (2005a)

Alteracgodes posturais em joelhos:

o Alteracao postural em geno valgo e geno varo
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Joelho valgo ou geno valgo: ¢ a projecdao dos joelhos pra dentro da linha média do
corpo, causada geralmente pela hipertrofia da musculatura medial da coxa e/ou
hipotonia da musculatura lateral da coxa. Alteragdes conseqiientes em membro inferior:
rotagdo lateral do fémur e da tibia, hiperestensdo dos joelhos e supinacdo dos pés. O
joelho valgo ¢ fixado pela hipertonia do iliopsoas, adutores pubianos e tibial anterior

(MAGEE, 2002).

Joelho varo ou geno varo: ¢ a proje¢ao dos joelhos para fora da linha média do corpo,
causada geralmente pela hipertrofia da musculatura lateral da coxa e /ou a hipotonia da
musculatura medial da coxa. Alteragdes conseqiientes em membro inferior: rotagdo
medial do fémur e da tibia, hiperestensdo dos joelhos e pronacao dos pés. Os musculos
responsaveis pela fixacdo da posi¢do do joelho em varo sdo o biceps femoral e o séleo

quando estes se encontram hipertonicos (MAGEE, 2002).

Figura 23: Geno varo e geno valgo

Fonte: Magee (2002)

Alteracoes posturais em tornozelo e pé

o Alteracio postural em Pé pronado (plano/chato)

P¢ Plano ¢ o pé que apresenta perda parcial ou total da curvatura do pé. Causado
pela hipotonia da musculatura flexora dos dedos (peroneiro lateral longo, flexor comum
dos dedos, flexor proprio do quinto dedo). Ocorre quando os musculos plantares curtos
sao hipotonicos, e Viladot (1986) explica que em repouso estes musculos apresentam
siléncio absoluto ao exame de eletromiografia.

Para Lapierre (1982) pé plano ¢ de longe a deformacdo podoldgica mais freqiiente

e o autor ainda acrescenta que geralmente se acompanha de calcaneo valgo.
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Figura 24: Pé plano Figura 64: impressao plantar pé plano
Fonte: Ricard (2005b) Fonte: Ricard (2005b)

Além de poder ser ou tornar-se doloroso, o pé plano perturba gravemente o
equilibrio do corpo. O arco plantar constitui um sistema amortecedor indispensavel e, se
estd ausente, constitui-se uma compensacdo superior ao nivel do joelho, da
coxofemoral, da sacroiliaca ou da coluna vertebral (BELOTO et al, 2005).

Para Kapandji (2000b):

“O pé chato se deve, principalmente, a uma insuficiéncia muscular do tibial
posterior ou, mais freqiientemente, do fibular lateral longo. Sem apoio, o pé
adota uma atitude em varo, posto que o fibular lateral longo PE abdutor.
Contudo, no momento em que o peso do corpo se descarrega sobre a aboboda,
o arco se afunda e o pé gira em valgo.”

Classificacio de Viladot (1986)

Pé normal: ¢ aquele no qual a largura minima do istmo ndo chega a metade da largura
maxima do ante pé.

Pé plano de I° grau: a largura minima do istmo ¢ maior ou igual a metade da largura
maxima do ante pé.

Pé plano de 2° grau: ha contato da borda interna do pé com o solo, mas a abobada ¢
mantida. E como se o arco interno tivesse cedido, mas a abobada ndo tivesse caido.

Pé plano de 3° grau: desaparecimento completo da abobada plantar.

Pé plano de 4° grau: corresponde ao pé em balanco. A largura do apoio ¢ maior na parte

central que na anterior e posterior.

e Alteracio postural em calcineo valgo

Figura 25: Calcaneo valgo Fonte: Ricard (2005b)
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Calcaneo valgo ¢ a projecao do calcaneo para fora do corpo, fazendo com que o
Tendao de Aquiles se projete para a parte interna do corpo. O maléolo medial fica mais
inferiorizado do que no pé reto fazendo a pronagao. Os tornozelos vistos por traz podem
se tocar facilmente ainda que os bordos mediais dos pés estejam afastados.

Para Penha et al (2005) calcaneo valgo ¢ relacionado com aumento do peso no
bordo medial do pé, tendendo ao pé chato (pronado). Entre os 7 e 10 anos de idade, o
arco medial longitudinal j& estd formado, o que descarta a possibilidade de mau
alinhamento fisioldgico. Outras causas podem ser fraqueza muscular ou falta de
coordenagao dos musculos estabilizadores do tornozelo e dos musculos intrinsecos do
pé, associado ao uso de calgados inadequados. Segundo Bricot (1999) a pronacdo
favorece a rotacdo medial da tibia, o que ira produzir repercussdes em todo o membro
inferior. Kendall et al (1995) relacionaram o aparente pé pronado com a rotagdo medial
do quadril e hiperextensdo do joelho.

Desvios estruturais e funcionais da atitude do pé causam desequilibrio no sistema
corporal, levando a compensag¢des que podem gerar alteragdes em suas estruturas e

fungdes.

1-Valgo
2-Rotacion interna de la tibia
3-Valgo de rodilla
4-Rotacién interna del fémur
5-Pelvis en lateroversion y
anterointerno

Figura 26: Adaptagdo do membro inferior ao calcineo valgo
Fonte: Ricard (2005b)



44

e Alteracao postural com Pé Supinado (Cavo)
P¢ cavo € o pé que apresenta um aumento da curvatura plantar do pé, causado pela
hipertrofia dos musculos fibular lateral longo, flexor comum dos dedos e flexor proprio
do quinto dedo. Ocorre uma descontinuidade na impressdo plantar na passagem do retro

pé para o antep¢ (BRICOT, 1999).

Figura 27: Pé cavo. Figura 67: impressao plantar pé cavo.
Fonte: Ricard (2005b) Fonte: Ricard (2005b)

A abdboda estd escavada pela contratura dos musculos que se inserem na sua
concavidade: o tibial posterior, os fibulares laterais, os misculos plantares e os flexores
dos dedos. Ela também pode estar escavada por um relaxamento dos musculos da
convexidade. Distinguem-se trés tipos de pés cavos: O pé cavo posterior (insuficiéncia
do triceps); O pé cavo médio (devido a contratura dos musculos plantares ou retracdo da
aponeurose plantar); e o pé cavo anterior, que apresenta uma atitude em eqiiino
(KAPANDIJI, 2000b).

Classificaciao de Valenti (1979):

Pé cavo de 1° grau: ha notavel adelgagamento do istmo que une o retro pé e o ante pé,
adelgacamento este que pode ser filiforme, com o estildéide do 5° metatarso evidente ao
centro.

Pé cavo de 2° grau: o istmo aparece interrompido por extensdo variavel de um a varios
centimetros.

Pé cavo de 3° grau: ocorre desaparecimento total do istmo.

Puertas et al (1997) encontraram em seu estudo incidéncia de 59,37% de pés cavos
em pacientes com escoliose evidente e 51,05% de pés cavos em pacientes do grupo-

controle.

e Alteracao postural com Calcaneo Varo
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Figura 28: Calcéineo varo
Fonte: Ricard (2005b)

Calcaneo varo ¢ a projecao do Tendao de Aquiles para a parte externa do corpo,
fazendo com que o calcineo se projete pra dentro devido a acdo dos tibiais anterior e
posterior muito fortes enquanto os fibulares estdo paralisados (BRICOT, 1999). As
conseqiiéncias podem ser: retificacdo dorsal, retroversio do quadril e mau

funcionamento do segmento lombar.

Rotacién externa de la pierna.

Figura 29: Adaptacio do membro inferior ao calcineo varo
Fonte: Ricard (2005b)

1.1.5 Fatores que interferem na postura da crianga e do adolescente

Entre os fatores que interferem na postura da crianga e do adolescente estdo
fatores intrinsecos tais como a respiracdo, o equilibrio e a lateralidade, o
sobrepeso/obesidade, bem como fatores extrinsecos tais como o mobiliario € o ambiente
escolar, o transporte do material escolar e o uso da mochila, a postura sentada e a pratica

desportiva.
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Respiracdo
Através de uma rede aponeurotica, fascial e ligamentar, o diafragma encontra-se
de certa forma suspenso na base do cranio e coluna cérvico-dorsal até a quarta vértebra

dorsal e por¢ao superior do térax (SOUCHARD, 1990).

Figura 30: O sistema suspensor do diafragma
Fonte: Souchard (1990)

O diafragma intervém na estatica e na dinamica gracas a fixacdo de seu centro
tendineo, a qual leva uma acdo sobre a coluna lombar, e mais especialmente onde a
tragdo ¢ diretamente anterior, isto ¢ D11, D12, L1, L2. (SOUCHARD, 1990).

Souchard (1996) enfatiza o importante papel desempenhado pela respiragdao na
manuten¢do da postura, tendo em conta que os musculos inspiratdrios sdo considerados
da estatica, pois desempenham funcdo na manutengdo do torax, e que os musculos
abdominais, os quais tracionam o torax para baixo, exercem um papel dindmico.
Geralmente os individuos adotam posturas inadequadas, as quais mantém os musculos
inspiratérios constantemente tensos. O ndo-relaxamento da musculatura inspiratdria
acabara provocando o seu encurtamento, o que dificultard o movimento de descida do
torax. Conseqiientemente, a expiracdo tornar-se-a insuficiente limitando a ventilagao
pulmonar. Desta forma acredita ser essencial, em qualquer atividade fisica executada,
insistir na realizacdo adequada do movimento expiratdrio, favorecendo o relaxamento

da musculatura inspiratoria.
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Lai e Jones (2001) investigaram os efeitos de carregamento de carga no ombro no
volume expiratério forcado em criancas de escola primaria e compararam este efeito
com uma postura cifotica assumida. Encontraram efeito restritivo na capacidade
pulmonar e confirmaram o efeito de uma postura cifética na mecanica pulmonar e a
necessidade de cuidados de satide para promover conselhos sobre a postura correta para
criangas, professores e pais.

A respiragdo oral ¢ outro fator que pode comprometer a postura ideal. A
permanéncia da boca em aberto provoca a retroposi¢do da mandibula e o seu baixo
desenvolvimento. Essa alteracdo estrutural provoca a posteriorizacdo do centro de
gravidade da cabeca, o que obriga o respirador oral a anteriorizd-la para manter o
equilibrio estatico do corpo. A alteracdo da postura da cabeg¢a aumenta o espaco oro-
naso-faringeo e facilita a respira¢do pela boca, mas provoca lordose cervical e cifose
dorsal. Em decorréncia, ocorre rotacdo dos ombros para frente, o que dificulta a
expansao da caixa tordcica e modifica o equilibrio das escapulas, que se tornam aladas
(CARVALHO, 2003).

Sdo caracteristicas de criangas respiradoras orais o aumento vertical do ter¢o
inferior da face, o arco maxilar estreito, palato ogival, posi¢ao alterada do osso hidide,
labio superior curto e labio inferior invertido, incompeténcia labial sem selamento labial
passivo, hipotonia dos elevadores da mandibula, alteragdes da posi¢do da lingua em

repouso e durante a degluti¢ao (DI FRANCESCO et al., 2004).

Figura 31: Alteragdes posturais no respirador oral
Fonte: Carvalho (2003)

A posi¢do anteriorizada da cabeca caracterizada pela flexdo da coluna cervical

baixa e extensao do occipito ¢ um achado clinico comum em criangas respiradoras orais.
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A adocao dessa postura pode ser influenciada pela via de acesso de ar interferindo no
desenvolvimento craniofacial (NEIVA; KIRKWOOD, 2007).

Krakauer (1997) comparou as posturas frontal, sagital e dorsal de cinqiienta
respiradores orais com as de trinta respiradores nasais. Na faixa etaria de cinco a oito
anos houve diferengas na postura sagital: no grupo dos respiradores orais foi encontrado
maior numero de alteragdes do que no grupo de respiradores nasais, como
anteriorizacdo da cabeca e escipulas assimétricas. Na faixa etaria de oito e dez anos
foram observadas diferencas na postura frontal e sagital: no grupo dos respiradores orais
houve uma maior porcentagem de criangas com assimetria dos ombros ¢ alteracdes na
postura da cabeca, do que no grupo de respiradores nasais.

Breda e Moreira (2003) realizaram um estudo sobre os desvios de postura de 15
respiradores orais, de cinco a dez anos, que apresentavam rinite alérgica, hipertrofia das
tonsilas faringeas e/ou sindrome do respirador oral. Examinaram as posturas anterior,
posterior, lateral esquerda e direita e verificaram que as criangas apresentavam aumento
da lordose lombar (66,67%), lordose cervical (53,33%), retificagdo da coluna cervical e
toracica (33,33%), cifose toracica (26,67%), escoliose toracica (13,33%), hiperextensao
dos joelhos (13%) e pés planos (20%). A obstrucao nasal obriga a crianga a mudar o
padrio respiratério nasal e provoca a méa oclusio dentaria. E por isso que 50% das
criancas permaneciam com a boca aberta durante o dia, e 42% usavam aparelho
ortodontico. Esses problemas estdo associados, pois a respiracdo oral promove o
estiramento dos musculos da face, e o estreitamento € o menor desenvolvimento das

maxilas (CARVALHO, 2003).

FEquilibrio e lateralidade

O equilibrio do homem ¢ precario. Além disto, esse equilibrio nunca ¢é realmente
estatico, visto que o corpo mexe todo momento, ndo fosse apenas pela respiracao. Na
manuten¢do do equilibrio, o peso, o tamanho, a separagdo dos pés sdo todos critérios
que influenciam. Nossos pés prolongam-se a frente dos tornozelos, a linha de gravidade
que cai no meio deles, situa-se a frente desta articulacdo, criando um desequilibrio
anterior. Para corrigi-lo serd necessario uma contracdo constante dos musculos
posteriores (0 que ndo concordaria com a lei do minimo esfor¢o) ou, um
contrabalanceamento deste equilibrio anterior através de desequilibrios posteriores

equivalentes. Com freqiliéncia entdo, o joelho se situard ligeiramente atras da linha de
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gravidade, o ventre a frente, as costas atras e a cabeca a frente. Nestas condicdes, a
posicao de equilibrio em pé serd mantida sem outra intervencdo de forga a ndo ser a
manuten¢do do tonus postural dos musculos antigravitaciondrios e a resisténcia elastica
fibro-muscular. Isto explica o pequeno aumento das despesas energéticas entre a
posi¢ao deitada e a posicdo em pé¢ (SOUCHARD, 1986).

Um individuo na posi¢do ereta se mantém mais equilibrado quando a linha de
gravidade passa pelo centro de algumas articulagdes. O alinhamento de determinadas

estruturas corporais permite uma eficiéncia maxima do corpo, o contrario acarretara

alteracdes posturais (KENDALL et al, 1995).

(-. |

Figura 32: Passagem da linha de gravidade pelo centro do corpo humano na posi¢ao em pé.
Fonte: Kendall et al (1995)

O equilibrio do corpo ¢ obtido por processos biomecanicos € neuromotores,
necessarios quando o alinhamento do corpo necessita ser criado ou alterado previamente
ao movimento voluntario de um membro, a fim de considerar as forcas reacionarias do
movimento pretendido, assim como fazer adaptagdes consecutivas, a partir do inicio do
movimento. A capacidade de manter o equilibrio durante a execu¢do do movimento,
realizado na posi¢do bipede ou em qualquer outro posicionamento, ¢ primordial para o
funcionamento eficaz do corpo no cotidiano (SHEPHERD, 1998).

A manuten¢do postural estd em constantes adaptagdes. Barela (2000) afirma que a

orientagdo postural estd relacionada a uma estabilidade entre o individuo e o meio
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externo, utilizando continuamente informagdes sensoriais € a¢cao motora pelo sistema
postural.

Uma postura correta ¢ indispensavel para um bom equilibrio, mas uma postura
incorreta ndo implica obrigatoriamente num distarbio do equilibrio. Por exemplo, um
paciente com escoliose dorsal apresenta um problema postural, mas nem por isso
apresenta distirbio do equilibrio corporal. E previsivel, com isso, ndo considerar
sindbnimo os dois termos; o equilibrio ¢ certamente um conceito muito complexo e
dindmico, a postura ¢ um momento “estatico” com limite de oscilagdes muito restrito e
o equilibrio ¢ o momento dindmico que pode ser mantido ainda com maiores ou
menores oscilacdoes (GUIDETTI, 1997).

Equilibrio, coordenacdo e adaptacao visual estdo vinculados a postura devendo ser
aplicados a um determinado momento corporal e a uma determinada circunstancia. A
integracao destes fatores ¢ realizada pelo sistema tonico postural, responsavel pelo
controle da postura, que nos permite sustentar o corpo, ativando os musculos de
sustentacdo e estabilizando os segmentos responsaveis pela sustentacdo do corpo, para
que os outros segmentos possam ser movimentados e equilibrar o corpo em sua base de
sustentagao (KNOPLICH, 1986).

Simoneau (2006) testou a hipotese de que a escoliose idiopatica do adolescente,
comparado com adolescentes saudaveis, deve-se mais a propriocep¢do do tornozelo
e/ou informagdes visuais para regular o equilibrio. Os resultados sugeriram que a
escoliose idiopatica adolescente deve-se mais a propriocep¢do do tornozelo para
controlar os comandos de controle de equilibrio.

Teasdale et al. (2006) investigaram o efeito da perda de peso no controle de
equilibrio em homens obesos e obesos morbidos. Seus resultados apontaram que apos a
perda de peso, praticamente todas as medidas de estabilidade postural melhoraram com
ou sem visdo. Uma relacdo forte e linear foi observada entre a perda de peso e melhora

na medida de controle de equilibrio.

Sobrepeso e obesidade

O estado nutricional de um individuo pode ser dividido em desnutri¢do, eutrofia,
sobrepeso e obesidade, sendo que o excesso de peso corporal pode ser classificado em
sobrepeso ou obesidade e o peso corporal abaixo do normal refere-se a desnutri¢do.

Eutrofico € o individuo com peso adequado para sua idade e estatura.
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Para estudiosos da area nutricional, sobrepeso e obesidade sdo termos distintos,
embora relacionados. Sobrepeso ¢ tido como o aumento do peso corporal total, o que
pode ocorrer em conseqiliéncia de modificagdes em apenas um de seus constituintes
(gordura, musculo, osso e agua) ou em seu conjunto. A obesidade refere-se
especialmente ao aumento na quantidade generalizada ou localizada de gordura em
relacdo ao peso corporal, associada a elevados riscos para a saude.

A desnutricdo na infincia e adolescéncia constitui um problema de satde
preocupante na época atual. Segundo Woiski (1988) na vigéncia da desnutricdo o
balango energético ¢ negativo. Nessas condi¢des, as reservas de gorduras e a
musculatura sao progressivamente consumidas como fonte de energias.

Segundo Kottke e Justus (1994), a desnutricio pode ocasionar fraqueza
generalizada. A fraqueza em articulagdes proximais interfere na marcha, transferéncias
e movimentagdo grosseira. J4 a fraqueza distal interfere com as atividades motoras
finas.

A obesidade e o sobrepeso sdo problemas de saude pelas patologias que
desenvolvem, lentamente, ao longo do tempo. De acordo com Woiski (1988), sdo
distarbios degenerativos de articulagdes que sustentam o corpo, hipertensdo arterial,
doencgas cardiovasculares (a maioria ndo surgindo na infancia), diabetes e
hiperlipidemias criando condi¢des para que a mortalidade seja mais alta entre os obesos.

Individuos obesos apresentam com freqiiéncia abdoémen protuso e,
conseqiientemente, tem o centro de gravidade corporal deslocado anteriormente, uma
hiperlordose lombar e uma anteversao de quadril. Essas alteragdes na postura serdo
compensadas com uma cifose dorsal mais acentuada, e uma lordose cervical
aprofundada, fazendo com que a cabeca desloque-se anteriormente, os ombros tornem-
se arredondados e o térax achatado anteriormente (BRUSCHINI; NERY, 1995). No
estudo de Campos et al. (2002), resultados semelhantes foram encontrados em criangas
e adolescentes obesos, na faixa etaria entre 9 e 18 anos. Foram observados: a
hiperlordose lombar, com associagdo de anteversdo do quadril e de abdémen protuso, a
anteriorizagao da cabega e os pés chatos em ambos os géneros.

Fisberg (1995) descreveu as alteracdes posturais na crianca ¢ adolescente obeso. A
presenca de abddomen protuso determina o deslocamento anterior do centro de
gravidade, com aumento da lordose lombar e inclinacdo anterior da pelve (anteversdo).

A cifose tordcica acentuada e conseqiiente aumento da lordose cervical e o
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deslocamento anterior da cabega. Com a evolu¢do do quadro, instalam-se encurtamentos
musculares que ocasionardo na rotacdo interna dos quadris e aparecimento dos joelhos

valgos e pés planos.

Figura 33: Postura no individuo eutrofico e postura no individuo obeso
Fonte: Fisberg (1995)

A obesidade estd associada a sobrecarga mecanica no aparelho locomotor, as
alteragdes funcionais do pé e ao aumento das necessidades mecanicas para adaptagao do
novo esquema corporal (SACCO et al, 1997; BRUSCHINI; NERY, 1995). Individuos
obesos podem apresentar desvantagens mecanicas devido ao excesso de massa corporal
e as alteracdes posturais da coluna vertebral e dos pés, sendo mais suscetiveis a
dificuldades nas atividades locomotoras (SACCO et al, 1997).

Na anteversdo de quadril, observa-se uma rotagdo medial do quadril que poderd
influenciar na acentuagdo do valgismo dos joelhos e dos pés em obesos (BRUSCHINI,;
NERY, 1995). O joelho em valgo, evidenciado em obesos quando ha um afastamento
dos membros inferiores devido ao excesso de gordura localizado na regido das coxas,
pode ocasionar, nas criangas obesas, a pronag¢do excessiva da articulagdo subtalar
localizada no pé¢ (ARNHEIM; PRENTICE, 2002). Na regido dos metatarsos, o p¢ plano
pode ser encontrado em individuos com excesso de peso. O pé plano ¢é caracterizado
quando ha reducdo ou desaparecimento completo do arco longitudinal medial do pé
(BRUSCHINI, 1998). Conforme Campos et al (2002), quando essa condi¢do andmala
apresenta-se associada a uma base de sustentagdo maior no inicio da marcha, a

estabilidade e o equilibrio do corpo serdo influenciados negativamente.
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Segundo Calvete (2004) a prevaléncia da obesidade na infancia e na adolescéncia
¢ uma preocupacdo na area da saide publica por promover maleficios a qualidade de
vida. Nesse contexto a atividade fisica e esportiva torna-se ainda mais importante para a
saude desses jovens. Porém, a pratica de atividade fisica necessita de alguns cuidados ao
ser administrada em criangas e adolescentes obesos, uma vez que sdo mais suscetiveis a
sobrecargas no sistema musculo-esquelético e, conseqiientemente, a lesdes
osteomioarticulares. Em individuos obesos, o excesso de gordura corporal pode
acentuar tanto as curvaturas fisioldgicas dos segmentos corporais como as dores

osteomioarticulares.

Mobiliario e ambiente escolar

O progresso e os tempos modernos tém proporcionado melhores condigdes de
vida e atividades, entretanto, em contrapartida, surgem, ainda, objetos, bens e
mobilidrios causadores de conseqiiéncias danosas ao nosso corpo. A falta de
padronizagdo nos tamanhos dos moveis compromete o mercado de mobilidrio escolar.
Como nio existe padrdo, ao comprar um mobilidrio escolar se ndo se sabe se a altura vai
ficar boa ou nao para determinado aluno. A fabricacao do mobilidrio escolar, em linhas
de producdo e padrdo unico, ndo considera a respectiva faixa etaria dos alunos que o
utilizarao.

No ambiente escolar, costuma ser mandatoria a posi¢do sentado, o que nao
favorece a coluna pelo aumento de pressdo discal que essa posicado impde.
Considerando que criangas e adolescentes permanecem por um periodo de quatro a seis
horas nas institui¢des escolares, torna-se importante discutir e alertar para alguns dos
problemas encontrados neste ambiente. Ao relacionar ambiente escolar e postura
percebe-se que os problemas sdo diversos, desde dificuldades ergondmicas, como as
encontradas no transporte do material escolar, arquitetura desfavoravel do imovel,
disposi¢do e propor¢des inadequadas do mobilidrio, as quais, provavelmente, serdo
responsaveis pela manutencdo, aquisicdo ou agravamento de habitos posturais
inapropriados (BRACILALLI ; VILARTA, 2000).

O habito de se manter em postura errada na escola ou em casa, usando moveis
inadequados, na fase de crescimento, pode resultar em alteragcdes estruturais do

esqueleto, sobrecarregando as articulagdes, forcando tenddes, ligamentos ¢ musculos,



54

provocando deformidades da coluna vertebral. As conseqiliéncias a curto e médio prazo
sdo dores, tendinites e até hérnias discais (PERES, 2002).
Para Oliver (1999):

“O problema usualmente comec¢a na infdncia e é causado por sentar-se em
posturas erradas (inclinadas com os ombros caidos) em cadeiras que podem
possuir uma altura inadequada, com assento que se inclina para trdas ou

escrevendo sobre mesas que sdo muito baixas e planas em vez de inclinadas,
tanto na escola quanto em casa.”’

Couto (1995) esclarece que a existéncia de lombalgia / dorsalgia por fadiga de
musculatura paravertebral ¢ mais freqiientemente do que se possa imaginar. Para o
autor, esse problema aparece quando o individuo:

e trabalha sentado e curvado excessivamente para frente;

e tem a impossibilidade de aproximar o tronco a mesa de trabalho por obstrugdo a
entrada das pernas;

e tem auséncia de apoio para o dorso;

e esta sentado e a mesa de trabalho ¢é excessivamente alta;

esta sentado num assento muito baixo.
A situacdo de fadiga repetitiva pode ocasionar tensdo muscular cronica,
acompanhada de hipoxia e miosite, compressao de discos intervertebrais, prejudicando a
nutri¢ao desses discos e contribuindo para a geracao de lombalgia / dorsalgia (COUTO,
1995).

O mobiliario escolar, as carteiras, mesas e cadeiras sdo diametralmente
inadequadas as criangas. Nas escolas, o mobiliario costuma ser Unico e exclusivo para
todas as idades, do ensino fundamental ao médio, ndo oferecendo o minimo de conforto
necessario para o tempo de atividade exigido, obrigando a crianga a se contorcer,
esticar-se, utilizando-se de ma postura, alterando, conseqiientemente, o

desenvolvimento e a postura normal da crianca (PERES, 2002).

Figura 34: Escrivaninha alta
Fonte: Oliver (1999)
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Segundo Oliver (1999):

“As escrivaninhas, da mesma maneira que as cadeiras necessitam possuir
varias alturas. Uma escrivaninha muito alta estimula a md postura,
especialmente do pesco¢o. Uma escrivaninha muito baixa estimula a postura
relaxada. A relacdo entre as alturas da cadeira e da escrivaninha é também
muito importante, pois se a altura da cadeira estiver correta e a altura da

mesa incorreta, os beneficios do mével correto sio desperdicadas.”

Estudo realizado por Grandjean e Burandt (1962), apud Grandjean e Hiinting
(1977), sobre a postura sentada em trabalhadores de escritorios revelou que os
individuos que apresentavam dores no pescogo € ombros eram geralmente aqueles cujas
mesas de trabalho eram muito altas. Estas pessoas tendiam a elevar os ombros,
aumentando, consideravelmente, a tensdo estdtica e a fadiga muscular para a realizagdo

das atividades.

I

Figura 35: Escrivaninha baixa
Fonte: Oliver (1999)

Andersson et al (1980), calcularam a carga imposta na coluna lombar de
universitarios do sexo masculino pela mesa de trabalho. Concluiram que tarefas
executadas em mesa muito alta ou cadeira muito baixa provocam o deslocamento lateral
dos bragos, movendo o centro de massa lateralmente, aumentando o momento e a carga
na coluna. Similarmente, mesas muito baixas, ou cadeiras altas demais, exigem a
inclinagdo da cabega e do tronco anteriormente para a execucao da tarefa, aumentando,
novamente, 0 momento € a carga sobre as estruturas da coluna.

Apesar de existirem dados que comprovem a necessidade da utilizagdo de
mobilidrio adequado na postura sentada, para minimizar e prevenir futuros problemas na
coluna constata-se a nao-observag¢ao destes dados nas atividades de vida diaria,

principalmente, no ambiente escolar (BRACCIALLI ; VILARTA, 2000).
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Segundo Schuler (1983) apud Ferreira (2001), os efeitos de um mobiliario escolar
ergondmico em relagdo a um mobilidrio com design tradicional foram testados em trés
grupos de alunos de 10 anos de idade na Suécia. Foi observada uma redugdo
significativa de sintomas de dores musculo-esqueléticas apds o uso de mobilidrio
ergondmico, com relato de substancial aumento no conforto. Fica assim evidente a
necessidade de mobilidrio escolar adequado, no sentido de evitar incdmodos fisicos a
comunidade escolar.

De acordo com Schuler (1983) apud Ferreira (2001), os desajustes na coluna
podem prejudicar todo o corpo, pois ¢ através dela que se da o fluxo nervoso que
comanda a func¢ao de cada 6rgdo do organismo. Uma das causas dos problemas
posturais apresentados por criangas ¢ a inclinagdo das cadeiras para trds, com a
superficie das carteiras em plano horizontal. Quando as criangas se inclinam sobre a
mesa para encurtarem a distancia entre os olhos e os livros e cadernos, esse movimento
comprime as vértebras lombares. Considerando-se que as carteiras sao moveis para uso
prolongado, a auséncia de estofamento tanto no acento como no encosto deve levar a
sensacdo de desconforto (Schuler 1983, apud Ferreira, 2001), a qual tende a crescer a
medida que ele permanece sentado, o que o obriga a mudar constantemente de posicao e

a buscar posigdes mais confortaveis.

Figura 36: Posicao instintiva de proteciio do corpo contra a dor
Fonte: Schuler 1983 apud Ferreira (2001)

Peres (2002) verificou que as carteiras mal dimensionadas, com o mesmo tamanho
para alunos de estaturas variadas fazem com que utilizem posturas erroneas. A maioria
flexiona o tronco para escrever, usando apenas metade do assento da cadeira. As pernas

e pés apresentam posicionamentos variados, como pernas estendidas, flexionadas e
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cruzadas, e pés em ponta sendo que poucos se encontram com os pés paralelos. Acredita
que com mobilidrios ergonomicamente adequados a seu tamanho e com a limitacdo do
peso a ser transportado pelo aluno a 10% do peso corporal deste, haveria grande
diminui¢ao de queixas de dores osteomusculares e problemas posturais.

Ao escolher a cadeira certa para trabalhar ¢ importante verificar o conforto, mas
ndo tanto quanto a possibilidade de mobilizagdo enquanto na cadeira. Os movimentos
previnem ulceras de pressdo, melhoram a circulacdo e previnem e aliviam a rigidez de
musculos e articulagdes (SEYMOUR, 1995). Ao selecionar uma cadeira deve ser
considerado o propoésito desta, as atividades que serdo realizadas na mesma, o conforto,
a possibilidade de mobilidade, o periodo em que sera utilizada e o esfor¢o necessario
para sentar-se e elevar-se (SEYMOUR, 1995).

Casarotto (1993) mensurou 400 criancas com idade entre 4 e 7 anos, que
freqiientavam as Escolas Municipais de Educacao Infantil (EMEI) da rede municipal de
ensino da cidade de Sao Paulo e comparou os dados obtidos com as medidas
encontradas no mobiliario escolar de uma das EMEI. Através desse estudo, a autora
considerou o mobilidrio escolar inadequado aos usudrios. Verificou que o assento da
cadeira era demasiadamente alto para as medidas encontradas nas criangas. Ao mesmo
tempo, a profundidade do assento ndo permitia o apoio adequado da coluna no encosto.
A altura da mesa encontrava-se entre 16 a 20 cm mais elevada do que a altura do
cotovelo da crianga sendo, portanto, extremamente alta, o que exigia uma abdug¢do
exagerada dos membros superiores ¢ um aumento de tensdo e da cifose na regido

cervical.

Transporte do material escolar e uso da mochila

Dificuldades relacionadas ao transporte do material escolar também sdo
enfrentadas pelos escolares avaliados. A crianga ndo pode suportar mais de 10% do seu
peso corporal nas costas (ZANELLA, 2000).

Observa-se que, constantemente, a carga transportada ¢ excessiva e 0 modo como
se transporta ineficiente. Chama aten¢do o aumento de livros e cadernos que as criangas
levam a escola e o peso excessivo de suas mochilas, inadequado para o porte fisico da
crianga que a utiliza desde o Ensino Fundamental at¢ o Médio. A mochila escolar, que
aparentemente se propde a facilitar o transporte do material escolar, na realidade ¢

abusivamente utilizada. Sem o menor critério aparentando trazer facilidade e conforto
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no percurso do domicilio a escola para conduzir o material escolar, submete a crianga e
o adolescente a incalculdveis e sérios desvios de postura, atingindo diretamente a
estrutura da coluna vertebral. Constatam-se conseqiiéncias maléficas, ocasionadas pelo
excesso de peso contido na mochila escolar, principalmente nas primeiras séries do
ensino fundamental, provocando alteragdo de postura, dor lombar e dorsal, hipercifose,
cifose, escoliose e contracdo dos ombros, situagdes essas que, com o decorrer do tempo,
trardo inevitavelmente irreparaveis danos a estrutura da coluna vertebral desses alunos
(PERES, 2002).

Noone et al (1993) sugeriram que o transporte de uma carga externa assimétrica,
durante um tempo significativo, por criangas e pré-adolescentes, seria um dos fatores
contribuidores do aparecimento de curvas escolidticas. Mostraram que criangas podem
ter uma resultante de forca muscular insuficiente para equilibrar a carga externa,
recorrendo a inclinagdo lateral da coluna para suportar a carga. Os autores demonstram
que o transporte de um peso assimétrico de 250 N equivale ao transporte de um peso
simétrico de 1000 N em relacdo & compressao exercida na regido inferior da coluna.

Segundo Braccialii e Vilarta (2000) aqueles alunos que transportam seu material
escolar em mochilas apresentam maior tendéncia a desequilibrios do tronco levando a
desequilibrios musculares e sobrecargas indevidas em determinados pontos da coluna, o
que de fato pode contribuir para a instalacdo de alteracdo na postura.

De acordo com Rebelatto et al (1991):
“Se ndo forem tomados cuidados, had riscos de que as criangas, com essas
agressoes didrias a coluna vertebral tenham problemas na formacgdo do osso e
dos musculos. As criangas devem carregar, no mdximo, pesos iguais d
capacidade de seus musculos, de acordo com a idade e o tipo de equipamento
(mochila, bolsa, pasta, etc.) que usam para o transporte de carga.”

Segundo o ortopedista Carpeggiani (1997), ao carregar uma mochila com excesso
de peso o estudante provoca uma alteragdo postural. A crianga contrai os ombros, curva
as costas para frente e para transferir o peso a fim de adquirir um ponto de equilibrio. O
esforco sobrecarrega a coluna e provoca dores lombares. O problema ¢ ainda pior antes
dos 14 anos, quando estdo em fase de maturagdo da coluna vertebral. Para ele, a dor nas
costas significa uma coluna vertebral “maltratada”, decorrente de uma postura errada,
que provoca alteracdes no segmento anatdmico da coluna vertebral, musculos e
ligamentos.

Para Altman (2007), médico ortopedista:
“Alguns dados extraidos do dia-a-dia e da literatura ortopédica em geral
mostram que a fase de crescimento da crianga e do pré-adolescente é um
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periodo bastante dinamico, sobrecarregando musculos, ligamentos, tendoes e
ossos, principalmente na coluna vertebral. Esta sobrecarga sera agravada se o
pequeno paciente tiver uma sobrecarga de peso nas suas costas porque na fase
de crescimento hda um estimulo do desenvolvimento global das estruturas
acima citadas. Toda crianga pode sofrer danos na coluna vertebral se
continuar a carregar a mochila nas costas com material escolar excessivo e,
na crianga obesa sedentaria e que carrega um peso muitas vezes desnecessario
e exagerado, pode aparecer dores e principalmente deformidades nesta
coluna, tais como cifose e escoliose.”

O excesso de material escolar carregado diariamente pelas criancas acaba por
impor uma tensdo extra a coluna e aos ombros, provocando problemas de posturas
desnecessarios (TREVISAN, 2007).

Rebelatto (1996) afirma:

“Um peso muito grande pode prejudicar o corpo. Os pesquisadores notaram
que meninos e meninas que usam mochilas penduradas nas costas tem que
dobrar o corpo para frente para manter o equilibrio. Com isso, os musculos da
regido lombar ( parte debaixo das costas) recebem um peso grande demais,
for¢ando muito as vértebras da coluna. Isso faz com que a coluna fique mais
curvada do que ela é normalmente, em especial na regido do pescogo.
Criangas que penduram mochilas ou bolsas em um dos ombros também
apresentam o desvio nos ombros além de no pescogo.”

Postura sentada

Ha de se considerar que o homem ¢ um ser em movimento, sendo assim, a postura
sentada transgride essa caracteristica humana bésica, trazendo, como conseqiiéncia,
incomodos fisicos. Essa incompatibilidade existente entre o ser humano e a postura
sentada, somada a inadequagao do mobilidrio escolar favorece o aparecimento de varias
patologias musculo-esqueléticas na crianga em idade escolar (BISPO, 2001).

O acento ¢ uma das invengdes que mais contribuiram para modificar o
comportamento do homem, uma vez que, na vida moderna, ele chega a passar mais
horas sentado do que em pé. Na posi¢do sentada, o corpo entra em contato com assento

somente através das tuberosidades isquiaticas, as quais suportam 75% do peso total do

corpo sentado (IIDA, 2000).
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Figura 37: Estrutura dos ossos da bacia, mostrando as tuberosidades isquidticas, responsaveis pelo

suporte do peso corporal, na posi¢cio sentada
Fonte: Iida (2000)

A repeticdo ou a manutenc¢do por tempo prolongado de uma pressdo ou auséncia
de carga estatica nos discos da coluna sdo suficientes para alterar sua nutri¢do,
provocando alteragdes degenerativas sendo estas aceleradas muitas vezes devido a
alteragdes nas curvaturas vertebrais observadas no plano sagital como, por exemplo,

uma hiperlordose lombar e no plano frontal em vista posterior uma escoliose

(BRACIALLI; VILARTA, 2000).

Figura 38: Pressio discal
Fonte: RICARD (2005a)

Conforme relatos de Nachemson (1975), a posicao sentada é considerada a mais danosa

para a coluna, pior até¢ mesmo que a posi¢ao em pé. Este autor relata que a pressao no

disco intervertebral em L3 ¢ consideravelmente menor em pé do que na postura sentada

(vide tabela 1).
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Tabela 1: Carga aproximada no disco L3 em um individuo normal em diferentes posicoes,
movimentos, manobras e exercicios (adaptado de Nachemson 1975).

Atividades Carga
Supino 30
Em pé 70
Sentado reto sem suporte 100
Andando 85
Inclinando para o lado 95
Tossindo 110
Saltando 110
Inclinagéo anterior de 20° 120
Exercicio abdominal com joelhos flexionados 180
Exercicio abdominal com joelho em extenséo 175
Exercicio abdominal isométrico 110
Elevar as pernas em extensao - supino 120
Levantar 20Kg, coluna reta, joelhos flexionados 210
Levantar 20Kg, coluna flexionada, joelhos estendidos 340
Hiperextensao ativa da coluna em prono 150

Apds uma crianga iniciar a escola, a quantidade de tempo gasto na posi¢do sentada
aumenta consideravelmente devendo tanto a cadeira como a carteira serem ajustadas a
criancga segundo Kendall et al (1995). A postura sentada provoca a retificagdo da curvatura
lombar, o aumento da pressao intradiscal (ANDERSSON et al, 1974), dificulta o retorno
venoso nos membros inferiores (GRANDJEAN; HUNTING, 1977) podendo ser uma causa
das freqiientes dores nas costas em adultos.

As atividades desenvolvidas na postura sentada ocupam um periodo consideravel
de tempo dentro da jornada escolar. Esse periodo vai aumentando na pré-escola,
conforme Paulsen apud Benato (2001), que constatou que as criangas permanecem em
média 19 minutos a cada 90, nessa mesma posicao incorreta. Nas outras séries da escola
o tempo pode aumentar para 60 minutos ou mais. O fato de uma crianga permanecer
sentada numa cadeira mal dimensionada por periodos prolongados de tempo pode levar
ao aparecimento de dores na regido lombar.

Andersson et al (1974) analisando as diferentes posi¢des sentadas, verificaram que
a pressao intradiscal esta diminuida, quando o individuo senta sem apoio de tronco, mas
mantém as costas retas, havendo, ainda, uma diminuic¢ao adicional desta pressao quando
os bragos sdo apoiados nas coxas. Concluiram, também, que o sentar com apoio de

tronco ¢ menos lesivo, pois a pressao no disco diminui. Existe uma relacdo entre
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pressao discal e inclinagdo do encosto, pois quando se aumenta a inclinagdo do encosto,
a pressdo diminui. No mesmo trabalho verificaram que, quando se utiliza apoio na
regido tordcica ocorre um aumento na pressdo intradiscal, enquanto a utilizacdo de um

apoio lombar diminui a pressao no disco.

Figura 39: Postura correta ao sentar.
Fonte: Revista Nova Escola 1997 apud Peres (2002)

No estudo realizado por Andersson et al (1974), no qual investigaram a pressao
intradiscal em L3 e a atividade mioelétrica de alguns musculos das costas, foi possivel
registrar as variacdes ocorridas na coluna em decorréncia da mudanca da postura de
sentado para a posi¢do em pé. Quando se senta com a coluna lombar em lordose ocorre
diminui¢do na pressdo intradiscal, provavelmente, explicada pelo fato de a manutengao
da curvatura lorddtica nesta regido manter o formato fisiologico do disco em cunha.

Caso o individuo sentado realize posturas incorretas por longo periodo — flexdo
anterior do tronco, falta de apoio lombar e falta de apoio do antebraco — as alteragdes
sdo potencializadas, sendo que a pressdo intradiscal aumenta para mais de 70%. Este
fato pode predispor o individuo a maiores indices de desconfortos gerais, tais como dor,
sensacdo de peso e formigamento em diferentes partes do corpo e, principalmente, a
processos degenerativos, como a hérnia de disco (COURY, 1998).

O sentar relaxado, ou seja, com a curvatura lombar retificada ou invertida
(realizando uma cifose lombar), leva a um aumento na pressdo do disco, pois o espago
anterior entre as vértebras diminui e o posterior aumenta, empurrando o disco para tras.
O sentar com inclinagdo anterior do tronco faz com que a pressao no disco e a atividade
mioelétrica aumentem, pois a curvatura lombar se retifica ou se inverte e os misculos
posteriores da coluna se contraem para agir contra o efeito da forca de gravidade no

tronco.
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Figura 40: Sentado com inversao da curva lombar
Fonte: Oliver (1999)

Andersson et al (1974) ao estudar o sentar com apoio percebeu que ocorre o
inverso, ou seja, uma diminui¢cdo da pressao discal e da atividade mioelétrica, pois parte
do peso corporeo € transferido para o encosto. A regido na qual é colocado o encosto
também influencia a pressdo discal: ocorre uma diminui¢do da pressdo, quando o
encosto ¢ na regido lombar, movendo a coluna para posi¢do de lordose. Deve ser
ressaltado que o apoio na regido tordcica movimenta a coluna lombar para cifose e,
conseqiientemente, aumenta a pressdo discal. Os autores concluiram que, uma cadeira
com apoio na regido lombar e inclinacdo do encosto em 100 graus seria a mais
adequada, pois reduziria consideravelmente a atividade mioelétrica dos musculos
posteriores das costas e a pressao nos discos intervertebrais.

Carregar excesso de peso e a maneira de sentar, em desacordo com a anatomia do
corpo humano, causa aumento nas curvas fisiologicas, determinando alteragdes
conhecidas como: hiperlordose cervical ou lombar e hipercifose dorsal; ou surgimento
de curvas laterais na coluna: escoliose. Estas alteracdes na coluna, quando adquiridas na
adolescéncia, transformam o individuo, no futuro, em vitima potencial dos diferentes

males da coluna (BRACIALLI; VILARTA, 2000).

Pratica desportiva

A pratica de atividades fisicas pode resultar em muitos beneficios a saude do
praticante quando corretamente realizada. Caso contrario, quando levada a certos limites,

solicitando ao maximo dos musculos e tenddes, ossos ¢ articulagdes, a pratica de atividades
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fisicas pode atuar como agente patologico sobre o aparelho locomotor segundo Juli (1983).
O habito assumido na pratica de habilidades motoras especificas, segundo Gongalvez et al.
(1989), como as atividades esportivas ciclicas e repetitivas podem ser desencadeantes de
problemas posturais pelo proprio processo efetuado para a automatizagao dos gestos.

A pratica esportiva, que atualmente tem-se iniciado em idades cada vez mais
precoces, pode segundo Ribeiro et al (2003) gerar alteragdes no alinhamento postural
dos atletas, uma vez que o organismo das criancas estd em fase de desenvolvimento,
sendo mais suscetivel a sobrecargas externas e, conseqlientemente, a lesdes
osteomioarticulares.

Cada esporte tem suas caracteristicas proprias de espago, tempo, dindmica e
exigéncias fisicas, o que determina os padroes de movimentos e pode caracterizar o tipo
de lesdo mais freqiiente em cada um deles. Para Carazzato (1999) o treinamento intenso
e repetitivo de uma modalidade esportiva proporciona a hipertrofia muscular e a
diminui¢do da flexibilidade, causando desequilibrio entre a musculatura agonista e
antagonista, favorecendo a instalagao de alteracdes posturais. Além disso, o excesso de
treinamento pode causar lesdes decorrentes do superuso, como microtraumas devidos ao
atrito continuo entre duas ou mais estruturas, e levar a quadros de condromalicia,

tendinites, bursites, lombalgias e até fraturas.

1.1.6 A importancia da avaliagdo postural em criangas ¢ adolescentes

Geralmente a totalidade dos problemas posturais tem sua origem na infancia,
principalmente os relacionados & coluna vertebral. A boa postura ¢ considerada como
um bom habito que contribui para o bem-estar, a ma postura ¢ um mau habito de
incidéncia mais alta e a disfunc¢do da postura é denominado por qualquer condi¢do que
implique na quebra do alinhamento corporal considerado estaticamente como normal
(KENDALL et al, 1995).

O diagnéstico e tratamento precoces de doencas da coluna vertebral proporcionam
melhores resultados no sentido da minimizagdo dos efeitos dos desvios posturais

(MURAHOVSCHI, 1998). A identificacdo de desvios posturais em adolescentes
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poderia contribuir para alteragdes de habitos e ou medidas profilaticas contra
deformidades futuras.

Segundo Knoplich (1985)

"Talvez uma das maneiras mais adequadas de diminuir a grande multiddo de
adultos sofredores de dores cronicas da coluna vertebral, seja procurar fazer
uma orientag¢do preventivas nas criangas e adolescentes."

Bracialli e Vilarta (2000) acreditam que, para se tentar minimizar a alta incidéncia
de afecgdes posturais no adulto, se faz necessario um trabalho de base abrangente,
atuando, principalmente, no plano preventivo e educacional, possibilitando,
conseqlientemente, a mudanca de habitos inadequados.

Desse modo, a realizacdo de avaliagdes posturais e testes especificos de
flexibilidade e de forga muscular, bem como avaliagdes goniométricas, podem fornecer
informacodes sobre as adaptacdes que cada crianca estd fazendo na sua postura durante
os anos escolares, em funcdo de seu crescimento ¢ desenvolvimento ¢ de seus habitos
cotidianos. Este tipo de informagdo ¢ com certeza um valioso meio de prevencdo de
futuros desvios posturais (DETSCHE; TARRAGO, 1998).

A avaliacdo postural ¢ uma ferramenta fundamental no diagnostico do
alinhamento dos segmentos corporais de um individuo e ¢ amplamente utilizada pelos
profissionais de saude, constituindo-se como um passo inicial ¢ de acompanhamento
para a avaliagdo e tratamento fisioterapéutico e prescricao de atividade fisica. Analisa a
simetria da posicao relativa dos segmentos corporais e angulos articulares comparados a
um padrdo de referéncia. A avaliagdo postural ndo substitui exames, como raios-X ou
analise dindmica da marcha, mas ¢ utilizada por profissionais capacitados como uma
ferramenta auxiliar na avaliacdo da saude do individuo.

Para Bunnell (2005):

“Sob o ponto de vista ortopédico, as avaliagdes posturais em escolares sdo
benéficas, pois proporcionam uma oportunidade individual de diagnostico
precoce. Muitas vezes, essa é a unica oportunidade que a crianga ou o
adolescente tem de obter um diagnostico da sua postura e informagdes sobre a
saude de sua coluna vertebral.”

A infancia e a adolescéncia representam dois periodos da vida do ser humano no
qual ele se depara com inumeras descobertas, a respeito do mundo e a respeito de si
proprio. Nestas fases as criancas e os adolescentes passam por uma série de alteragdes
psicoldgicas, afetivas, sociais e fisicas. Em relagdo as alteragdes fisicas, assim como

existem mudancas na estatura e no peso corporal, existem também mudancas em



66

relagdo a postura do individuo, de acordo com as vivéncias corporais experimentadas
por cada um, nas diferentes fases da vida (DETSCHE; TARRAGO, 1998).

O que se observa nas escolas ¢ que a por volta dos 10 anos de idade, as criangas
apresentam maior carga horaria escolar e maior numero de disciplinas, conseqiientemente,
necessitam permanecer mais tempo sentadas nas salas de aula, carregar mais materiais nas
mochilas e dedicar mais tempo as tarefas de casa. E também um periodo em que crianga
permanece muito tempo em frente ao computador € a TV (MORO, 1999).

Ao relacionar o ambiente escolar com postura percebe-se que os problemas sdo
diversos, como os citados anteriormente: causas ergondmicas, como as encontradas no
transporte do material escolar, arquitetura desfavordvel do imovel, disposicdo e
propor¢des inadequadas do mobilidrio, etc.

Mota (1991) considera que a avaliagdo da atitude postural de escolares pode ser
uma acdo importante no sentido da objetivacdo das medidas preventivas que
possibilitem o combate dos desvios posturais.

E importante a detecgdo precoce e a prevengdo destes problemas, associados as
orientagdes quanto a postura correta, pois a maioria dos problemas ¢ decorrente de
etiologia idiopatica e devida a ma postura durante as atividades de vida diaria. Geldhof
(2006) estudou uma amostra com 193 criangas submetidas a intervencdo de um
programa educacional sobre a postura e 172 criangas controle (9 a 11 anos de idade). A
intervencao multifatorial consistiu de um programa educacional da coluna e estimulagdo
de um dinamismo postural em aula através de apoio e mudancas ambientais. A
intervengdo resultou em um maior autoconhecimento da postura e coluna, melhor
comportamento postural ao lidar com os materiais de aula, e menor tempo de flexdo do
tronco e torsdo do pescogo durante as aulas. Houve uma diminui¢do nos relatos de dor
nas criangas do grupo de interven¢do quando comparados ao grupo controle. Entretanto,
o efeito ao longo prazo da melhora no comportamento postural em criangas na
prevaléncia de dores na coluna em idade avancgada ¢ interessante para futuras pesquisas.

A postura adequada na infancia, ou a corre¢do precoce de desvios posturais nessa
fase, possibilitam padrdes posturais corretos na vida adulta. A infancia é o periodo de
maior importancia para o desenvolvimento musculo-esquelético do individuo.

Bienfait (1995) salienta que ¢ evidente que nem todas as criangas que apresentam

alguma anomalia estatica observada em uma avaliacdo postural desenvolverdo
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escolioses. De qualquer forma, toda crianga que apresenta anomalias estaticas merece
uma vigilancia atenta.

Os métodos de avaliacdo de postura mais utilizados sdo os métodos de avaliagdo
visual, que seguem protocolos cientificamente validados de observacdes e marcagao de
pontos antropométricos no corpo do individuo. Nestes protocolos, o avaliador observa o
individuo e suas assimetrias nos planos: anterior, posterior e perfil. Porém, esse tipo de

avaliacdo depende do avaliador e sua habilidade em observar estes pontos.
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2 OBJETIVOS

O presente trabalho teve por objetivo tragar o perfil postural de escolares de 12 a
14 anos de idade do ensino municipal de Xaxim, SC e baseado nestes dados estabelecer
relagdes entre as alteragdes posturais de diferentes segmentos corporais e auxiliar o
fisioterapeuta no diagnostico postural global, analisando as possiveis compensagdes
decorrentes das alteragdes posturais apresentadas pelos pacientes.
Objetivos especificos:
e Levantamento epidemioldgico das alteracdes posturais em escolares da
cidade de Xaxim, SC;
e Relacionar as alteragdes posturais com possiveis fatores causais em
escolares de 12 a 14 anos de idade;
e Analisar as possiveis compensagdes posturais frente as alteracdes
encontradas, relacionando as alteragdes entre si;

e Fazer diagnostico postural sugerindo possiveis condutas terapéuticas.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Caracterizacao da amostra

Os dados foram coletados entre os meses de junho e novembro de 2007 pela
autora.

A amostra foi composta de 114 escolares na faixa etaria de 12 a 14 anos, de ambos
os sexos, alunos de sétima e oitava séries, das escolas municipais de Xaxim, Santa
Catarina. Todos os voluntarios receberam informag¢des do estudo e no caso de
consentimento de sua participagdo, assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (anexo A). O trabalho foi aprovado pelo comité de ética em Pesquisa da
Univap (H282/CEP2007).

Para realizar a avaliag¢do, os voluntarios estavam trajando roupas intimas (meninos
de sunga e meninas de biquini), e foram avaliados nas posi¢des:

e Em pé: anterior, perfil e posterior;

e Em pé com tronco inclinado anteriormente;

e Sentado com membros inferiores estendidos;

¢ Sentado com membros inferiores estendidos e pés em dorsiflexao;

¢ Sentado com joelhos e quadris flexionados e aduzidos;

e Sentado com joelhos e quadris flexionados e aduzidos e pés em
dorsiflexio;

¢ Sentados com joelhos e quadris flexionados e abduzidos.

3.2 Instrumentos de avaliacao

e Foi aplicado um questionario com questdes relevantes sobre os habitos
de vida didria dos escolares, tais como pratica de esportes, tempo gasto
assistindo televisdo ou em frente ao computador, niimero de horas de

sono/dia, etc. Também questdes pertinentes a satde dos escolares
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avaliados, tipo de mochila utilizada, lado dominante entre outras. Uma
copia do questionario encontra-se em anexo (anexo B).

¢ Foi utilizada uma balanca Filizola digital com medidor de altura, para
pesar os alunos e suas mochilas e medir as alturas destes escolares;

e Um simetrografo e um fio de prumo foram utilizados como referéncia
durante a avaliagdo postural.

e Ficha de avalia¢do (anexo C), seguindo o protocolo da RPG (Reeducacao
Postural Global) original de Phillippe E. Souchard (maiores informagdes

sobre a RPG vide anexo D).
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4 RESULTADOS

O trabalho iniciou-se pelo perfil postural dos escolares de 12 a 14 anos de idade da
cidade de Xaxim-SC. Foram avaliados 172 escolares de sétimas e oitavas séries da rede
publica municipal. Destes, 114 concordaram em participar do estudo, entregando
assinado por seus pais ou responsaveis o termo de consentimento livre e esclarecido.
Destes 114 escolares 55 eram meninos € 59 meninas, e as idades variaram de 12 a 14

anos, conforme mostra a figura 80.
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Figura 41: Distribuicdo da amostra por idade e sexo:

12 anos (n=36, sendo 23 meninas ¢ 13 meninos).
13 anos (n=54, sendo 29 meninas e 25 meninos).

14 anos (n=24, sendo 9 meninas ¢ 15 meninos).
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A tabela 2 mostra o nimero de horas/dia na postura sentada segundo relato dos

escolares avaliados.

Tabela 2: Nimero de horas/dia na postura sentada

Numero de horas Quantidade de Quantidade de Total de escolares

sentado/ dia meninas meninos
4h - 1 1
Sh 2 - 2
6h 3 6 9
7h 2 6 8
8h 13 16 29
9h 9 8 17
10h 12 6 18
11h 7 5 13
12h 3 4 7
13h 5 2 7
14h 2 - 2
15h 1 1 2

A tabela 3 mostra a prevaléncia de dores musculoesqueléticas nos escolares

avaliados.

Tabela 3: Dores musculoesqueléticas relatadas pelos escolares

Localizag¢do da dor osteomuscular Porcentagem de escolares que referiram

essa dor

Cabega (nuca, ATM, cefaléias tensionais) 4,38

Coluna Cervical 2,63
Ombros 3,50
Bragos 0,87
Punhos 2,63
Mao 0,87
Coluna Dorsal 19,29
Coluna Lombar 14,03

Pubis 0,87



73

Joelhos 11,40
Coxas 3,50
Pernas 14,03
Tornozelos 4,38
Pés 3,50

Na tabela 4, pode-se observar a distribuicdo das alteracdes posturais da Zona 1
(cabeca e coluna cervical) na amostra total e comparar estes resultados com a

distribui¢do entre meninos € meninas separadamente.

Tabela 4: Alteracoes posturais encontradas na Zona 1 (cabeca e coluna cervical)

Alteragdes posturais Porcentagem Porcentagem Porcentagem
encontradas nos encontrada na encontrada entre os  encontrada entre as
escolares amostra total (114) 55 meninos 59 meninas
Cabeca 41,2 41,81 40,67
anteriorizada

Escoliose cervical 1,7 3,63 0
Hiperlordose 16,66 18,18 15,25
cervical

Retificacido da 16,66 9,09 23,72
lordose cervical

fisiologica

Na tabela 5, pode-se observar a distribuicdo das alteragdes posturais da Zona 2
(ombros e coluna dorsal) na amostra total e comparar estes resultados com a

distribuicao entre meninos € meninas separadamente.

Tabela 5: Alteracées posturais encontradas na Zona 2 (ombros e coluna dorsal)

Alteragdes posturais Porcentagem Porcentagem Porcentagem
encontradas nos encontrada na encontrada entre os  encontrada entre as
escolares amostra total (114) 55 meninos 59 meninas
Ombros protusos 35,08 41,81 28,81

Hipercifose dorsal 23,68 23,63 23,72

Escoliose dorsal 19,29 20 18,64

Retificagdo da cifose 11,40 5,45 16,94

dorsal fisioldgica
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Na tabela 6, pode-se observar a distribuicao das alteracdes posturais da Zona 3
(coluna lombar) na amostra total e comparar estes resultados com a distribuicdo entre

meninos € meninas separadamente.

Tabela 6: Alteracdes posturais encontradas na Zona 3 (coluna lombar)

Alteragdes posturais Porcentagem Porcentagem Porcentagem
encontradas nos encontrada na encontrada entre os  encontrada entre as
escolares amostra total (114) 55 meninos 59 meninas
Hiperlordose lombar 6,14 3,63 8,47

Escoliose lombar 9,64 12,72 6,77

Retificacido da 14,03 14,54 13,55

lordose lombar

fisiologica

Na tabela 7, pode-se observar a distribui¢do das alteragcdes posturais da Zona 4
(pelve/quadril) na amostra total e comparar estes resultados com a distribui¢do entre

meninos € meninas separadamente.

Tabela 7: Alteracdes posturais encontradas na Zona 4 (pelve/quadril)

Alteracdes posturais Porcentagem Porcentagem Porcentagem
encontradas nos encontrada na encontrada entre os  encontrada entre as
escolares amostra total (114) 55 meninos 59 meninas
Anteversao do 3,50 5,45 1,69

quadril

Retroversao do 52,63 60 45,76

quadril

Na tabela 8, pode-se observar a distribui¢do das alteragdes posturais da Zona 5
(joelhos) na amostra total € comparar estes resultados com a distribui¢do entre meninos

€ meninas separadamente.

Tabela 8: Alteracdes posturais encontradas na Zona 5 (joelhos)

Alteracdes posturais Porcentagem Porcentagem Porcentagem
encontradas nos encontrada na encontrada entre os  encontrada entre as
escolares amostra total (114) 55 meninos 59 meninas
Jenum valgo 32,45 43,63 22,03

Jenum varo 16,66 18,18 15,25

Rotacdo internada 5,26 3,63 6,77

patela
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Na tabela 9, pode-se observar a distribuicao das alteragdes posturais da Zona 6
(tornozelos e pés) na amostra total e comparar estes resultados com a distribui¢do entre

meninos € meninas separadamente.

Tabela 9: Alteragdes posturais encontradas na Zona 6 (tornozelos e pés)

Alteragdes posturais Porcentagem Porcentagem Porcentagem
encontradas nos encontrada na encontrada entre os  encontrada entre as
escolares amostra total (114) 55 meninos 59 meninas
Calcaneo valgo 53,50 49,09 57,62

Calcaneo varo 10,52 9,09 11,86

Antepé pronado 40,35 45,45 35,59

Antepé supinado 18,42 14,54 22,03

Na tabela 10, pode-se observar a distribuicao as retragdes musculares em membros
inferiores encontradas na amostra total e comparar estes resultados com a distribui¢do

entre meninos € meninas separadamente.

Tabela 10: Retracoes musculares de membros inferiores encontradas na amostra

Retragoes Porcentagem Porcentagem Porcentagem
musculares encontrada na encontrada entre os  encontrada entre as
encontradas nos amostra total (114) 55 meninos 59 meninas
escolares

Retracao dos 42,98 52,72 33,09
musculos isquio-

tibiais

Retracao dos 61,40 72,72 50,84
musculos

gastrocnémios

Retracao do 57,01 63,63 50,84
miusculo séleo

Retracio dos 51,75 61,81 42,37
miusculos

pelvitrocanterianos

Retracdo dos 27,19 38,18 16,94

musculos adutores

A tabela 11 mostra a relagdo encontrada neste estudo entre alteragdes posturais e lado E
dominante em escolares de 12 a 14 anos de idade. Foram encontrados 9 escolares

sinistros (com lado E dominante), sendo 4 meninos ¢ 5 meninas.

Tabela 11: Relagdo entre as alteraces posturais e lado E dominante

Alteracoes Porcentagem  Porcentagem Porcentagem Porcentagem
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posturais

encontradas nos

encontrada na
amostra total

encontrada entre
0s 9 estudantes

encontrada
entre os 4

encontrada
entre as 5

escolares (114) com lado E meninos com  meninas com

dominante lado E lado E
dominante dominante

Cabeca 41,2 33,33 50 20

anteriorizada

Escoliose cervical 1,7 0 0 0

Hiperlordose 16,66 0 0 0

cervical

Retificagdo da 16,66 22,22 25 20

lordose cervical

fisiologica

Ombros protusos 35,08 22,22 0 40

Hipercifose dorsal 23,68 22,22 25 20

Escoliose dorsal 19,29 11,11 0 20

Retificagdo da 11,40 11,11 0 20

cifose dorsal

fisiologica

Hiperlordose 6,14 0 0 0

lombar

Escoliose lombar 9,64 0 0 0

Retificagdo da 14,03 0 0 0

lordose lombar

fisiologica

Anteroversdodo 3,50 11,11 25 0

quadril

Retroversdo do 52,63 44,44 75 20

quadril

Geno valgo 32.45 22,22 50 0

Geno varo 16,66 22,22 25 20

Rotagdo interna da 5,26 0 0 0

patela

Calcaneo valgo 53,50 33,33 50 20

Calcaneo varo 10,52 11,11 0 20

Antepé pronado 40,35 22,22 50 0

Antepé supinado 18,42 11,11 25 0

A tabela 12 demonstra o indice de massa corpdrea dos estudantes avaliados neste

estudo. Os estudantes com IMC abaixo de 18.5 foram consideradas abaixo do peso

ideal; aqueles com IMC entre 18.5 e 24.9 foram considerados como normais em relagdo

ao peso para sua altura; aqueles estudantes com IMC entre 25.0 e 29.9 foram

considerados acima de seu peso ideal (sobrepeso); aqueles com IMC entre 30.0 ¢ 34.9

foram considerados obesos em grau 1.
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Tabela 12: indice de massa corpérea dos estudantes avaliados

IMC (indice de massa corpdrea) Numero de estudantes

Abaixo de 18.5 (abaixo do peso ideal) 46 (40,35%)
Entre 18.5 e 24.9 (peso normal) 51 (44,73%)
Entre 25.0 e 29.9 (peso acima do ideal 15 (13,15%)
(sobrepeso)

Entre 30.0 e 34.9 (obesidade grau 1) 2 (1,75%)
Entre 35.0 ¢ 39.9 (obesidade grau 2) -

40.0 e acima (Obesidade grau 3) -

Tabela 13: Relacio entre as alteracdes posturais e IMC dos escolares avaliados.

Alteragdes Porcentagem Porcentagem Porcentagem  Porcentagem

posturais encontrada  encontrada em  encontrada em encontrada em

encontradas nos na amostra 51 estudantes 46 estudantes 17 estudantes

escolares total (114)  eutréficos IMC com IMC com sobrepeso
normal) abaixo do ou obesidade

normal (IMC acima do
normal)

Cabeca 41,2 32,60 41,17 64,70

anteriorizada

Escoliose cervical 1,7 2,17 - -

Hiperlordose 16,66 13,04 13,72 23,52

cervical

Retificacdo da 16,66 15,21 15,68 29,41

lordose cervical

fisiologica

Ombros protusos 35,08 56,52 21,56 23,52

Hipercifose 23,68 28,26 19,60 29.41

dorsal

Escoliose dorsal 9,64 2391 15,68 11,76

Retificacao da 11,40 8,64 7,84 17,64

cifose dorsal

fisiologica

Hiperlordose 6,14 2,17 3,92 17,64

lombar

Escoliose lombar 9,64 6,52 5,88 -

Retificacdo da 14,03 17,39 11,76 5,88

lordose lombar

fisiologica

Anteroversaodo 3,50 2,17 5,88 -

quadril

Retroversao do 52,63 56,52 56,86 41,17

quadril
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Geno valgo 32,45 27,73 35,29 47,05
Geno varo 16,66 30,43 15,68 11,76
Rotacdo interna da 18,42 19,56 17,64 17,64
patela

Calcaneo valgo 53,50 43,47 56,86 52,94
Calcéaneo varo 10,52 15,21 5,88 11,76
Antepé pronado 40,35 39,13 39,21 52,94
Antepé supinado 18,42 19,56 17,64 17,64
Retragao dos 42 .98 71,73 49,01 35,29
musculos isquio-

tibiais

Retracdo dos 61,40 76,08 56,86 41,17
musculos

gastrocnémios

Retragao do 57,01 63,04 58,82 47,05
musculo soéleo

Retragao dos 51,75 84,78 54,90 52,94
musculos

pelvitrocanterianos

Retracdo dos 27,19 34,78 31,37 17,64

musculos adutores

A tabela 14 mostra a quantidade de estudantes carregam bolsas/mochilas com

uperi AX1 ugeri ) )
eso superior ao maximo sugerido de 10% do peso corporal

Tabela 14: Peso das mochilas

Peso da bolsa/mochila escolar Numero de estudantes

Abaixo de 10% do peso corporal do 101 estudantes
estudante
10% ou mais do peso corporal do 13 estudantes

estudante

A tabela 15 mostra a relagdo entre as alteracdes posturais em cabega, coluna
cervical e coluna dorsal e o uso de aparelho de correcdo ortodontica. Foram encontrados
na amostra total 26 escolares usando aparelho de correcdo ortodontica, sendo 10

meninos e 16 meninas.

Tabela 15: Relagao entre as alteragdes posturais e o uso de aparelho de correcio ortodontica

Alteragdes Porcentagem Porcentagem  Porcentagem Porcentagem
posturais encontrada na encontrada encontrada entre  encontrada




79

encontradas nos amostra total entre os 26 os 10 meninos entre as 16
escolares (114 estudantes com aparelho meninas com
estudantes)  com aparelho  ortodontico aparelho

ortodontico ortodontico

Cabeca 41,2 34,61 30 37,5

anteriorizada

Escoliose cervical 1,7 0 0 0

Hiperlordose 16,66 15,38 10 18,75

cervical

Retificacdo da 16,66 19,23 0 31,25

lordose cervical

fisiologica

Ombros protusos 35,08 38,46 40 37,5

Hipercifose dorsal 23,68 34,61 30 37,5

Escoliose dorsal 19,29 23,07 20 25

Retificacao da 11,40 7,69 0 12,5

cifose dorsal

fisiologica

A tabela 16 mostra a relagdo entre as alteragdes posturais em escolares do sexo

masculino com a pratica de esportes. Entre os 55 meninos da amostra, 46 praticam

atividade fisica regular (minimo 2 vezes por semana). Destes 39 eram praticantes de

futebol e 7 eram praticantes de basquete.

Tabela 16: Relacio entre as alteracdes posturais no sexo masculino e a pratica de esportes.

Alteragdes posturais Porcentagem
encontrada entre os

encontradas nos

Porcentagem
encontrada entre os

Porcentagem
encontrada entre os

escolares 55 meninos 39 meninos que 7 meninos que
praticam futebol praticam basquete

Cabeca 41,81 46,15 14,28

anteriorizada

Escoliose cervical 3,63 0 0

Hiperlordose 18,18 17,9 0

cervical

Retificacao da 9,09 39,82 0

lordose cervical

fisiologica

Ombros protusos 41,81 46,15 57,14

Hipercifose dorsal 23,63 30,76 28,57

Escoliose dorsal 20 12,82 0

Retificacao da cifose 5,45 2,56 0

dorsal fisioldgica

Hiperlordose lombar 3,63 2,56 0

Escoliose lombar 12,72 7,69 0

Retificacdo da 14,54 15,38 0

lordose lombar



fisiologica
Anteroversao do
quadril
Retroversao do
quadril

Geno valgo
Geno varo
Rotacdo interna da
patela

Calcéneo valgo
Calcaneo varo
Antepé pronado
Antepé supinado
Retracao dos
musculos isquio-
tibiais

Retracao dos
musculos
gastrocnémios
Retragao do
musculo s6leo
Retracao dos
musculos

pelvitrocanterianos

Retracdo dos
musculos adutores

5,45
60
43,63
18,18
3,63
49,09
9,09
45,45

14,54
52,72

72,72

63,63

61,81

38,18

7,69

64,10
41,02
20,51

53,84
10,25
46,15
10,25
41,02

61,53

66,66

56,41

28,20

7,14

57,14
14,28
14,28

14,28
28,57
14,28
14,28
100

100

57,14

57,14
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A tabela 17 mostra a relagdo entre as alteragdes posturais em escolares do sexo

feminino com a pratica de esportes. Entre as 59 meninas da amostra, 34 praticam

atividade fisica regular (minimo 2 vezes por semana), sendo que 12 eram praticantes de

volei, 7 eram praticantes de basquete e 15 eram praticantes de futebol.

Tabela 17: Relagdo entre as alteracdes posturais no sexo feminino e a pratica de esportes.

Alteragdes Porcentagem Porcentagem Porcentagem Porcentagem
posturais encontrada encontrada encontrada encontrada
encontradas nos entre as 59 entre 12 entre 7 meninas entre 15
escolares meninas meninas que que jogam meninas que
jogam volei basquete jogam
futebol
Cabeca 40,67 50 42,85 46,66
anteriorizada
Escoliose cervical 0 0 0 0
Hiperlordose 15,25 25 14,28 6,66
cervical
Retificagdo da 23,72 16,66 28,57 33,33




lordose cervical
fisiologica
Ombros protusos
Hipercifose dorsal
Escoliose dorsal
Retificagdo da
cifose dorsal
fisiologica
Hiperlordose
lombar

Escoliose lombar
Retificacdo da
lordose lombar
fisiologica
Anteroversao do
quadril
Retroversdo do
quadril

Geno valgo

Geno varo
Rotacao interna da
patela

Calcaneo valgo
Calcaneo varo
Antepé pronado
Antepé supinado
Retracdo dos
musculos isquio-
tibiais

Retragao dos
musculos
gastrocnémios
Retracdo do
musculo soéleo
Retracdo dos
musculos
pelvitrocanterianos
Retragao dos
musculos adutores

28,81
23,72
18,64
16,94
8,47

6,77

13,55
1,69

45,76
22,03
15,25
6,77

57,62
11,86
35,59

22,03
33,09

50,84

50,84

42,37

16,94

16,66

8,33
25

16,66

58,33
25
25
83,33
16,66

25
41,66

41,66

50

33,33

8,33

42,85
28,57
14,28

14,28
14,28

28,57

28,57
28,57

100
71,42

28,57

71,42

57,14

42,85

28,57

33,33

46,66
20
20
13,33
46,66
13,33
40

6,66
33,33

46,66

53,33

46,66

13,33

81
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5 DISCUSSAO

A figura 80 apresenta a distribuicdo da amostra avaliada por idade e sexo. Foram
avaliados 114 escolares sendo 55 meninos e 59 meninas com idades entre 12 € 14 anos,
estudantes de sétima e oitava séries das escolas municipais de Xaxim, SC.

Estudos sugerem que as desordens posturais adquiridas tém como origem a idade
correspondente a fase escolar (SHEEHAN, 1996, TEIXEIRA, 1996), especificamente
na faixa etdria compreendida entre os 7 ¢ 14 anos Jimeno (1993). Neste periodo, devido
a fase de maturacdo da coluna vertebral, quando ossos e musculatura estdo em
formacao, estas desordens tém efeitos nocivos para o futuro destes individuos.

Muitas criangas a partir da pré-adolescéncia comecam a ter habitos de vida mais
sedentarios que na primeira infancia, e nao participam tanto de brincadeiras de corridas e/ou de
saltos. Desta maneira, o pré-adolescente pode apresentar alteragdes no peso corporal (devido a
um possivel aumento no indice de gordura corporal), e pode aos poucos ter a forca e a
flexibilidade muscular diminuidos, fatores que sdo importantes influenciadores da postura.
Além disso, nesta faixa etdria a menina passa por varias mudangas fisicas, como o
desenvolvimento dos quadris ¢ das mamas. Dependendo da maneira como a menina percebe
este desenvolvimento, podera adotar uma postura inadequada de protusdo de ombros ou
assumindo uma posicao de hipercifose toracica, na tentativa de esconder seu novo corpo. E esta
postura, se ndo corrigida, podera persistir por toda a sua vida.

A tabela 2 mostra o nimero de horas/dia na postura sentada segundo relato dos
escolares avaliados. Através destes dados verifica-se que 91 escolares, ou seja, 79,8%
da amostra passam entre 8 e 13 horas por dia na posi¢cdo sentada. Estio inclusas nestas
horas as atividades de sala de aula na escola e cursos extracurriculares tais como
informatica, idiomas, entre outros, além de horas na frente da televisdao, computador,
etc.

Segundo Phillippe Souchard, 1986:

“A evolugdo dos tempos modernos leva também a humanidade para evolucdo: passamos de Homo
Erectus para Homo Sentadus”.

Através de um estudo realizado com 230 alunos da cidade de Floriandpolis - SC,
com uma média de idade de 11 anos, foi verificado que estas criangas permaneciam, em
média, 7,3 horas na posicao sentada, sendo que desse tempo a maior ocorréncia foi na
escola (4,4 horas) e em casa assistindo TV. Os autores também apontaram que 60% nao

praticavam esporte ou atividade fisica. Chegando a conclusdo que estas criangas
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possuiam um alto indice de sedentarismo, com habitos posturais pouco saudaveis,
reduzida atividade fisica ou esportiva, agravado principalmente pela postura sentada,
que induz comprometimentos ao nivel da coluna, podendo prejudicar assim o futuro
desenvolvimento fisico (MORO, 1999).

Segundo Garavelo (1997):

“(...) Se a crian¢a errar na maneira de sentar, carregar mochilas ou dormir,
desvios ortopédicos podem aparecer facilmente. Por outro lado como a
estrutura ossea ainda é flexivel, o tratamento costuma ser mais simples
nessa faixa etdria. Corrigir habitos de postura e tratar eventuais problemas
ortopédicos nessa idade é fundamental para evitar lesées graves ou até

irreversiveis no futuro.”’

A tabela 3 mostra a prevaléncia de dores osteomusculares nos escolares avaliados.
Apenas 24,56% dos escolares entrevistados nao relataram sentir dor osteomuscular de
qualquer segmento corporal. Quanto a provavel causa para o surgimento das dores, os
escolares relataram os seguintes fatores: traumas (7,01%); esporte (11,40%); esforgo
com sobrecarga (7,89%); postura em pé (0,87%); postura sentada (0,87%); dor
relacionada ao crescimento (2,63%).

Quanto a cronicidade da dor relatada, os escolares relataram sentir tais dores ha:
um més ou menos (11,40%); entre um e trés meses de duracdo (5,26%); entre trés e seis
meses (3,50%); entre seis meses € um ano (10,52%); entre um e dois anos ou mais
(19,29%).

Esses dados sdo considerados alarmantes para esta faixa etaria, uma vez que ainda
apresentam flexibilidade maior que na idade adulta, quando as dores tendem a se

estabelecer conforme afirma Souchard (1986):

“Considera-se a postura anormal como o fator etiologico principal de
condi¢ées dolorosas e incapacitantes. Todavia, os individuos podem
apresentar postura anormal e, principalmente na fase de crescimento, ndo
apresentar dor devido a boa flexibilidade presente nesta fase. Porém, por
outro lado, ha relatos de que pode haver individuos com boa postura aparente,
mas com limita¢do andatomo-funcional e presenca de condigdes dolorosas.”

Problemas fisicos que podem acometer criancas e adolescentes e que t€m inicio na
fase de crescimento constituem fator de risco para disfungdes do sistema osteomuscular
irreversiveis na fase adulta. As alteracdes posturais relacionadas as posturas
inadequadas sdo distirbios anatomo-fisioldgicos que se manifestam geralmente na fase
de adolescéncia, pois ¢ o periodo em que ha estirdo de crescimento. Trevelyan e Legg
(2006) consideraram os fatores de risco associados com dores na coluna em criangas de

11 a 14 anos de idade, e particularmente aqueles presentes em um ambiente escolar.
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Para eles, os fatores de risco mais significantes associados com as dores na coluna sao
as caracteristicas dos individuos, e menos significantes os fatores presentes no ambiente

escolar.

Na tabela 4 ¢ possivel observar a distribuicao das alteragdes posturais da Zona 1
(cabeca e coluna cervical) na amostra total e comparar estes resultados com a
distribuicdo entre meninos e meninas separadamente.

A alta prevaléncia de desvios posturais encontrada foi similar entre meninos e
meninas no que se refere a posicao da cabeca e coluna cervical. Tanto meninos quanto
meninas apresentaram altissimos indices de anterioriza¢do da cabeca (41,81% e 40,67%
respectivamente), porém as meninas apresentaram maior porcentagem de retificacdo da
coluna cervical que os meninos (23,72% e 16,66% respectivamente).

A tabela 5 mostra a distribui¢do das alteragdes posturais da Zona 2 (cintura
escapular e coluna dorsal) na amostra total e compara estes resultados entre os meninos
e meninas. Percebe-se que os meninos apresentam maior indice de ombros protusos que
as meninas (41,81% contra 28,81%) enquanto as meninas apresentam maiores indices
de retificacdo da coluna dorsal (16,94% contra 5,45% dos meninos).

A tabela 6 mostra as alteragdes posturais encontradas na Zona 3 (coluna lombar)
na amostra total e compara estes resultados entre os meninos e meninas. A alteracdo
mais evidente encontrada em coluna lombar foi a retificagdo da lordose fisioldgica tanto
em meninos quanto em meninas (14,54% e 13,55% respectivamente).

Na avaliacdo da coluna vertebral, observou-se grande numero de casos de
aumento e/ou retificagdo das curvas fisiologicas dos segmentos cervical, dorsal e
lombar. Na coluna cervical, os meninos apresentaram maiores indices de hiperlordose e
as meninas de retificacdo. Os dois unicos casos de escoliose cervical foram em meninos.
Em relagdo a coluna dorsal as meninas apresentaram maior porcentagem de retificacao
deste segmento, mas os meninos apresentaram um maior indice de escoliose. J4 na
coluna lombar as avaliagdes demonstraram que as meninas t€ém hiperlordose mais
freqiiente que os meninos, mas estes novamente apresentaram mais escoliose também
neste segmento. Pode-se dizer que as escolioses foram mais freqlientes em meninos nos

trés segmentos da coluna: cervical, dorsal e lombar.
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A tabela 7 mostra as alteragdes posturais na Zona 4 (quadril) encontradas na
amostra total e as porcentagens encontradas em meninos e meninas. 60% dos meninos e
45,76% das meninas ( total de 62 em 114 escolares) apresentaram retroversao do quadril,
sendo esta a alteracdo postural mais encontrada na amostra total mesmo quando
comparada com outros segmentos corporais. Isso se deve, conforme citado acima, ao

elevado niimero de horas/dia na posic¢ao sentada relatado pelos escolares.

A tabela 8 mostra as alteragdes posturais encontradas na Zona 5 (joelhos) na
amostra total e as porcentagens encontradas em meninos e meninas. A alteracdo mais
freqiiente nesta regido corporal foi geno valgo que apareceu em 32,45% da amostra total

sendo 43,63% em meninos ¢ 22,03 em meninas.

Na tabela 9 pode-se observar as alteragdes posturais encontradas na Zona 6
(tornozelos e pés) na amostra total e em meninos e meninas separadamente. As
alteracdes mais encontradas foram calcaneo valgo (53,50%) e antepé pronado (40,35%).

Ja a tabela 10 mostra as retragdes dos musculos avaliados em membros inferiores,
isquio-tibiais (42,98%), pelvitrocanterianos (51,75%), adutores pubianos (27,19%),
gastrocnémios (61,40%) e soleos (57,01%). Observa-se que 0os meninos apresentaram
maiores indices de retragdes que as meninas em todos os musculos avaliados. Deve-se a
este dado provavelmente o fato de os meninos apresentarem também maior indice de
retroversao de quadril, uma vez que esta retracdo ¢ fixada pelo encurtamento dos
musculos isquio-tibiais (biceps femoral, semitendinoso e semimembranoso). Os
meninos também apresentaram maior indice de alteragdes em joelhos (em varo e em
valgo) do que as meninas. Considerando que estas alteragcdes devem-se principalmente
ao encurtamento dos musculos biceps femoral e sdleo (geno varo) e iliopsoas, adutores
pubianos e tibial anterior (geno valgo), entende-se que a retracdo muscular apresentada
pelos meninos seja um dos fatores responsdveis para surgimento destes desvios
posturais. Também, pode-se considerar este o motivo pelo qual os meninos
apresentaram maiores desvios na coluna (escoliose), j& que a posicdo da pelve
influencia diretamente na organizac¢ao tonico-postural da coluna vertebral.

Diferentemente dos resultados encontrados neste estudo Mota (1991) encontrou
indices maiores em meninas para escolioses, sendo: 25,9% no sexo masculino e 37,5%
no sexo feminino de desvios no plano axial (escolioses) em 102 alunos de 11 a 16 anos

de idade.
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Milenkovic et al (2004) estudaram deformidades da coluna no inicio da
adolescéncia, com referéncia especial as diferengas de sexo. Entrevistas, medidas
antropométricas e exames clinicos da postura corporal foram realizados em uma
amostra de 2546 criangas escolares, com idades entre 11 e 14 anos de Belgrade, Sérvia.
Possiveis fatores de influéncia, tais como idade, sexo, peso corporal e altura foram
controlados. A prevaléncia total de deformidades da coluna (escolioses e/ou
hipercifoses) na populagdo investigada foi de 11,8% dos quais 7,8% com escolioses, 4%
com hipercifose tordcica e 0,3% com ambas as deformidades. A prevaléncia de
escoliose foi maior em meninas que em meninos (11,7% contra 4,3%), enquanto a
prevaléncia de hipercifose tordcica foi maior entre os meninos (5% contra 3,2%).

Ferriani et al 2000, realizaram um levantamento epidemioldgico de escolares
portadores de escoliose da rede publica de ensino no municipio de Ribeirdo Preto. A
amostra foi de 378 escolares examinados por meio do teste de um minuto. Detectaram
269 casos normais (71,2%) e 109 casos suspeitos (28,8%) que necessitaram avaliagdao
médica e exames complementares para confirmagdo do diagnostico.

Penha et al (2005) identificaram as alteragdes posturais mais freqiientes em
escolares, de 7 a 10 anos, com intuito de fundamentar medidas preventivas e,
secundariamente, alertar pais e professores para o problema da ma postura.
Avaliaram 33 meninas para cada idade entre 7 a 10 anos, totalizando uma amostra de
132 sujeitos. Cada estudante foi observada através de fotos nos planos frontal e sagital.
Os principais desvios posturais encontrados foram: joelho valgo, rotagdo medial de
quadril, antepulsdo, anteversao pélvica, hiperextensao de joelho, hiperlordose lombar,
tornozelo valgo, desnivel de ombro, inclinagdo pélvica lateral, escoliose, rotacdo de
tronco, hipercifose tordcica, escapula alada, protragdo de ombros, abdugdo escapular,
rotacdo medial de ombro e inclinacdo de cabega.

Detsche e Tarrago (1998) verificaram a incidéncia de desvios posturais em
meninas entre 6 e 17 anos de idade (n=154). Os resultados indicaram que ¢ comum a
ocorréncia de desvios posturais, principalmente a partir dos 10 anos, quando passa a
ocorrer também um percentual maior de assimetrias entre as medidas do lado direito e
esquerdo da cintura escapular e pélvica. Analisando as faixas etarias como um todo, os
desvios mais observados foram: anteriorizagao da coluna cervical (66,23%), protusdo de
ombros (47,40%), abdugdo escapular (80,52%),hipercifose dorsal (10,39%),
hiperlordose lombar (31,17%) e cifolordose (29,22%).



87

Martelli e Traebert (2006) encontraram prevaléncia de alteragdes posturais na
ordem de 28,2% em 344 alunos de 10 a 16 anos de idade. As duas alteracdes mais
prevalentes encontradas por estes autores foram: a hiperlordose com 20,3% e a
hipercifose com 11%. Uma menor estatura mostrou-se estatisticamente associada a
prevaléncia de alteragdes posturais.

Rosa Neto (1991) em avaliagdo com 791 alunos de ambos os sexos com idades de
7 a 12 anos, encontrou percentual elevado de desvios posturais, tais como: ombro
protusdo (17,4% - 138 alunos), pelve anteversdo (15,2% - 121 alunos), joelho retracao
(24,8% - 197 alunos), ombro inclinagdo lateral (3,4% - 28 alunos), geno-varo (1,8% -15
alunos), geno-valgo (11,6% - 92 alunos), padrao cifético (0,6% - 5 alunos), padrao
lordético(1,8% -15 alunos).

No estudo de Milenkovic et al (2004) com 2546 escolares foi investigada a relacao
entre a lateralidade e deformidades da coluna no inicio da adolescéncia. Encontraram
7,6% das criancas sinistras (lado dominante esquerdo), e este fato esteve altamente
relacionado com escoliose nas garotas. Andlise multivariada mostrou que os fatores
independentes para escoliose foram o sexo feminino, idade e lado esquerdo dominante

A tabela 11 mostra a relagdo encontrada neste estudo entre alteragdes posturais e
lado E dominante em escolares de 12 a 14 anos de idade. Foram encontrados 9 escolares
sinistros (com lado E dominante), sendo 4 meninos e 5 meninas. Observou-se que neste
estudo os escolares sinistros tiveram menos altera¢des posturais do que os destros. Isso
contradiz o estudo Milenkovic et al (2004) citado anteriormente. A menor incidéncia de
desvios posturais em escolares sinistros da amostra pode ser devido ao fato de que estas
criangas precisam desenvolver habilidades com ambos os membros superiores.
Entretanto, esta amostra de estudantes sinistros ¢ relativamente pequena, portanto nao
serve como parametro de comparagdo. Seria necessario estudo com amostras maiores de
alunos sinistros para comparagao das alteragcdes posturais entre estes € os destros.

A tabela 12 demonstra o indice de massa corporea dos estudantes avaliados neste
estudo. Os estudantes com IMC abaixo de 18.5 foram consideradas abaixo do peso
ideal; aqueles com IMC entre 18.5 e 24.9 foram considerados como normais em relagdo
ao peso para sua altura; aqueles estudantes com IMC entre 25.0 ¢ 29.9 foram
considerados acima de seu peso ideal (sobrepeso); aqueles com IMC entre 30.0 e 34.9

foram considerados obesos em grau 1 (FISBERG, 1995).



88

A maioria dos estudantes avaliados neste estudo (44,73%) apresentou indice de
massa corporal dentro dos limites de normalidade. Porém, uma grande porcentagem de
estudantes da amostra (40,35%) estava abaixo do peso ideal. Isso pode ser devido a fase
de estirdo de crescimento comum nessa faixa etaria. Foram encontrados 15 estudantes
(13,15%) acima do peso ideal nos limites de IMC considerados sobrepeso, e 2
estudantes (1,75%) obesos grau 1.

A tabela 13 relaciona as alteragdes posturais com o IMC dos escolares avaliados.
Observa-se que grande porcentagem de alunos (40,35%) encontra-se abaixo do peso
corporal ideal para sua idade e estatura, enquanto 14,91% apresentam-se acima do peso
ideal e 44,73% encontram-se dentro do limite do peso corporal para os padrdes de IMC,
segundo dados de Fisberg, 1995.

Os escolares com IMC acima do ideal apresentaram indices maiores de alteragdes
posturais dos seguintes segmentos: cabeca (anteriorizacdo); coluna cervical
(hiperlordose e retificacdo); coluna dorsal (hipercifose e retificacdo); coluna lombar
(hiperlordose); joelho (geno valgo); retro pé e mediopé (calcaneo varo e pé pronado).

J& os escolares com IMC abaixo do desejavel apresentaram altos indices de
anteriorizag¢do de cabega, escoliose dorsal e retragdo de isquio-tibiais.

Chama atencao o fato de que os escolares eutrdficos, ou seja, aqueles com IMC
dentro dos limites da normalidade foram os que apresentaram maiores indices de
retragcdes musculares em membros inferiores para todos os musculos avaliados (isquio-
tibiais, gastrocnémios, soleares, pelvitrocanterianos e adutores). Isto refletiu em maiores
indices de protusdao de ombros, hipercifose dorsal, retificacdo lombar, geno varo e pé
supinado.

As alteracdes no estado nutricional t€m relagdo direta com as alteragcdes posturais
nos adolescentes, como mostram os estudos realizados anteriormente. Bankoff et al
(2004) estudou as assimetrias e desvios posturais de escolares na faixa etdria de 10 a 17
anos de idade de ambos os sexos ¢ verificou sua relacio com o estado nutricional.
Observou que tanto os escolares do sexo masculino como do sexo feminino com estado
nutricional deficitario apresentaram acentuagdo consideravel da curvatura lorddtica
lombar. Tal pesquisa demonstrou haver uma relagdo direta entre a ma nutri¢do,
desnutricdo e problemas posturais ligado ao sistema locomotor.

J& Filippin et al (2007) realizaram um estudo com o objetivo de determinar se ha

diferencgas na distribui¢ao de pressdo plantar estatica e dindmica entre criangas obesas e
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eutroficas. Foram avaliadas vinte criangas, divididas em dois grupos (grupo de obesos e
grupo de eutrdficos), com idades entre nove e onze anos. As avaliagdes incluiram
medidas das varidveis de pressdo plantar na postura ereta e na marcha.
A criangas obesas apresentaram maiores areas de contato, picos de pressdo, pressoes
médias maximas e integrais pressdao-tempo, quando comparadas as eutroficas, com
diferencas significativas, principalmente nas regides do médiopé e antepé. As diferencas
observadas entre os grupos indicam que criangas obesas podem apresentar modificagcdes
importantes nos pés em fungcdo da sobrecarga excessiva e repetitiva a qual estdo
expostas, aumentando o risco para o desenvolvimento de lesdes e patologias nos pés.
Isso significa que as criangas obesas sofrem com sobrecargas, aumentando o risco de
lesoes.

Sacco et al (1997) evidenciaram alteragdes funcionais na marcha de criangas
obesas, com idade de oito anos, devido a caracteristica antropométrica dos pés (maior
area total do pé e maior indice do arco plantar). Assim, na fase de apoio da marcha,
foram percebidos tanto menor impacto do calcanhar no solo como maior superficie de
contato do meio-pé e antepé. Para Bruschini e Nery (1995), as limitagdes na marcha vao
refletir na redugdo do seu potencial para as atividades habituais e para o esporte. A
postura adequada assume importancia na infancia e adolescéncia, uma vez que o
alinhamento incorreto dos segmentos corporais constitui-se fator de risco para lesdes
abruptas ou eventuais nas praticas esportivas.

A tabela 14 mostra a quantidade de estudantes carregam bolsas/mochilas com
peso superior ao maximo sugerido de 10% do peso corporal. Foram encontradas
mochilas variando entre 1,5 kg até¢ 7 kg em alguns casos. Analisando o peso da mochila
e comparando com o peso do estudante que a carrega, 13 estudantes (11,40% da
amostra) tiveram o peso da mochila igual ou acima de 10% do seu peso corporal.
Porém, mesmo estando abaixo dos 10% recomendados, sempre ¢ interessante observar
as mochilas que as criangas e adolescentes carregam diariamente, na possibilidade de
deixa-las ainda mais leves. Quanto ao tipo de mochila usado pelos escolares avaliados,
72% carregavam mochila nas costas, sobre os dois ombros enquanto 21% carregavam
bolsa lateral sobre um ombro e 7% carregavam os materiais nas maos e antebragos junto
ao peito.

Estudos realizados na Suécia, EE.UU, Italia e Brasil mostraram que a mochila

provoca um deslocamento do centro de gravidade do corpo para trds. Quanto mais
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pesada a bolsa, maior serd a deslocacdo. Esse desequilibrio ¢ compensado com a
projecdo do corpo para frente, o que pode provocar o desvio da coluna, além de
sobrecarga nas articulagdes e nos musculos das pernas (ALTMAN 2007).

Segundo Altman (2007) estd comprovado, por estudos de Naschemson (Suécia) e
por um estudo realizado no ano de 1999, por académicos de fisioterapia da
Universidade Santa Cecilia (Santos), que a mochila ndo deve ser colocada nas costas
das criangas e nem pendurada num ombro s6. O ideal é que a carreguem na mao,
alternando de uma para outra. Uma crianga que leva em sua mochila trés livros
didaticos, trés cadernos e o diario, esta carregando mais peso do que deveria. O excesso
de material escolar nas mochilas deixa a crianga torta. Usando a bolsa no ombro,
sobrecarrega-se um dos lados do corpo o que aumenta o risco de escoliose e dores
musculares. Um excesso de peso que a crianga transporta todos os dias vai dar origem a
deformagdes graves na coluna vertebral, uma vez que a crianga ainda se encontra em
fase de crescimento, sendo a sua constituicdo musculo-esquelética ainda muito fragil.

Rebelatto et al (1991) examinaram 197 estudantes, de ambos os sexos, com idade
entre 8 e 14 anos e constataram que os individuos do sexo masculino transportavam
entre 4,33 e 5,47 Kg, enquanto que o sexo feminino transportava de 4,43 a 4,63 Kg em
suas mochilas. Encontraram como valor maximo de transporte de carga 7,60 Kg na
idade entre 11 e 12 anos. Ao efetuarem as medidas de for¢a muscular dos musculos
responsaveis pela sustentagdo desta carga, notaram que, no sexo masculino, a forca
muscular maxima variava entre 3,4 ¢ 4,7 Kg, ¢ nas meninas permanecia na faixa de 2,45
e 3,8 Kg, sendo que as maiores forcas registradas, em ambos os sexos, sdo relativas a
faixa etaria de 13 e 14 anos. Concluiram que aqueles que utilizavam mochilas com
fixacdo dorsal apresentavam um pronunciamento da flexdo anterior do tronco,
provocando um aumento da demanda da musculatura lombar ¢ um aumento no nivel de
compressao intradiscal entre a 5% vértebra lombar e a 1* vértebra sacral. Os escolares
realizavam uma inclinagdo anterior do tronco, maior em meninos. Verificaram que o
nivel de compressao intradiscal em L5-S1 sofreu um acréscimo de 420 N nos meninos,
e de 423,5 N, nas meninas, devido ao peso da mochila. J4 os individuos que usavam
mochilas com fixagdo escapular unilateral, apresentaram modificagdes no plano latero-
lateral, observando alteracdoes no deslocamento toracico e lombar, na linearidade do
ombro e na distancia cotovelo tronco, desenvolvendo curvaturas laterais. Neste trabalho

sugeriram ainda que as criangas deveriam transportar, no maximo, cargas que fossem
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iguais a for¢a dos grupos musculares, de acordo com a idade e com o tipo de
equipamento que utilizam para o transporte da carga. Especificaram que, entre 8-9 anos,
deveriam transportar no maximo 0,929 Kg em mochilas com fixacdo dorsal, e 1,151 Kg
em mochilas com fixacdo escapular unilateral; entre 10-11 anos poderiam transportar
1,471 Kg, em mochilas com fixagdo dorsal, e 1,872 Kg, em mochila com fixacao
escapular unilateral; entre 12-14 anos 1,930 Kg em mochila com fixacdo dorsal e 2,41
Kg, em mochila com fixa¢do escapular unilateral.

Seria interessante, em estudos futuros, fazer a relagdo entre as alteragdes posturais
encontradas em escolares ¢ o modelo e peso da mochila utilizada por estes, para
estabelecer as vantagens e desvantagens de se utilizar determinado modelo de bolsa
escolar e quantidade de carga imposta ao estudante.

A tabela 15 mostram a relagdo entre as alteracdes posturais e o uso de aparelho de
corre¢do ortoddntica. Foram encontrados na amostra total 26 escolares usando aparelho
de corre¢ao ortodontica, sendo 10 meninos e 16 meninas. Percebe-se que estes
escolares apresentaram maiores indices de retificacio da coluna cervical além de
maiores indices de hipercifose dorsal, ombros protusos e escoliose dorsal. Estes achados
demonstram a relacdo entre as alteracdes de mordida e posicionamento da ATM e as
alteragdes posturais. A regido cervical especialmente ¢ diretamente comprometida nas
alteracdes da cabeca e ATM. O grande indice de protusdo da cabeca encontrado entre
esses estudantes indica a relagdo direta entre essas alteragdes.

A posicdo da cabeca interfere no padrido de mordida do adolescente, podendo
gerar disfungdes na articulacao témporo-mandibular. Como visto anteriormente, muitas
teorias sustentam que as alteragdes na postura corporal poderiam interferir no
posicionamento mandibular, ocasionando disturbios internos da ATM.

Friedman e Weisberg (1982), utilizando uma metodologia de tracados fotograficos
nao encontraram desniveis em casos de protusao na postura de uma populagdo portadora
de DTM e em uma populagdo de pessoas saudaveis. As medidas entre pacientes com e
sem DTM ndo mostraram valores destoantes que demonstrassem diferencas na postura
em relagdo a protusdo da cabeca.

A tabela 16 mostra a relagdo entre as alteragdes posturais em escolares do sexo
masculino com a pratica de esportes. Entre os 55 meninos da amostra, 46 praticam
atividade fisica regular (minimo 2 vezes por semana). Destes 39 eram praticantes de

futebol e 7 eram praticantes de basquete.
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Comparando as retragdes posturais encontradas em meninos sedentarios e
praticantes de atividade fisica regular (minimo duas vezes por semana), observou-se que
embora realizem exercicios fisicos, estes estudantes ndo apresentam melhor
alongamento que os meninos sedentdrios nos musculos avaliados, e por isso,
apresentam indice de alteragdes posturais semelhante ou superior aos encontrados entre
0s meninos sedentarios.

Os praticantes de futebol apresentaram maior retragdo no musculo séleo em
comparagdo com os meninos sedentarios. Nos demais musculos avaliados, a
porcentagem de retracdo foi similar a encontrada entre os sedentarios. Quanto as
alteragdes posturais encontradas, os praticantes de futebol apresentaram mais retificagao
de cervical, anteriorizacdo da cabeca, ombros protusos e hipercifose dorsal quando
comparados aos sedentarios. Também apresentaram maiores indices de anteversdo de
quadril e também de retroversdo, além de geno varo, e alteragcdes na posi¢do do
calcaneo em valgo e varo mais freqiientes do que os meninos sedentarios.

J& os meninos praticantes de basquetebol, apresentaram indice elevadissimo de
retracdo nos musculos avaliados, sendo que 100% apresentaram retragdo em isquio-
tibiais e gastrocnémios. Demonstraram grande indice de anteroversao de quadril, além
de maiores indices de protusdo de ombros, hipercifose dorsal e pés cavos quando
comparados aos meninos sedentarios.

Comparando as alteragcdes encontradas em praticantes das duas atividades fisicas
relatadas, observou-se que embora os praticantes de basquetebol tenham demonstrado
maiores retracoes dos musculos avaliados do que os praticantes de futebol, estes ultimos
apresentaram no geral, maiores indices de alteragdes posturais. Entretanto vale chamar a
atencdo de que a amostra ¢ desigual entre as duas atividades fisicas relatadas pelos
meninos avaliados, sendo que ¢ muito maior o numero de praticantes de futebol do que
de basquetebol neste sexo. Seria interessante avaliar amostras maiores de ambos os
esportes para os meninos nesta faixa etaria.

Ribeiro et al. (2003) verificaram a relacdo entre as alteracdes posturais e as lesdes
do aparelho locomotor decorrentes da pratica do futsal. Foram avaliados 50 atletas de
futsal do sexo masculino, com idade entre nove e 16 anos, de um clube de primeira
divisdo. Observaram alta incidéncia de alteragdes posturais, como pés planos e joelhos
valgos. Observaram ainda desalinhamento da coluna lombar, tanto aumento quanto

retificacdo da lordose lombar nos atletas. O Brasil tem grande tradigdo nesse esporte,
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sendo este praticado por meninos ¢ meninas desde idades muito precoces. Porém,
segundo Carazato apud Ribeiro et al (2003), a idade ideal para o inicio da pratica
competitiva desse esporte seria a partir dos 14 anos e, apesar dos beneficios que esta
pode trazer, o seu inicio em idades precoces e indevidas pode resultar em lesdes e
desequilibrios osteomioarticulares. Assim, poderiam surgir alteracdes posturais € no
crescimento ¢ desenvolvimento dessas criangas.

No estudo de Ribeiro et al (2003) o entorse de tornozelo foi a lesdo mais freqiiente
no grupo de atletas que apresentaram algum tipo de lesdo relacionada a pratica de futsal,
observando-se grande presenga de pés planos, assim como a alta incidéncia de lesdes no
joelho pode ser relacionada com um alto indice de atletas que apresentaram joelhos
valgos.

Maffulli et al (1996) em um estudo sobre a incidéncia de lesdes esportivas em
criangas, observaram que as lesdes em atletas de futebol estdo entre as mais comuns
(12% do total), sendo inferiores apenas as lesdes em jogadores de basquetebol (15% do
total). Lindenfeld et al (1994) em um estudo com jogadores de futebol com idade entre
19 e 24, observaram que o segmento mais freqiientemente acometido foi o pé/tornozelo,
seguido do joelho. Em relagdo ao alinhamento postural, Razo et al (1994) investigaram
o alinhamento postural de 48 criancas entre sete € 14 anos, praticantes de futebol de
campo, e observaram que 31,2% delas apresentavam alteragdes nos arcos plantares; o pé
cavo foi a postura mais freqiientemente observada em comparacdo com o pé plano.
Citam que a incidéncia de pés cavos ou planos estd associada a lesdes cronicas ou de
microtraumas em praticantes de modalidades esportivas, ja que alteragdes no apoio
plantar em funcdo dos movimentos esportivos podem ser consideradas como fator de

risco de lesdo.

A tabela 17 mostra a relagdo entre as alteragdes posturais em escolares do sexo
feminino com a pratica de esportes. Entre as 59 meninas da amostra, 34 praticam
atividade fisica regular (minimo 2 vezes por semana), sendo que 12 eram praticantes de
volei, 7 eram praticantes de basquete e 15 eram praticantes de futebol.

Pode-se ver na tabela 17 que as alteragdes posturais encontradas entre as meninas
sedentdrias aparecem em indices tdo/ou mais elevados quanto as alteragdes encontradas

entre as que praticam atividade fisica regularmente (no minimo duas vezes por semana).
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As praticantes de voleibol foram as meninas que apresentaram maiores indices de
anteriorizacdo de cabeca e hiperlordose cervical, retificacio da lordose lombar e
retroversdo de quadril. Também apresentaram mais alteragdes de joelhos em valgo e
varo, além de calcaneo valgo e pé supinado. A retracdo muscular dos isquio-tibiais
também foi maior em praticantes de voleibol.

As praticantes de basquetebol, dentre todas as meninas da amostra, foram as que
mais apresentaram alteracdes posturais e retragdes musculares. As principais alteragdes
encontradas nesse grupo foram ombros protusos e hipercifose dorsal, escoliose lombar,
alteracdes de joelhos em varo e valgo, calcineo valgo e pé pronado. A retragdo
muscular dos gastrocnémios, soleos e adutores foi maior em praticantes do basquetebol
que nas demais meninas avaliadas.

Dentre as meninas da amostra, as praticantes de futebol apresentaram indices mais
elevados em alteragdes tais como anteriorizagdo de cabega, retificacdo de coluna
cervical, hipercifose dorsal, retificagdo lombar e rotacdo interna de patelas. A retracao
de musculos pelvitrocantéricos foi maior nas praticantes deste esporte.

Os resultados deste estudo em relacdo a atividade esportiva e alteragdes posturais
em escolares de ambos os sexos encontra respaldo em outros varios estudos sobre as
alteragdes posturais nos mais diversos esportes, tais como:

1) Futebol: De acordo com Prado et al (2004) os jogadores de futebol estdo
expostos a inumeras injarias como distensdes dos musculos isquiotibiais e quadriceps,
contusdes e rupturas ligamentares. Geralmente ocorrem compensagdes € movimentos
associados que desviam as fungdes do trabalho muscular de um grupo para outro, em
fungdo de alteragcdes biomecanicas decorrentes. Os jogadores de futebol estdo expostos
a inimeras injurias como distensdes dos muisculos isquiotibiais e quadriceps, contusdes
e rupturas ligamentares. Isso provém de uma flexibilidade limitada, tendéncia ao
encurtamento e desequilibrio de forcas. Essas condigdes trardo imprecisdo ao gesto
desportivo e proporcionardo atitudes compensatorias, o que infalivelmente, evoluira
para rigidez, alteracdes posturais e até patologias musculo-esqueléticas. Isso provém de
uma flexibilidade limitada, tendéncia ao encurtamento ¢ desequilibrio de forgas. Essas
condigdes trardo imprecisdo ao gesto desportivo e proporcionardo atitudes
compensatdrias, o que infalivelmente, evoluira para rigidez, alteracdes posturais e até
patologias musculo-esqueléticas. Bjordal et al (1997) afirmam que uma das lesdes mais

importantes descritas na literatura do futebol ¢ a do ligamento cruzado anterior do
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joelho (LCA). Cohen et al (1997) constataram que no futebol 72% das lesdes ocorrem
nos membros inferiores principalmente nos tornozelos e joelhos. Este estudo também
concluiu que 59% das lesdes ocorreram por traumas indiretos. Leite e Neto (2003)
fizeram um estudo sobre a incidéncia de lesdes traumato-ortopédicas no futebol de
campo feminino e sua relagao com alteracdes posturais. O estudo teve uma amostra de
trinta e oito atletas entre 14 e 18 anos por um periodo de seis meses. Foi observado que
a entorse de tornozelo foi o trauma mais freqliente e que todas as atletas lesionadas
apresentavam algum tipo de alteracdo postural como: geno varo ou valgo, anomalias do
pé e assimetria de membros inferiores. Os autores chegaram a conclusdo de que um
trabalho de Reeducacdo Postural Global (RPG) se faz necessario para melhorar o
rendimento das atletas desta modalidade esportiva.

2) Voleibol: Segundo Sato e Alves (2001) o volei é o segundo esporte mais
praticado no Brasil. Sua pratica ocorre tanto na forma recreativa quanto na profissional.
Os saltos no volei causam um impacto em toda a estrutura do atleta. Quando realizados
repetitivamente sdo capazes de provocar uma rotacao das vértebras, (uma rotagdo axial
combinada com a inclinagdo lateral), podendo contribuir para o desenvolvimento de
curvas escolioticas exageradas. Estudos de Briner e Kacmmar (1997) demonstraram que
a entorse de tornozelo ¢ a lesdo mais aguda nesse esporte, ela ocorre comumente nas
aterrissagens de bloqueio. Ja as tendinopatias do complexo femoro-patelar sdo as lesdes
cronicas mais comuns no voleibol. Também conhecidas como "joelho de saltador" elas
ocorrem em virtude da grande quantidade de saltos realizados nesse esporte. Segundo
esses estudos as lesdes de ligamento do joelho também ocorrem com muita freqiiéncia.
O ombro ¢ a regido na qual ocorrem de 8 a 20% das lesdes do voleibol. Aagaard e
Jorgensen (1996) fizeram um estudo que relatou as principais lesdes no voleibol de elite
dinamarqués. A maioria das lesdes ocorreu nos movimentos de cortada e bloqueio. As
lesdes agudas predominantes ocorreram nos dedos (21%) e nos tornozelos (18%). J& as
cronicas ocorreram em joelhos (16%) e ombros (15%). Também vale destacar as
lesdes na coluna lombar (14%) que decorrem, normalmente, da grande quantidade de
aterrissagens dos saltos ou do posicionamento do corpo no momento do ataque.

3) Basquetebol: O basquetebol baseia-se em trés capacidades fisicas
condicionantes: forca, resisténcia e velocidade (BARBANTI, 1996). A resisténcia geral
ou aerdbia esta presente para garantir a manutencao do estado basico do atleta e também

uma melhor recuperacdo dos esforcos de uma partida. J4 a resisténcia anaerdbia ¢
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responsavel pela execucdo eficiente dos movimentos de grande intensidade como as
mudangas de ritmo, paradas bruscas e saidas rapidas, tdo presentes nesse esporte. A
velocidade esta relacionada a capacidade de deslocamento dos atletas. Deve-se ressaltar
que esses deslocamentos acontecem em pequenos espacos, exigindo respostas rapidas
aos estimulos do jogo. Considera-se também o equilibrio que ¢ fundamental para a
retomada do contato com o solo nas situagdes de arremessos ¢ rebotes. De Loes et al
(2000) em uma analise de lesdes de 12 diferentes esportes constataram que o
basquetebol, juntamente com hoquei no gelo, handebol e esqui, ¢ uma das modalidades
esportivas com maior incidéncia de lesdes no joelho. Observando jogos de basquetebol
de diferentes idades em ambos os sexos, Mckay et al (2001) constataram que as lesdes
de tornozelo foram as mais freqiientes, sendo que em 45% dos casos elas ocorreram na
fase de aterrissagem apds arremessos e rebotes. Analisando os resultados dos estudos
apresentados, constata-se que, no basquetebol, os membros inferiores sdo os mais
acometidos por lesdes, com destaque para entorses de tornozelo. As mudancgas bruscas
de direcdo, saltos e contato direto com outros atletas parecem ser as causas mais comuns
para que elas ocorram. No caso do joelho, os entorses e as tendinites patelares foram as
lesdes mais freqiientes, assim como as luxacdes nos dedos das maos.

Ribeiro et al (2003) sugere que uma intervencdo fisioterapéutica precoce em
jovens atletas possa ser uma solu¢do em potencial para a correcdo postural das
alteracdes observadas, assim como para dar orientagdes posturais. Tais medidas
poderiam diminuir o risco da incidéncia de lesdes decorrentes de alteragdes posturais e
também realizar reabilitacdo adequada apos a lesdo, diminuindo assim o tempo de
afastamento do jogador da pratica esportiva e melhorando o desempenho da equipe
como um todo.

Para Calvete (2004) os cuidados com a postura precisam ser estimulados e os
exercicios preventivos devem contemplar uma variedade de movimentos corporais e
explorar diferentes canais de sensacdo, despertando a consciéncia corporal de cada

movimento realizado.
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6 CONCLUSAO

As atividades em sala de aula exigem que os alunos permane¢cam na postura
sentada um grande periodo de tempo dentro da jornada escolar e a permanéncia nesta
postura por periodos prolongados de tempo podem levar ao aparecimento de dores e
maus habitos posturais. A maioria das agressdes a coluna ocorre na infincia e aos
poucos se integra ao modo de agir das pessoas, sendo em muitos casos inevitaveis as
conseqliéncias para o sistema musculo-esquelético, especialmente a coluna vertebral.

Neste estudo encontrou-se elevados indices de alteracdes posturais e dores
osteomusculares nos escolares avaliados e relacionou as alteragdes posturais dos
estudantes avaliados com varios fatores que poderiam influenciar, tais como peso das
mochilas utilizadas, esportes praticados, indice de massa corporal, e alteracdes posturais
isoladas dos diversos segmentos corpdreos. A alteracdo mais freqliente nos 114
escolares avaliados foi a retroversdo pélvica, que esteve presente em 54,38% dos casos.
Observou-se que os escolares avaliados passam entre 20 a 50% do dia em média na
posicao sentada. Isso se refletiu no altissimo indice de alteragdes da postura do quadril
em retroversdo pélvica e retragdes musculares da regido posterior dos membros
inferiores.

E impossivel prever as compensagdes que o organismo provocara para se defender
frente a uma lesdo no seu sistema musculo-esquelético. Cada organismo reagird de uma
maneira, dependendo do histérico muscular deste individuo. Estes resultados
comprovam a existéncia da “individualidade” do ser humano, ja que as formas adotadas
pelas retragdes musculares sdo estritamente pessoais dependendo do patrimdnio
genético do individuo, de suas atividades profissionais, esportivas, de traumatismos, etc.
Cada individuo desenvolve sua patologia postural tinica, com suas adaptagdes e
compensagoes.

E extremamente importante a educagio postural nas escolas. A aten¢do na escolha
adequada do mobiliario escolar, do tipo de mochila escolar com atencdo ao peso
carregado pelos escolares no transporte do material escolar, o incentivo a pratica
esportiva evitando o sedentarismo e o elevado nimero de horas sentado assim como a

escolha da modalidade esportiva para cada crianga, o controle do estado nutricional
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entre outros fatores sdo fundamentais para prevenir o surgimento de alteragdes posturais
em escolares. Uma equipe multidisciplinar de satde e educacdo torna-se fator

determinante no sucesso de um programa preventivo postural nas escolas.
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Sistema Inteligente de Auxilio ao Tratamento Fisioterapico nas Alteracoes

Posturais

Pesquisador: Fabiani Wouters

Orientador(a): Prof ® Dra. Regiane Albertini de Carvalho
Instituicdo: Universidade do Vale do Paraiba - UNIVAP
Dissertacao de Mestrado

Endereco: Avenida Shishima Hifumi, 2911 - Urbanova
CEP: 12244-000 Sao Jos¢ dos Campos - SP.

Telefone: (12) 3947-1086

O presente estudo tem como propodsito tragar o perfil postural de escolares do
ensino municipal de Xaxin

Sera garantido sigilo absoluto com relagdo a identidade das participantes.

Em qualquer etapa do estudo, a participante terd acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. A principal
investigadora ¢ a fisioterapeuta Fabiani Wouters, CREFITO.30172-F .A Prof * Dra.
Regiane Albertini de Carvalho ¢ a orientadora e responsavel por este estudo. As
pesquisadoras em questdo podem ser encontradas na Rua Shishima Hifumi, 2911,
Urbanova, CEP 12.244 — 000, Sao José dos Campos — SP ou Avenida Luis Lunardi,
415, Centro, Cep 89825-000, Xaxim - SC.

Quaisquer consideragdes ou diividas sobre a ética da pesquisa entrem em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa localizada a Avenida Shishima Hifumi, 2911,
Urbanova, CEP 12.244 - 000, Sao José dos Campos - SP, fone (12) 3947-1144.

Sera garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento, ou
seja, a participante poderd se retirar do estudo em qualquer etapa das coletas, ndo
havendo qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Institui¢@o.

Durante a avaliagdo a pesquisadoras estd presente para dar um maior suporte

para a realizacao do tratamento proposto, evitando assim quaisquer intercorréncias.
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Ao término da pesquisa ¢ esperado o perfil postural para se tratar as possiveis
alteracdes evitando que as mesmas desenvolvam deformidades.

Nao havera despesas pessoais para a participante em qualquer fase do estudo.
Também nao havera compensacao financeira relacionada a sua participagao.

Ficaram claros quais sdo os propositos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participagdo ¢ isenta de
despesas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o0 meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades,
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu

atendimento neste Servigo.

Data / /

Assinatura do Participante

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento

Livre e Esclarecido desta paciente para a participagdo neste estudo.

Data / /

Fabiani Wouters
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ANEXO B - QUESTIONARIO ESCOLARES

1. nome: sexo: ( )M ()F
2. idade Data de nascimento:

3. altura: peso:

4. série: peso da mochila/ material:

Que tipo de pasta vocé usa? () mochila ( ) pasta de mao ( ) bolsa de uma alca
lateral

5. lado dominante: ( ) D ( )E

6. Vocé usa 6culos? ( ) sim () ndo

Se vocé usa 6culos, qual o motivo e hd quanto tempo?

7. Vocé usa aparelho de corre¢do ortodontica? ( ) sim ( ) nao.

Se vocé usa aparelho, qual o motivo e ha quanto tempo?

8. Vocé pratica algum esporte? Qual esporte?

9. Quantas horas por dia voc¢ assiste televisao?

10. Quantas horas por dia vocé€ usa o computador?

11. No total, quantas horas por dia vocé fica sentado? , em pé?
deitado?

12. Qual a posi¢ao que vocé dorme? ( ) lado ( ) barriga para baixo ( ) barriga para
cima.

13. Quantos travesseiros vocé usa € como 0s posiciona?

14. Como ¢ o seu colchao? ( )ortopédico ( )mole ( ) duro

15. Voce ajuda em casa nos afazeres domésticos? O que vocé faz?

16. Vocé trabalha? Qual ¢ sua fung¢ao?

17. Vocé ja teve algum acidente, queda ou traumatismo?

18. Vocé tem ou ja teve algum problema de satide?

19. Ja fez alguma cirurgia?

20. Vocé tem dores em alguma parte do corpo? Qual?
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Do6i ha quanto tempo?

21. Gostaria de mudar algo no seu corpo? Sente-se bem em relagdo a ele? ( ) sim
( ) nao.

22. Considera-se timido ou extrovertido?
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ANEXO C - MODELO DE FICHA DE AVALIACAO DE RPG

Zona 1: cabeca e coluna cervical

1 () olhar horizontal () olhar para baixo () olhar para cima.
2 () cabega no eixo () cabeca anteriorizada.
3 () lordose fisiologica cervical () retificagdo cervical/ cifose cervical

() hiperlordose cervical.

Zona 2: cintura escapular e coluna toracica:

1 ( ) ombros no eixo ( ) ombros enrolados verticalmente ( ) ombros elevados e
abduzidos.

2 () cifose dorsal fisiologica ( ) retificagdo da coluna toracica ( ) hipercifose.

3 () retificagdo + escoliose () cifose + escoliose (cifoescoliose).

Zona 3: coluna lombar:
1 ( ) lordose lombar fisiologica () retificacdo ou cifose da coluna lombar
( ) hiperlordose.

2 () escoliose +lordose () escoliose + retificacao.
Zona 4: quadris:
1 () quadril no eixo (' ) quadril em anteroversao ( ) quadril em retroversao.

2 ( )iliacosnoeixo () iliaco relativo anterior () iliaco relativo posterior.

Zona 5: joelhos:

1 () patelas no eixo () patelas rodadas medialemente.
2 () joelhos no eixo () jenum varo () jenum valgo.
3 () joelhos em flexdo () joelhos em hiperextensao.

Zona 6: pés:
1 () calcaneos no eixo () calcaneo valgo ( ) calcaneo varo.
2 () arco plantar normal () desabamento do arco plantar (pé pronado)

( ) aumento do arco plantar (pé supinado).
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ANEXO D - INFORMACOES SOBRE O METODO RPG

Dentre as varias formas de avaliacdo postural utilizadas pela fisioterapia, foi
escolhido para este estudo a avaliacdo postural baseada nos principios da RPG
(Reeducacao Postural Global). A RPG ¢ um método de fisioterapia de correg¢do postural
e tratamento de distirbios osteomusculares, desenvolvido pelo fisico e fisioterapeuta
francés Phillippe Emmanuel Souchard, o qual foi apresentado ao mundo na obra “O
campo fechado”, publicada em 1981, depois de 15 anos de pesquisas, e que conta hoje
com cerca de 10 mil fisioterapeutas adeptos no mundo — metade deles no Brasil, um dos
paises segundo o proprio criador, onde a técnica mais se desenvolveu (dados fornecidos
pela Sociedade Brasileira de RPG).

Segundo o método da RPG, a manutencdo da postura correta ndo depende
somente da boa vontade de cada pessoa. Existem fatores involuntéarios que, literalmente,
entortam os individuos de maneira geral. A gravidade ¢ um deles. Sua for¢ga comprime e
achata musculos e articulagdes, quadro piorado com as tensdes do dia-a-dia, que
enrijjecem ainda mais os musculos. Além disso, a RPG leva em conta a questdo da
respiracao: costuma-se inspirar o ar, mas ndo o expirar com o mesmo vigor. A expiracao
acaba acontecendo pelo simples relaxamento dos musculos inspiratérios. O resultado ¢
uma descompensagdao muscular: os musculos inspiratorios, ficam fortes e rigidos,
enquanto os expiratorios so sdo solicitados para gritar ou tossir, ndo sendo requisitados
para a expiragdo que nada mais ¢ que o relaxamento dos musculos inspiratérios. Isso
provoca um desequilibrio muscular no organismo humano. E, ja que o corpo precisa de
equilibrio para manter-se em pé, da-se inicio a uma série de compensagdes: coloca-se a
cabeca para a frente, eleva-se os ombros, coloca-se o quadril em anteroversao, pisa-se
para dentro ou para fora ou entorta-se a coluna etc. Cada individuo reage de uma forma
dependendo de quais sdo os musculos vencidos (estirados) e quais sdo os musculos
vencedores (encurtados) na briga entre agonistas e antagonistas pela manutencao do
equilibrio global do corpo. Usando um exemplo simples: quando véarias pessoas ddo as
méos e formam uma roda, o primeiro que se desequilibra e cai puxa os demais. E assim
com os musculos esqueléticos: eles estdo agrupados em cadeias musculares, que
interferem umas nas outras e desta maneira criam-se as patologias (SOUCHARD,

2000).
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Entretanto, ndo se pode culpar somente a natureza. Cada individuo tem sua cota de
responsabilidade nas alteragdes posturais que apresenta. E a lei do menor esforco.
Busca-se sempre a posicdo mais confortavel e a que menos gasta energia, a qual, na
maioria das vezes, ndo ¢ a ideal para o alinhamento do corpo humano (SOUCHARD,

2000).





