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Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar as alteragbes estaticas e dinamicas em
pacientes com escoliose idiopatica na posicdo ortostatica, sem e com
inclinagao lateral com restricdo associadas ou ndo as mudangas unilaterais de
calgos. O grupo experimental foi constituido por pacientes com escoliose
idiopatica com curva dupla (> 10°) e o grupo controle por participantes sem
escoliose na mesma faixa etaria (13-24 anos). Foram utilizadas trés cameras
de video, 18 marcadores fixados em referéncias anatbmicas dos participantes,
dois calcos, de 1 e de 3 cm de altura e uma escala para restricdo e
padronizacdo da inclinacdo lateral. As tentativas foram realizadas
aleatoriamente, nas condi¢des sem cal¢go ou com calgo baixo ou alto sob o pé
direito e esquerdo e nas tarefas, estatica (15 segundos) ou dinamica (5
movimentos de inclinacdo lateral para direita ou esquerda). Foram calculados
os angulos posturais: alfa 1 (toracico alto), alfa 2 (toracico médio), alfa 3
(téraco-lombar) e alfa 4 (lombar) e os angulos segmentares: beta 1 (ombros),
beta 2 (escépulas), beta 3 (pelves) e beta 4 (joelhos). Na situagao estética, os
grupos e os calgos tiveram uma maior influéncia nos angulos posturais téraco-
lombar e lombar e nos angulos segmentares da pelve e do joelho. Na situagéao
dindmica sem calco, nenhuma diferenca foi observada entre grupos, porém o
calgo associado aos movimentos de inclinagdo lateral provocou ajustes
posturais compensatérios nos angulos posturais alfas e segmentares betas,
sendo que as diferengas foram maiores com o calgo alto nos pacientes com
escoliose, indicando um possivel mecanismo corretivo. Estas alteragdes
posturais tanto estaticas como dinamicas, indicam a busca de uma nova
organizagado estrutural e equilibrio do tronco, sendo que os segmentos
superiores foram mais influenciados na condi¢cdo dinamica com calcos baixo e
alto enquanto que na condicdo estatica os segmentos inferiores foram mais
influenciados pelos calgos.

Palavras-Chave: postura ortostatica, inclinacdo lateral, calcos, cinematica,
ajustes posturais.



ABssTrAcT

The purpose of this study was to evaluate static and dynamic changes in
patients with idiopathic scoliosis in the orthostatic position, with and without
restricted lateral inclination associated with or not unilateral changes of shoe
lifting. The experimental group was constituted by patients with idiopathic
scoliosis with double curve (> 10°) and the control group by participants without
scoliosis with the same age (13-24 years). Three video cameras were used,
with 18 markers fixed on the participants' anatomical references, along with two
shoe lifts, 1 and 3 cm of height, and a scale for restriction and standardization of
the lateral inclination. The trails were accomplished randomly, in the conditions
without or with shoe lift (low or high) under the right and left foot and in the
tasks, static (15 seconds) or dynamic (5 movements of lateral inclination for
right or left). Postural angles: alpha 1 (thoracic high), alpha 2 (thoracic medium),
alpha 3 (thoracolumbar) and alpha 4 (lumbar); and segmental angles: beta 1
(shoulders), beta 2 (scapulas), beta 3 (pelvis) and beta 4 (knees) were
calculated. In the static condition, group and shoe lift mostly influenced the
postural angles, thoracic-lumbar and lumbar, and the segmental angles of the
pelvis and knee. In the dynamic condition without shoe lift, no difference was
observed between groups, however, with shoe lift.and lateral inclination
compensatory postural adjustments were observed in the postural alpha angles
and segmental beta angles, with the largest differences observed in the
condition with the high shoe lifting in the patients with scoliosis, indicating a
possible corrective mechanism. These, static and dynamics, postural changes
suggest a new structural organization and equilibrium of the trunk, with the trunk
upper segments being the ones more influenced by the dynamic condition with
low and high shoe lifting whereas in the static condition, the lower trunk
segments were the ones more influenced by the shoe lift.

Keywords: standing posture, side shift, shoe lift, kinematics, postural
adjustments.
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(:APﬁULO1.

INTRODUCAO

A coluna vertebral é simultaneamente estrutura e instrumento
para transferéncia de forga e movimento. Este sistema complexo e seu
funcionamento sdo, de fato, pouco conhecidos tanto em situacdes estatica
quanto dinamica (YETRAM; JACKMAN, 1980).

A manutencao da postura estatica requer controle e sensibilidade
continua da posicdo da cabeca, do tronco sobre a pelve e dos membros
inferiores sobre o solo. Este controle € organizado e desempenhado pelo
sistema de controle postural do tronco, e tem recebido pouca atencido de
estudiosos. Ampliar o corpo de conhecimento sobre do controle postural do
tronco e coluna vertebral é importante ndo apenas porque amplia a
compreensao do controle postural corporal, mas também porque um déficit
neuromuscular tem sido sugerido como um possivel fator patogénico que pode

causar a progressao das deformidades do tronco ou da coluna vertebral em
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adolescentes com escoliose idiopatica (DRISCOLL et al., 1984; McGLASHEN
et al. 1991; SAHLSTRAND; ORTENGREN; NACHEMSON, 1978).

Por outro lado, a dindmica da coluna vertebral apresenta
amplitudes de movimentos normais muito variaveis. O movimento na coluna é
definido em trés planos: flexdo e extensao; inclinacao lateral e rotacao axial.
Diversos estudos tém indicado esta propriedade de “tridimensionalidade” da
coluna vertebral, como uma propriedade muito importante. Portanto, para
estudar o efeito do movimento na coluna vertebral, devemos considerar esta
propriedade para esclarecer as alteragbes que ocorrem em uma coluna normal,
aparentemente sem deformidades e em uma coluna com deformidades
posturais, como a escoliose que também é uma deformidade tridimensional.

A importédncia do alinhamento na escoliose é a base para
diagnéstico exato e terapia adequada para cada caso (DEACON; FLOOD;
DICKSON, 1984; SCHMIDT; GASSEL, 1994; STOKES; BIGALOW;
MORELAND, 1987). Este alinhamento na escoliose pode ser avaliado e
influenciado por manipulacées do controle postural estatico e dindmico da
coluna vertebral, por meio da padronizacao da postura ortostatica sobre calgos
e das mudancas unilaterais nesses calgos, associadas ou nao ao movimento
de inclinagéo lateral da coluna vertebral.

Ainda sao poucos 0s mecanismos basicos do controle postural na
coluna vertebral do paciente escoliético por meio de estudos do equilibrio na
posicdo ortostatica ainda sao pouco conhecidos. Nessa posigdo, sao
necessarios ajustes posturais que podem ser acompanhados de uma grande

variedade de respostas nas articulagdes dos tornozelos, joelhos, da coluna
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vertebral, de forma independente ou combinada (CHOLEWICKI; POLZHOFER,;
RADEBOLD, 2000).

A base para a evolugdo da eficacia de qualquer forma de
tratamento de uma deformidade vertebral permanece na avaliacdo das
alteragbes que ocorrem durante o tratamento, mais especificamente, durante a
realizacdo das manobras corretivas. Portanto, uma técnica precisa de
observacdo deve ser utilizada, envolvendo registros dessas variagdes na
escoliose idiopatica. Estas variagbes do ponto de vista clinico e terapéutico
podem refletir correcdo de parte da deformidade, porém deterioragdo de outras
(SARASTE; OSTMAN, 1986).

Alguns fatores ao longo dos anos contribuiram para determinar o
propoésito deste estudo: a pouca atengdo que a analise postural do tronco tem
recebido na literatura para ajudar a elucidar a etiologia e progressdo da
escoliose; a importancia de estudos das propriedades e do alinhamento nas
deformidades da coluna vertebral e a complexidade no entendimento da
estrutura e da mecénica da coluna vertebral, mais especificamente, da
escoliose idiopatica.

Diante do exposto, 0 presente estudo tem como objetivo avaliar
as alteragbes estaticas e dindmicas na coluna vertebral de pacientes com
escoliose idiopatica na posicao ortostatica, durante a realizacdo de movimentos
de inclinagdo lateral com restricdo e nas mudancas unilaterais de calgos
associadas ou ndo aos movimentos de inclinagdo lateral.

Para tanto, foi utilizada uma analise cinematica do movimento,

onde os angulos posturais da coluna vertebral e os angulos segmentares dos
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ombros, escapulas, pelves e joelhos foram mensurados para verificar como a
posicao estatica, o0 movimento de inclinagéo lateral e a mudanca unilateral dos
calcos (baixo e alto) eram alterados na escoliose idiopatica e comparar com um

grupo controle.
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CAPiTULo 2.

REVISAO DE LITERATURA

2.1, EScOLIOSE

2.1.1. Descricao e complexidade

A escoliose é definida como uma deformidade tridimensional que
se caracteriza por alteracoes da coluna vertebral nos trés planos, sendo o
desvio lateral no plano frontal, a rotagdo vertebral no plano axial e a lordose no
plano sagital (CRUICKSHANK; KOIKE; DICKSON, 1989; DEACON; FLOOD,
DICKSON, 1984; DICKSON, 1983, 1988; DICKSON; LEATHERMAN, 1988,
1990; KOJIMA; KUROKAWA, 1992; LOPEZ-SOSA; GUILE; BOWEN, 1995;
PERDRIOLLE et al, 2001; SMITH; DICKSON, 1987). Este aspecto
tridimensional que envolve as deformidades na escoliose tem levado médicos,
engenheiros, fisicos e matematicos a pesquisarem técnicas que possam

auxiliar no entendimento e evolugéo dessa patologia (DRERUP; HIERHOLZER,
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1987, 1992 a, b; JEFFRIES et al., 1980; LOU et al., 2000; ROSENBERG et al.,
1990; SHIRADO et al., 1995; SKALLI; LAVASTE; DESCRIMES, 1995; SMITH
et al., 1991; STOKES; BIGALOW; MORELAND, 1987; THEOLOGIS et al.,
1993, 1997; TURNER-SMITH et al., 1988, VILLEMURE et al., 2001).

Souchard e Ollier (2001) afirmam que na escoliose tridimensional
ha uma diminuicdo ou até mesmo anulagcdo da cifose toracica, mas nao
descartam a possibilidade de casos de escoliose que ndo alteram a cifose
tor4cica fisiolégica (sendo considerada entdo uma deformidade bidimensional)
ou ainda coexisténcia da escoliose com uma hipercifose.

Stokes (1991) relata que pacientes com escoliose podem ser
avaliados do ponto de vista biomecanico por mensuragdes que tém fornecido
informagbes sobre a deformidade vertebral e seu tratamento. Schultz (1991)
confirma esta idéia ao sugerir que a escoliose € uma condicao fisica que é
definida em termos mecanicos, mas acrescenta que o valor de estudos
biomecanicos é talvez menos aceito, porém necessarios. Closkey e Schultz
(1993) enfatizaram que o conhecimento insuficiente da biomecanica da
deformidade da caixa toracica na escoliose & um problema fundamental, e que
estudos nessa area sao importantes e necessarios.

Smith e Fernie (1991) estudando a biomecénica funcional da
coluna, sugeriram que a coluna vertebral, quando curvada dentro do seu
estado normal mas em condi¢cdes de escoliose, € um sistema inerentemente
instavel, requerendo suporte muscular ativo para manter a postura desejada. A
presenca de rotacdo axial combinada com inclinagdo lateral pode contribuir

para o desenvolvimento de curvas escolidticas exageradas. Neste caso, a
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deformidade do corpo vertebral que acompanha a escoliose vai destruindo
qualquer simetria axial e criando um estado de desequilibrio.

Uma importante caracteristica na deformidade da escoliose
idiopatica é a rotacdo axial vertebral que acompanha o desvio lateral vertebral.
Interacdes mecénicas dentro da coluna causando rotagao vertebral com desvio
lateral (ARKIN, 1950). Essa rotacdo pode ser importante para o inicio e
progressdo da escoliose. A magnitude da rotacdo axial correlaciona com o
desvio lateral de vértebras no eixo da coluna e a rotagdo é méaxima perto do
apice da curva (DICKSON; LEATHERMAN, 1990; STOKES; ARMSTRONG,
MORELAND, 1988; STOKES; BIGALOW; MORELAND, 1987). A rotagdo axial
usualmente desvia 0 processo espinhoso do corpo vertebral para a
concavidade da escoliose. Infelizmente, a causa dessa interacao entre desvio
lateral e rotacdo axial ndo é bem entendida (CASTELEIN; van DIEEN; SMIT,
2005; STOKES; GARDNER-MORSE, 1991).

A deformidade tridimensional da escoliose é responsavel pelas
alteracbes geométricas e morfolégicas no tronco e na caixa toracica. As
mudancas morfoldgicas foram relatadas por Le Blanc et al. (1996), que
observaram alteragcGes posturais na orientacao da cabecga, ombros, escapulas
e pelve nos trés planos. Esta deformidade ndo apenas modifica o formato do
tronco, mas também altera a relacdo entre 0s segmentos corporais
(GOLDBERG et al. 2001; MASSO; GORTON I, 2000; NAULT et al. 2002).
Estas alteracbes posturais na posicdo corporal associadas com a escoliose

podem estar associadas, em parte, as instabilidades na posicao ortostatica.
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Alguns fatores determinantes s&o levantados no esclarecimento
da escoliose idiopatica do adolescente (EIA) e atualmente existe crescente
interesse em algumas causas divididas em estagios: a histéria natural que
envolve um estagio inicial na qual uma curva pequena desenvolve devido a um
pequeno defeito no sistema de controle neuromuscular e um segundo estagio,
durante o crescimento na adolescéncia, no qual a curva escolidtica é
exacerbada devido a fatores biomecanicos, embora a disfuncdo neuromuscular
possa ser um fator na extensao da progressao durante o crescimento normal.
Secundario a escoliose, um sistema de for¢a surge que pode ser responsavel
pelas caracteristicas geométricas e morfoldgicas da EIA (SMITH; DICKSON,
1987; VELDHUIZEN; WEVER; WEBB, 2000).

Geralmente, na EIA estes fatores determinantes sdo baseados
sobre a presenca de um disturbio no desenvolvimento do sistema nervoso
central responsavel pela assimetria nos musculos do tronco, particularmente os
rotadores vertebrais ligados as costelas. Subseqilientemente, o crescimento
corporal e acdo da gravidade na presenca de assimetria neuromuscular podem
contribuir para a continuacdo da deformidade na curvatura da coluna (NAULT
et al. 2002; VELDHUIZEN; WEVER; WEBB, 2000). Estes estudos citados

sugerem e supdem uma relagao entre escoliose e estabilidade postural.

2.1.2. Incidéncia e prevaléncia
A incidéncia de escoliose na populacao varia de 1 a 13%, embora
a incidéncia de escoliose com mais de 10° é de aproximadamente 2,5%.

Porém, somente 0,25% das escolioses sdo progressivas, com a deformidade
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aumentando, principalmente durante a fase do crescimento rapido na
adolescéncia (ASHER; BURTON, 2006; BROOKS et al., 1975; LIU; HUANG,
1996). A prevaléncia de escoliose pode variar de acordo com a magnitude da
curva em graus. Curvas menores que 5° com 4,5% de prevaléncia, curvas
entre 5-92 com 7,1%, curvas entre 10-142 com 2,0%, curvas entre 15-192 com
0,6% e curvas maiores do que 20° com prevaléncia de 0,2%, totalizando 14,4%
de prevaléncia de escoliose (DICKSON, 1983; DICKSON; LEATHERMAN,
1988).

A Sociedade de Pesquisa em Escoliose, em 1976, sugeriu que
apenas as curvas com angulo de Cobb maior que 7° deveriam ser qualificadas
como escolioses. Em 1977, este limite foi ajustado para 10°, entretanto, em
alguns estudos, curvas com angulo de Cobb maior que 5° sdo consideradas
como escoliose (STOKES; ARMSTRONG; MORELAND, 1988; XIONG et al.,
1994).

A escoliose € mais comum em mulheres, numa propor¢ao de 3,6
mulheres para cada homem para escoliose total e de 10 mulheres para cada
homem nas escolioses severas (curvas > 30°%), com curvas toracicas direitas
sendo mais prevalentes e com maior potencial de progressao. Ainda, as
escolioses em escolares sdo caracterizadas por uma propor¢édo de 1,4 meninas
para cada menino, com preponderancia das curvas lombares (DICKSON;
LEATHERMAN, 1988; OBERKLAID et al., 2002).

As deformidades vertebrais na escoliose estdo relacionadas com
a sua patogénese, que permanece desconhecida, especialmente na escoliose

idiopatica, que representam mais de 80% de todas as escolioses.
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Consequentemente, muitas hipéteses tém sido levantadas sobre as causas da
EIA, sugerindo fatores genéticos, esqueléticos, miogénicos, téxico ou quimico,
mecanico ou biomecanico, neurohormonal e neurogénico. Até agora,
entretanto, nenhuma dessas hipéteses, foi comprovada ou convincente. Muitas
sd0 as razOes para essa falta de consenso, como o fato de que diferentes
causas poderiam provocar um mesmo tipo de escoliose e que uma causa
multifatorial poderia envolver as possiveis anormalidades causais nos
diferentes tipos de escoliose (BYRD llI, 1988; COILLARD; RIVARD, 1996).

Em aproximadamente 15-20% dos casos de escoliose, a causa
inicial & conhecida. Nos casos restantes, a ocorréncia de escoliose
provavelmente decorre de problemas posturais, porém por nao terem causas

determinadas s&o denominadas de escolioses idiopaticas (STEHBENS, 2003).

2.1.3. Tipos de deformidade

As escolioses podem ser classificadas em estruturais e nao
estruturais ou funcionais. As escolioses nao estruturais sdo também
conhecidas como secundarias e nao progressivas e decorrem, normalmente,
de discrepancia do comprimento dos membros inferiores, assimetria pélvica ou
ambas, lesdes irritativas e escoliose histérica. Estas curvas sdo corrigidas na
posicado deitada ou durante a radiografia com inclinagéo lateral para o lado da
convexidade da curva. As escolioses estruturais, também conhecidas como
primarias ou progressivas, apresentam um segmento da coluna com uma
curvatura lateral fixa. Estas curvas se caracterizam por ndo serem corrigidas

durante a radiografia com inclinagdo lateral e podem ter um inicio precoce,
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antes mesmo dos cinco anos de idade. As estruturais podem ser: idiopaticas,
neuropaticas, miopaticas, osteopaticas e metabdlicas. Do ponto de vista pratico
elas podem ser congénitas ou adquiridas (DICKSON; LEATHERMAN, 1988,
1990; RICHARDS; VITALE, 2007).

As escolioses estruturais, aquelas que ndo podem ser corrigidas
com simples mudanca de postura ou por meio de tracdo, por haver
anormalidades na estrutura, sdo caracterizadas pela presenca de uma
proeminéncia rotacional no lado convexo da curva (HEBERT; XAVIER, 20083;
SOUCHARD; OLLIER, 2001). Os corpos vertebrais sdo rodados no sentido da
convexidade, o que é melhor visualizado quando o individuo realiza uma flexao
anterior do tronco (teste de Adams), revelando externamente uma alteragdo na
superficie do tronco que € conhecida como gibosidade. A gibosidade toracica
pode aparecer devido a rotagdo da caixa toracica (conseqiéncia da rotacao
das vértebras), com elevacao do lado da convexidade e depressao do lado da
concavidade, e a gibosidade lombar ou a téraco-lombar pode ocorrer por
aumento do volume e proeminéncia da musculatura também do lado da
convexidade.

Em todos os casos, a gibosidade pode ser relacionada com a
magnitude da deformidade vertebral (FERREIRA; DEFINO, 2001; GIMENEZ et
al., 2005; SALATE; ARONI; FERREIRA, 2003; SUGUIKAWA; FERREIRA,
2001). A utilizagdo do teste de Adams, que causa essa elevagcdo do lado
convexo da curva escolidtica, tornou-se a posicao padrdo para detectar
escoliose. Surés (1977) e Vercauteren et al. (1982) usaram instrumentos

semelhantes (objeto de madeira adaptado com nivel de agua e réguas) para
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medir gibosidade em milimetros, constatando que gibosidades menores que 5
mm podem ser consideradas fisioldgicas ou normais.

Segundo Del Sel et al. (1976), a escoliose idiopatica é de causa
desconhecida ou sem causa aparente, pois existe a dificuldade de saber se foi
originada por patologias, sintomatologias ou hereditarias, por isso é
diagnosticada por eliminacdo. Predomina em mulheres e, de acordo com a
idade estimada de inicio, pode ser dividida em:

e Infantil: desde o nascimento até 3 anos, predomina em criangas do
sexo masculino é caracterizada por curvas toracicas de convexidade
esquerda predominantemente. Uma grande maioria regride
espontaneamente, mas as poucas que nado melhoram determinam
deformidades muito severas.

e Juvenil: entre 3 e 10 anos ou até a puberdade.

e Adolescente: dos 10 anos até a maturidade 6ssea, sendo que 85%
sdo mulheres e predominam as curvas tordcica direita e toraco-
lombares. O padrdo de curvas mais freqlente nas escolioses
idiopaticas do adolescente € o da torécica direita, ou téraco-lombar
direita ou lombar esquerda, ou torécica direita e lombar esquerda
simultaneamente. Nas curvas toracicas e lombares, por razdes
mecanicas, a coluna desenvolve curvaturas de lado inverso na zona
originalmente sem curva (por exemplo, numa escoliose dorsal direita
aparece uma curva lombar esquerda compensatéria). Em relagao
aos adolescentes Payne et al. (1997), estudaram casos de escoliose

idiopatica e seus impactos psicolégicos em adolescentes entre 12 e
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18 anos e concluiram que a escoliose idiopatica severa € um fator de
risco significativo para as questbes psicossociais, incluindo
desinteresse corporal, maior preocupacao de relacbes com pessoas
sem escoliose e inclusive, idéias suicidas.

Existe ainda um quarto grupo, o de adulto (SOUCHARD; OLLIER,
2001). Neste caso, a escoliose adulta é classificada como tal, quando uma
curvatura vertebral ocorre depois da maturidade esquelética.

A escoliose pode ser classificada de acordo com o padrdo da curva
(TERMINOLOGY COMMITTEE OF THE SCOLIOSIS RESEARCH SOCIETY,
1976):

e curva simples: cervical, cervico-toracica, toracica, téraco-lombar e
lombar;

e curva dupla: cervical e toracica, torécica e lombar, torécica e téraco-
lombar e téraco-lombar e lombar;

e curva tripla: apresenta trés curvas ao longo da coluna cervical,
toracica e lombar;

e vértebra apical: identifica a vértebra com maior rotacdo da curva
escolidtica;

e extensao: definida pela vértebra superior e inferior da curva;

e |ocalizacdo: definida pela localizacdo da vértebra apical da curva
escolidtica;

e |ado da curva: definida pelo lado da convexidade da curva.

Para a escoliose idiopatica, os fatores mais importantes para

determinar o tipo de tratamento sdo o tamanho da curva e a idade do paciente
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quando do aparecimento da curva (DICKSON; LEATHERMAN, 1988, 1990).
Baseado nestes fatores estes autores estabeleceram uma escala de
tratamento de escoliose idiopatica na qual as curvas com menos de 20°
requerem apenas observacao, porém, na atualidade, estas curvas sao tratadas
com terapia conservadora como fisioterapia ou outras modalidades de
tratamento. Curvas de magnitude entre 20-30° respondem a tratamento com
ortoses ou outros tipos de colete, mas, hoje em dia, nesta fase o tratamento
fisioterapéutico também é realizado; e nas curvas com magnitude acima de 45°
a propor¢ao de sucesso no tratamento conservador é diminuida e o tratamento
cirurgico pode ser indicado dependendo da progressao da curva e dos sinais e
sintomas apresentados pelo paciente.

A flexibilidade da curva €& uma importante caracteristica na
evolucdo da deformidade estrutural ou nédo estrutural e com implicacdo na
classificacdo da deformidade e nas opcbes de tratamento na deformidade
vertebral (YAZICI et al., 2001). A radiografia com inclinacdo lateral é a
avaliagdo mais comum e tradicional da evolucao da escoliose. Na escoliose, a
magnitude da curva pode ser diminuida com a aplicacdo de forcas corretivas
na coluna vertebral de inclinagdo e tracao. A escoliose adulta é caracterizada
tipicamente por uma deformidade mais rigida do que a da escoliose idiopatica
do adolescente e curvas maiores sdo geralmente menos flexiveis do que
curvas menores. Entretanto, a associagdao quantitativa entre a flexibilidade da
curva e fatores incluindo idade e magnitude da curva ndo esta ainda bem

estabelecida (DEVIREN et al., 2002; LAMARRE et al., 2009).
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A escoliose de pequeno grau pode ou nao evoluir para uma
curvatura mais acentuada e grave, portanto, € necessario o tratamento precoce
com técnicas menos agressivas. Muitos tratamentos tém sido propostos,
incluindo a fisioterapia, porém muitos especialistas questionam a eficacia deste
tratamento, quando submetidos a testes cientificos rigorosos. Oliveiras e Souza
(2004) realizaram um tratamento fisioterapéutico para escoliose idiopatica para
reduzir o grau da escoliose e melhorar o padrdo postural desses pacientes.
Apesar da inexisténcia de diferenca estatistica, o estudo mostrou uma
tendéncia de diminuicdo e estabilizagdo da curvatura escoliética, por meio de
medidas radioldgicas, das avaliagdes das cadeias musculares e do exame pelo
pedigrafo.

Danielsson, Romberg e Nachemson (2006) realizaram um
acompanhamento de pacientes com EIA durante pelo menos 20 anos, que
passaram por tratamento com brace ou cirirgico por meio de fusdo. Os
resultados destas formas de tratamento a longo prazo mostraram que a
mobilidade da coluna lombar e a forca muscular estavam reduzidas apos 20
anos de tratamento.

A classificacao do tipo de deformidade na escoliose idiopatica
aponta caracteristicas estruturais e funcionais, idade estimada do inicio e
magnitude da curva em relacdo ao tipo de tratamento adotado. A associagéao
destas caracteristicas com as formas de tratamento mais adotadas na
atualidade ainda n&o estdo estabelecidas e algumas questbes ainda
permanecem sem resposta, por exemplo, como as deformidades escolibticas

respondem aos ajustes promovidos por manipulacées consideradas corretivas
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na fase onde a maturidade 6ssea ja esta estabelecida e o tratamento se baseia
na flexibilidade das curvas e na correcdo das assimetrias posturais estéticas e
dindmicas. Portanto, mais estudos necessitam ser realizados no sentido de

esclarecer estas questdes.

2.1.4. Métodos de analise

Por tratar-se de uma deformidade tridimensional, modificando
toda a biomecanica funcional e geometria postural, € muito importante o estudo
da escoliose nos trés planos. Isso tem levado pesquisadores a desenvolverem
estudos sobre métodos de mensuracao, na tentativa de analisar ndo somente o
plano frontal, mas também o plano transverso e o sagital.

O método mais comum utilizado para constatar a escoliose € a
avaliacao postural ou exame cinesiolégico onde o individuo permanece na
posicao ereta, com o tronco despido. Sdo observadas a posicao dos membros
inferiores, da pelve, da coluna e da cabeca no plano frontal (anterior e
posterior) e no plano sagital (direito e esquerdo). Ainda, o mesmo é
complementado com o teste de Adams (flexao anterior do tronco) para verificar
a presenga de gibosidade que € a maior proeminéncia do hemitérax ou da
regido lombar de um lado da coluna em relacdo ao outro. Portanto, a
gibosidade € a expressao clinica da rotacao vertebral (TRIBASTONE, 2001). O
teste de Adams, descrito por William Adams em 1865, (FAIRBANK, 2004) é
também utilizado na avaliagdo de escolares e tem como objetivo detectar a

escoliose em um estagio precoce e é apoiado pela Sociedade de Pesquisa em
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Escoliose e pela Academia Americana de Cirurgides Ortopédicos (RICHARDS;
VITALE, 2007; WINTER, 2000; YAWN, et al., 1999).

Cameras fotograficas e varias outras formas de avaliar a coluna
vertebral e suas deformidades sao utilizadas (GRAM; HASAN, 1999; MUNHOZ
et al., 1992; OMKAR; KUMAR; MUDIGERE, 2007; PENHA et al., 2005; WING
et al., 1992; WITTING et al., 2005), como cameras de infravermelho (DUONG,
MAC-THIONG, LABELLE, 2009; GRACOVETSKY et al., 1995; LIU et al., 1997;
PLOYON et al., 1997, 1999; ZABJEK et al., 2005), cameras de video (BARROS
et al., 1999; ENGSBERG et al., 2002; GILLEARD; CROSBIE; SMITH, 2008;
GISSOT et al.,, 2007; GOLDBERG et al., 2001; GOMBATTO et al., 2007;
GONZALEZ et al., 2000; LARIVIERE; GAGNON, 1999; LEROUX et al., 2000;
PATERNIANI et al, 2001; PEARSON et al., 1992; RAMOS; REIS; ESTEVES,
2006; THOMETZ et al., 2000 a, b), sistemas eletromagnéticos (JORDAN et al.,
2000; LE BLANC et al., 1996; LOU et al., 1999; LOU et al., 2000; NAULT et al.,
2002), eletrogoniometria (MIOR et al., 1996) ou sistema de rastreamento digital
(OVADIA et al., 2007).

Le Blanc et al. (1996) apontam para o valor da avaliagao postural
tridimensional como instrumento clinico n&o-invasivo para avaliagdo e
acompanhamento da evolugao da EIA. O principal proposito do referido estudo
foi identificar parametros morfolégicos fundamentais para demonstrar diferenca
entre dois grupos de sujeitos (19 adolescentes controles e 22 com EIA), a partir
de avaliagdo clinica da postura utilizando digitalizagao tridimensional de

campos magnéticos. Os resultados demonstraram diferengas entre os dois



31

grupos, principalmente na inclinagdo dos ombros no plano antero-posterior € no
angulo das escapulas com os ombros no plano transverso.

Protocolo experimental ndo-invasivo foi estabelecido por Ployon
et al. (1997, 1999) para identificar a postura global e as caracteristicas
cinematicas de colunas escoliéticas e comparar os resultados do tratamento
pré e pds-operatério. Um sistema éptico de captura do movimento (Vicon) foi
utilizado para rastrear marcadores reflexivos fixados no corpo. Os registros
tridimensionais da postura e do movimento de 15 individuos sem escoliose e
dois sujeitos com escoliose, na fase pré e poés-operatéria foram obtidos. Os
resultados indicaram que o sistema optoeletrénico mostrou ser um instrumento
atil para quantificar o movimento tridimensional dos segmentos corporais,
podendo ajudar médicos na obtencdo de dados importantes descrevendo a
postura e o comportamento de pacientes escoliéticos.

Zabjek et al. (2005) realizaram um estudo com um sistema de
cameras (Optotrak 3020) e um dos objetivos foi comparar a posicao angular e o
deslocamento linear da pelve, do térax, e dos ombros de pacientes com EIA e
um grupo controle durante a posicao ortostatica. Outro objetivo foi avaliar o
efeito da duracdo da coleta dos dados sobre a estimagdo da posicéao e
orientacdo dos segmentos corporais. Foram realizadas quatro repeticdes da
posicao ortostatica sobre um molde padrao dos pés, com 28 cm de separagao
entre os calcanhares, e os pés rodados externamente a 15° Os resultados
mostraram existir diferenca entre os grupos para a posicdo média da rotagéao
das escapulas em relacdo ao molde usado como base de suporte e a pelve. Os

pacientes com escoliose idiopatica apresentaram maior amplitude de oscilacdo
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corporal na direcdo antero-posterior do processo espinhoso de T1 e S1 em
relagéo a base de suporte. O estudo demonstrou, ainda, que as anormalidades
posturais sdo evidentes na posicdo ortostatica em pacientes com escoliose
idiopatica. Os parametros posturais utilizados neste estudo demonstraram
potencialidade para promover medidas clinicas Uteis para escoliose idiopatica.

No campo da medicina, a técnica de bioestereometria, ou seja, a
aplicacao da fotogrametria a curta distancia para medir formas e dimensdes do
corpo humano (NEWTON, 1980), foram utilizadas por véarios autores em
pacientes com escoliose ou outras deformidades da coluna (DOHNERT;
TOMASI, 2008; DRERUP, 1984; ELAD; EINAV, 1990; FROBIN; HIERHOLZER,
1981, 1983 a, b, 1991; HACKENBERG et al., 2003, 2006; MINGUEZ et al.,
2007; STOKES; MORELAND, 1987, 1989; THOMETZ et al, 2000 a, b;
ZUBOVIC et al., 2008). Esses autores realizaram mensuragao tridimensional
estatica para analise e avaliacdo da superficie da coluna vertebral por meio de
um procedimento computadorizado sem contato, baseado no uso de camera
de video, de fotografia e retro-projetor ou pela analise numérica dos
topogramas de Moiré.

Thometz et al. (2000 a,b) usaram o Sistema de Imagem Vertebral
Quantec (QSIS) em criangas sem escoliose, pacientes com escoliose idiopatica
e relacionaram medidas tridimensionais do contorno da coluna vertebral com
medidas radiolégicas. Este sistema usa uma técnica de rasterestereografia
computadorizada para obter medidas tridimensionais do contorno da coluna
vertebral, por meio de um projetor, uma camera de video, um computador e um

instrumento de suporte para rastreamento 6ptico. Os resultados mostraram que
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o0 angulo Q (angulo quadricipital, formado pelo cruzamento de duas linhas
imagindrias, a primeira formada da espinha iliaca antero-superior até o ponto
médio patelar, e a segunda da tuberosidade anterior da tibia até o ponto médio
patelar, sendo seu valor normal em média de 13° nos homens e 18° nas
mulheres) avaliado pelo sistema Quantec aceitou variagdo <+5° no angulo total
e <x7 mm no deslocamento total. Diferencas no erro intra-observador entre
sujeitos sem escoliose e pacientes com escoliose podem estar relacionadas
com a oscilagao postural. Em sujeitos sem escoliose, os resultados foram
constantes nas mensuragoes tridimensionais e um erro padrdo discreto foi
encontrado. Nos pacientes com escoliose, houve uma significativa correlagao
do angulo de Cobb com o éangulo Q na regidao toracica (r=0,65), lombar
(r=0,63), e principalmente na téraco-lombar (r=0,70), nas curvas de magnitude
moderada para média.

Radiografias sdo recursos indispensaveis na avaliacao do grau da
deformidade, no diagnéstico e no acompanhamento da evolugcao do tratamento
na escoliose. Entretanto, o fato dos pacientes passarem por um longo periodo
de tratamento, implica referirrse a grande quantidade de avaliagdes
radiolégicas necessarias, e estas possuem efeitos colaterais nocivos e
cumulativos no organismo, expondo a saude do paciente a riscos como
alteragcbes genéticas e aumento da predisposicdo ao cancer (ARDRAN et al.,
1980; DOODY et al., 2000; KOGUTT; WARREN; KALMAR, 1989; NASH et al.,
1979).

Os sistemas de captura permitem a sua utilizacdo sincronizada

com outros instrumentos, como por exemplo, a plataforma de forca, a



34

eletromiografia e palmilhas sensorizadas, durante a marcha ou para analisar
movimentos dos membros superiores, inferiores e tronco em individuos sem
escoliose ou com patologias nestes segmentos (ARAUJO; ANDRADE;
BARROS, 2005; BEGG; RAHMAN, 2000; BONFIN; BARELA, 2005;
BRUYNEEL et al., 2009; CHEN et al., 1998; CHEUNG et al., 2005; CROSBIE;
VACHALATHITI; SMITH, 1997; ENGSBERG et al., 2001, 2002, 2003; KUO;
TULLY; GALEA, 2007; LENKE et al.,, 2001; MAHAUDENS; THONNARD;
DETREMBLEUR, 2005; MASSO; GORTON IlI, 2000; SYCZEWSKA; OBERG;
KARLSSON, 1999; QUERVAIN et al., 2004; SARTOR et al., 1999; SCHIZAS et
al., 1998; WHITTLE; LEVINE, 1999; WONG et al., 2008; ZHANG et al., 2005).
Desta forma, pode-se obter um entendimento mais pormenorizado e completo
do fendbmeno estudado.

Estudos também identificaram as alteragbes no movimento
vertebral e na marcha resultantes de cirurgia de reconstrucdo ou de fusdo em
pacientes com escoliose idiopatica e compararam com sujeitos sem escoliose.
Os autores concluiram que o sistema de analise tridimensional de movimento é
atil ao fornecer informacdes objetivas em relagdo as habilidades da marcha
nestes grupos de pacientes (ENGSBERG et al. 2002, 2003; LENKE et al. 2001;
MASSO; GORTON lII, 2000; WILK et al., 2006).

Métodos nao invasivos e seguros para avaliar importantes
alteracdes na escoliose tém sido propostos na literatura, como o escolibmetro
(AMENDT et al., 1990; BUNNELL, 1993; COTE et al., 1998; HUANG, 1997;
KOROVESIS; STAMATAKIS, 1996; MURREL et al., 1993; PEARSALL; REID;

HEDDEN, 1992; SCUTT; DANGERFIELD; DORGAN, 1996), o uso de nivel
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d’agua e réguas (DUVAL-BEAUPERE, 1992, 1996; FERNANDES; FERREIRA,
2007; FERREIRA; DEFINO, 2001; GIMENEZ; FERREIRA, 2005; SALATE;
ARONI; FERREIRA, 2003; SOUCACOS et al., 1997; SUGUIKAWA;
FERREIRA, 2001) o inclindmetro (NISSINEN et al., 1989, 1993; THOMPSON;
EALES, 1994) e outros (D’OSUALDO; SCHIERANO; IANNIS, 1997; MANNION
et al., 2004). Apesar da maior facilidade e acessibilidade destes métodos, estes
apresentam limitacbes quanto a sua validade e credibilidade e possibilitam
somente medidas estaticas.

Gracovetsky et al. (1995) também utilizaram medidas n&o
invasivas para estimar o movimento vertebral por meio de marcadores
colocadas na superficie da pele da coluna vertebral, sendo que estas
mensuragdes confirmaram dados obtidos por analises radiolégicas. Estes
autores utilizaram um sistema de cameras de infravermelho e constataram que
0 movimento da pele ndo interfere nos dados e, portanto, as marcas
posicionadas sobre a pele podem ser utilizadas para caracterizar ambos a
coluna e seus tecidos moles ao redor.

Os diversos métodos de andlise da escoliose vao desde a
avaliagdo subjetiva da postura pela simples observagédo, até métodos mais
sofisticados e precisos como as analises tridimensionais por meio de sistemas
de cameras. Na literatura levantada, os estudos utilizando os mais diversos
recursos de avaliagdo de pacientes com escoliose idiopatica mostram
resultados muito variaveis quanto aos efeitos da postura estatica e dindmica
quando comparados com um grupo controle. Embora o niumero de estudos

seja expressivo, 0s resultados ainda ndo sao conclusivos quanto a diversos



36

aspectos relacionados ao comportamento da coluna vertebral, dos ombros, das
escapulas, da pelve e dos membros inferiores tanto durante uma avaliagao
postural simples como durante a utilizacdo de métodos de analises mais

precisos e acurados.

2.2. ORIENTACAO E EQUILIBRIO POSTURAL

Uma postura normal € alcangada pela distribuicdo equilibrada das
partes do corpo em torno do eixo vertical de projegdo do centro de gravidade
(BETHUNE et al.,, 1986; GOLDBERG et al., 1997). No adulto, o centro de
gravidade encontra-se a frente da segunda vértebra sacral (S2) com a coluna
alinhada no plano antero-posterior, sendo que graus minimos de escoliose
(entre 5-7°) na regido toracica direita para destros e na regido toracica
esquerda para canhotos, sdo considerados fisiolégicos (HEBERT; XAVIER,
2003).

Segundo Ghez (1991), a postura é a posicao total do corpo e dos
membros relativa uma com a outra e sua orientacdo no espaco. Ajustamentos
posturais sdo necessarios para todas as tarefas motoras e necessitam ser
integrados com os movimentos voluntarios. Estes ajustamentos servem trés
fungcbes comportamentais: suportam a cabeca e o corpo contra a gravidade e
outras forgas externas; mantém o centro de massa do corpo alinhado sobre a
base de suporte no solo; e estabilizam e suportam partes do corpo enquanto

outras estdao sendo movimentadas.
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Horak e Macpherson (1996) acrescentam que o sistema de
controle postural inclui todos os componentes musculoesqueléticos e
sensoriomotores envolvidos no alcance de dois importantes propdsitos
comportamentais, a orientacdo postural e o equilibrio postural. A orientacao
postural € o posicionamento relativo dos segmentos corporais com respeito um
ao outro e com o meio ambiente, enquanto o equilibrio postural é o estado no
qual todas as forgas atuando sobre o corpo estdo equilibradas até que o corpo
tende a permanecer na posi¢cdo e orientacdo desejada (equilibrio estatico) ou
para se movimentar de uma forma controlada (equilibrio dindmico).

Novos modelos biomecéanicos de postura sugerem que muito da
coordenagcdo e controle da postura emerge das restricdes biomecanicas
inerentes do sistema musculoesquelético e que o sistema nervoso se beneficia
destas restricdes. O controle do equilibrio dinamico inclui respostas automaticas
para distarbios inesperados bem como ajustamentos posturais antecipatérios
acompanhando movimentos voluntarios e focais. Embora a coordenacao
postural ocorra por vias automaticas e rapidas, ela pode ser significativamente
influenciada pela experiéncia, pratica, instrucao, e treinamento por longo prazo
(HORAK; MACPHERSON, 1996).

De forma geral, a postura pode ser definida como o alinhamento e
posicionamento do corpo em relagdo a gravidade, ao centro de massa ou a
base de suporte, caracterizando uma posi¢cao ou atitude do corpo (SMITH,;
WEISS; LEHMKUHL, 1989). O desequilibrio postural é objeto de preocupacao
tanto do paciente quanto do fisioterapeuta, ndo apenas devido ao aspecto

estético do desvio, mas também pela possibilidade de adaptacdo do corpo a
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deformidades permanentes, causando, em muitos casos dor e restrigdo da
mobilidade (PEREIRA, 2003).

Alguns autores relacionam a etiologia da escoliose com disturbios
do equilibrio, tanto estaticos como dindmicos (ALLARD et al.,, 2004;
GAUCHARD et al., 2001; SAHLSTRAND; ORTENGREN; NACHEMSON, 1978;
SHIRADO et al., 1995; YEKUTIEL; ROBIN; YAROM, 1981). O equilibrio estatico
é relacionado a manutencdao de uma determinada posi¢cao do corpo, enquanto
que o equilibrio dindmico esta relacionado com o controle das forca em
situagbes de retomada de uma dada posi¢cdo quando existe um disturbio na
superficie de suporte ou a habilidade para manter uma determinada orientagéo
durante o deslocamento do corpo como na locomogao (DRISCOLL et al., 1984).
Neste caso, equilibrio € a capacidade de controlar as forgas atuando no corpo
de forma a manter o centro de gravidade sobre a base de apoio e depende da
capacidade de manter uma posicdo, de se estabilizar durante as atividades
voluntarias e de reagir as perturbacoes externas (ROSA et al, 2004).

A postura humana ortostatica é inerentemente instavel e € mantida
por respostas continuas da informagao sensorial integrada dos sistemas visual,
proprioceptivo e vestibular (PETERKA; LOUGHLIN, 2004). Fatores que tém um
impacto sobre algum destes sistemas sensoriais ou ho mecanismo de feedback
podem afetar a estabilidade da postura e o equilibrio. Este parece ser o caso em
pessoas com escoliose idiopatica, pois apresentam desempenho inferior na
manutencdo de uma dada posicdo quando comparadas com sujeitos sem

escoliose (YAMADA et al., 1984).
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Utilizando andlises estabiliométricas, pacientes adolescentes com
escoliose idiopatica apresentaram maior oscilagdo do centro de pressdo do que
individuos controles, sendo sugerido que existe a possibilidade do desequilibrio
postural ser um fator causal determinante da escoliose idiopatica em
adolescentes (SAHLSTRAND; ORTENGREN; NACHEMSON, 1978). O controle
postural sentado também foi estudado na EIA por Bennett, Abel e Granata
(2004) que constataram que adolescentes com escoliose reduzem a magnitude
do movimento do centro de pressdo. Este comportamento poderia ser
decorrente de uma estratégia que permitiria ao tronco assimétrico manter-se
dentro de uma regiao “estavel’ sem aumentar o esforgo dos musculos do tronco.

A manutengdo da postura estatica requer controle e informagéo
sensorial continua da posi¢cdo da cabeca e do tronco sobre a pelve, mas a
organizacao e performance do sistema de controle postural do tronco tém
recebido pouca atencdo. A importancia de melhorar o entendimento do controle
postural do tronco/coluna vertebral é ndo somente porque fundamenta o
controle postural corporal global, mas também devido ao fato de um déficit
neurosensorial ter sido sugerido como um possivel fator patogénico da
progressao de deformidades do tronco e da coluna vertebral, como na escoliose
idiopatica do adolescente (McGLASHEN et al., 1991).

Sahlstrand, Ortengren e Nachemson (1978) detectaram aumento
da oscilacdo corporal em sujeitos com EIA sendo mais evidente quando o
sistema proprioceptivo era desafiado. Outros estudos (BYL et al., 1997; BYL,
GRAY, 1993; HERMAN et al., 1985) ndo mostraram diferencas na area de

oscilacao ou resposta de equilibrio entre controles e sujeitos com EIA durante a
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posicéo de pé parada, mas mostraram um aumento na oscilagao corporal e um
desempenho inferior em tarefas de equilibrio em sujeitos com EIA comparados
com os controles, quando o sistema somatosensorial e visual eram desafiados
simultaneamente.

Gauchard et al. (2001) investigaram como o tipo e a localizagao da
escoliose idiopatica podem afetar o controle global do equilibrio. Os resultados
indicaram que o controle estatico do equilibrio € mais afetado em pacientes com
curvas maiores baixas em relagdo ao desequilibrio lateral mais alto e o controle
do equilibrio dindmico é mais afetado em pacientes com curvas maiores altas.
Ainda, pacientes com curva dupla maior parecem compensar melhor e
mostraram menores anomalias no controle postural.

Nault et al. (2002) realizaram um estudo retrospectivo do equilibrio
ortostatico e da postura corporal em sujeitos sem escoliose e em adolescentes
com escoliose idiopatica. Neste estudo, o objetivo foi testar a hipotese de que os
parametros posturais representados pelas medidas dos angulos corporais nos
planos frontal, horizontal e sagital estdo relacionados com os parametros da
estabilidade ortostatica representados pelas medidas da area de oscilacao
corporal, do centro de pressao e do centro de massa. O grupo com escoliose
mostrou indice de correlagdo maior (r=0,55-0,72) entre a estabilidade ortostatica
(oscilagao corporal, centro de pressdo e centro de massa) e 0s parametros
posturais corporais (angulos corporais) do que o0 grupo controle. A maior
diferenca entre os valores do centro de pressao e do centro de massa para o
grupo com escoliose foi atribuida a uma maior demanda neuromuscular para

manter o equilibrio na posigdo ortostatica. Estas descobertas indicam uma
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disfungdo primaria ou secundaria no sistema de regulacdo postural de
individuos com escoliose.

Dalleau et al. (2007) também realizaram um estudo com o objetivo
de verificar se a variabilidade do momento livre, que representa o torque vertical
sobre os pés, pode ser utilizado para caracterizar o equilibrio na posicao de pé
em um grupo de meninas com EIA e comparar com um grupo controle e ainda
determinar se estava associado com o centro de pressao entre os grupos. Os
resultados mostraram que a variabilidade do momento livre foi mais pronunciada
no grupo com escoliose e estava associada com a variabilidade do centro de
pressdo na direcdo antero-posterior, indicando que meninas com escoliose
idiopatica apresentam dificuldades em manter o equilibrio postural na posi¢ao
em pé.

Resultados similares foram recentemente obtidos por Beaulieu et
al. (2009), demonstrando que garotas com EIA, com curvas maiores que 30°,
sdo menos estaveis e tem mais oscilacdo do que um grupo controle sem
escoliose. A severidade da escoliose neste grupo poderia estar relacionada com
um aumento da desordem da integracéo sensorial, indicado pelas alteracbes da
excursao do centro de pressao.

Bruyneel et al. (2009) examinaram estratégias dindmicas em
pacientas com EIA durante a tarefa de iniciar o passo. Os resultados indicaram
que as estratégias dinamicas adaptativas adotadas pelo grupo com EIA sao
caracterizadas por uma assimetria entre os membros inferiores, para o inicio da
passada, tanto nas direcdes antero-posterior quanto médio-lateral, com indice

de assimetria maior na direcdo lateral. Os resultados deste estudo podem ser
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explicados pela influéncia da escoliose sobre a dindmica do movimento devido a
deformidade vertebral. Desta forma, os autores concluem que o inicio da
passada deve ser considerado como um paradigma mais relevante para estudar
escoliose e pode também servir como uma base clinica para analisar o
tratamento, o controle postural dindmico e a estratégia de assimetria em
pacientes com escoliose.

O estudo de Chow et al. (2006) verificou o efeito do peso de
mochilas sobre a postura ortostatica e o equilibrio em escolares com escoliose
idiopatica e controles sem escoliose, e 0s resultados mostraram que um
aumento da carga na mochila causa um significativo aumento da flexdo do
tronco em relagéo a pelve e extensao da cabeca em relagdo ao tronco. Estas
alteragcbes parecem afetar o equilibrio na direcdo antero-posterior nos sujeitos
com EIA, embora ndo apresentem diferencas significativas entre os grupos. Os
autores concluiram que os fatores, tamanho da carga e grupo nao influenciaram
o equilibrio, mas o efeito adicional de carregar mochila e da EIA sobre o controle
postural aumenta o risco de queda nesta populagdo e recomendaram que uma
carga limite, baseada nos sujeitos sem escoliose, deveria ser sugerida para os
sujeitos com EIA.

Sendo a escoliose uma deformidade postural, as formas de
tratamento normalmente exigem ajustes posturais e muitas vezes associam
exercicios de alongamento na posigcdo ortostatica com movimentos de
inclinagdo ou rotagdo para os lados com retificagdo da lordose lombar
(BASMAJIAN, 1987; KISNER; COLBY, 1998; LAPIERRE, 1982). Estes

exercicios proporcionam transferéncia de peso de um lado para o outro,
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mudando o centro de gravidade e exigindo rea¢des de equilibrio para manter a
orientagdo postural e evitar a progressdo da escoliose (NEGRINI et al. 2003;
WEISS; WEISS; PETERMANN, 2003). Por outro lado, também procuram
modificar as alteracées que afetam as partes moles e ésseas na escoliose e que
sao visiveis pela topografia irregular na superficie do tronco do paciente e pelo
exame radiografico (FREGONESI et al., 2007; MIRAMAND, 2001). De forma
geral, esses exercicios tém por objetivo influenciar as deformidades nos trés
planos: no plano frontal por meio do movimento de inclinagéo lateral; no plano
transverso pelo movimento de rotagdo para os lados; e no plano sagital por
meio da corregdo da acentuacdo das lordoses ou cifoses (WEISS; KLEIN,
2006).

Segundo Mastelari, Cardoso e Carregaro (2006), cabe ao
fisioterapeuta prevenir e tratar adequadamente as alteracbes posturais. Para a
deteccdo de tais alteracbes, a pratica clinica deve ser fundamentada na
utilizacdo de instrumentos que proporcionem objetividade e clareza. Estes
instrumentos quando confiaveis e validos, possibilitam a avaliacdo postural e
plano de tratamento adequados a reeducacdo postural ou a restauracdo da

funcéo.

2.3. MOVIMENTOS DO “DIA-A-DIA”

As pessoas destras tendem a desenvolver desequilibrios

musculares e escoliose com curvatura toracica direita e lombar esquerda por

causa das posicoes adotadas nas atividades de vida diaria. Para os sinistros,
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0s padrbes sdo o oposto e com menor frequéncia, pois precisam executar as
mesmas atividades em posi¢oes ideais para destros (KENDALL; McCREARY;

PROVANCE, 1995).

E importante observarmos os habitos posturais adotados quando
posicionados em pé, sentado ou deitado. Por exemplo, uma pessoa em
decubito lateral sobre cotovelo em superficie plana para ler ou escrever
desenvolve curvatura do lado do apoio. Quando sentado numa carteira de
escrever, o tronco roda levemente em sentido anti-horario (se for destro) ou
horario (se for sinistro), o caderno na diagonal sobre a carteira € 0 ombro
dominante levemente para frente ou até mesmo quando o individuo encontra-
se em pé com um dos joelhos levemente fletido. Todas estas posi¢cdes sao
assimétricas e se repetidas inumeras vezes por motivos e ocasides diversas ou
que levem a um padrédo de postura permanente desencadearédo problemas de
desequilibrios musculares e, como conseqléncia, desvios laterais da coluna,
portanto devem ser evitadas (KENDALL; McCREARY; PROVANCE, 1995).

Apesar dos estudos direcionados para esclarecer aspectos dos
desequilibrios musculares e biomecéanicos da escoliose, como a habilidade de
transferir 0 peso corporal no plano frontal e avaliar a diferenga entre sujeitos
sem escoliose e pacientes com escoliose idiopatica (SHIRADO et al., 1995) ou
determinar o equilibrio postural para uma localizagdo assimétrica dos pés
(GONZALEZ; SREENIVASAN; JENSEN, 1999), muitas duavidas ainda
persistem. Além disso, na analise da postura assimétrica, verificada

tridimensionalmente, e as suas implicacbes na realizacdo de movimentos sao
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limitadas na literatura. Desta forma, ha necessidade de melhor esclarecer os
efeitos da escoliose em agdes do dia-a-dia, tanto estaticas quanto dindmicas.

Na coluna normal, existe consideravel flexibilidade com a
possibilidade de produzir muitos tipos de curvas que podem ser alteradas
durante o curso de movimentos normais. Criar estas curvas durante o
movimento normal requer um desequilibrio de forcas ao longo da coluna e
estendendo este conceito, uma curva escoliética é produzida simplesmente por
um pequeno, mas sustentado desequilibrio de forgas ao longo da coluna. Na
realidade, ndo importa qual é a causa da EIA, pois no final o problema pode ser
reduzido a produgcdo de um desequilibrio de forgcas ao longo da coluna
(HAWES; O'BRIEN, 2006).

Baseado no conceito de desequilibrio de forcas ao longo da
coluna, Boer et al. (1999) realizaram um estudo envolvendo o tratamento de
escoliose idiopatica com a terapia de transferéncia lateral (side-shift therapy)
comparando com o tratamento com colete (brace). O protocolo foi baseado em
exercicios de manutencado do equilibrio em uma prancha de equilibrio, e os
pacientes também tinham que manter a posicdo de transferéncia lateral por
10s, seguida de relaxamento. A evolugéo da terapia foi por meio da medida do
angulo de Cobb no exame radiol6gico. Uma vez que o paciente mostrava
proficiéncia no método de transferéncia lateral, era instruido para realiza-lo com
freqléncia durante o dia e integra-lo nas atividades de vida diaria. Os
resultados ndo mostraram diferengas significativas entre os grupos, mas os

autores declararam que a terapia de transferéncia lateral parece ser um
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tratamento adicional promissor para escoliose idiopatica em adolescentes com
angulo de Cobb inicial entre 20° e 32°.

Esta terapia por movimentos de inclinagcéo lateral pode estabilizar
a progressao da curvatura em adolescentes (MARUYAMA et al. 2002, 2003;
MEHTA, 1986). O movimento de inclinagcdo lateral foi relacionado com a
reducao da magnitude da curvatura em adultos jovens, com angulo de Cobb
reduzindo 10° ou mais em alguns pacientes. Portanto, a escoliose é reversivel,
mesmo quando ela € severa e mesmo quando ela € acompanhada por
deterioragdo das estruturas da coluna vertebral. Ela pode ocorrer em uma
populagao perfeitamente saudavel na auséncia de qualquer desordem genética
e ela pode ser prevenida e pode ser curada. Segundo Harrington (1976), a
deformidade estrutural vertebral é reversivel, se a compressao assimétrica das
estruturas vertebrais é revertida antes de completar o crescimento vertebral.
Portanto, exercicios designados e supervisionados por clinicos qualificados
podem ser usados para reverter a rigidez da coluna vertebral que é, em um
tempo muito curto, a caracteristica definitiva de uma escoliose estrutural.

Buscando esclarecer a contribuicido de exercicios na escoliose,
um estudo preliminar foi realizado por El-Sayyad e Conine (1994) com
individuos com escoliose idiopatica (6-16 anos), com angulo de Cobb entre 15°
e 45° por meio de trés programas de fisioterapia: um somente com exercicio;
outro com exercicio e brace; e outro com exercicio e estimulagdo elétrica de
superficie. Apdés o periodo de intervengcdo de trés meses, os resultados
mostraram uma diminuicdo de 2° a 4° no angulo da curvatura vertebral entre

todos os grupos, com maior reducao no grupo com exercicio e brace.
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Haje et al. (2008) recentemente estudaram o efeito de uma értese
inclinada de uso continuo e exercicios para o tratamento da escoliose
idiopatica. Esta nova proposta foi denominada de colete inclinado de Brasilia e
foi aplicado em 30 adolescentes com escoliose idiopatica durante um tempo
médio de 26,9 meses. Os resultados mostraram que 43,3% dos pacientes que
seguiram corretamente o programa proposto obtiveram melhora média da
curva escoliética de 5,43° 10% abandonaram o programa e apresentaram
piora média da escoliose de 9,33° e 46,7% seguiram-no de forma irregular e
nao apresentaram alteragao significativa da curva.

Stehbens e Cooper (2003) estudaram o efeito do exercicio
conservador na escoliose idiopatica juvenil e recomendaram um programa de
exercicios diarios regulares e de curto periodo que incluia o movimento
repetido de flexdo lateral da coluna vertebral para o lado da convexidade da
curva na posicao sentada, de pé, ou supino o qual tendia para reverter a torcao
vertebral e reduzir a curva primaria sem inclinagéo para o lado céncavo. Os
autores concluiram que o programa de exercicio proposto seguramente
restaurou as vértebras e os discos intervertebrais para uma posicao e formato
anatémicos mais apropriados e mecanismos mais equilibrados e, portanto,
poderiam consolidar sua retencao ao status normal.

Habitos posturais adotados nas atividades de vida diaria nas
posicoes de pé, sentada ou deitada podem levar ao aparecimento de desvios
posturais ou até agravar os ja existentes. Neste sentido, alguns estudos foram
realizados para ajudar na elucidacao destes problemas. Gram e Hasan (1999)

estudaram criangas com escoliose idiopatica, por meio de medidas radiolégicas
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na posi¢éo ortostatica e de medidas tridimensionais do tronco com o uso de
cameras fotograficas na posicdo ortostatica relaxada, na posicdo sentada
relaxada, na posicdo sentada ereta e na posicdo sentada escrevendo. Os
resultados mostraram que os apices das curvas nos pacientes com escoliose
sofreram alteracdes na posicao ortostatica e sentada relaxada, dependendo do
numero, localizacao e direcao dos mesmos na coluna vertebral.

Beuerlein et al. (2003) estudaram as alteracdes no alinhamento
da coluna escoliética em resposta ao movimento de inclinagéo lateral solicitado
nas radiografias que sao normalmente utilizadas para planejamento cirurgico,
para avaliar a flexibilidade da coluna vertebral e para estabelecer a localizagao
da instrumentacdo. Os resultados mostraram que a deformidade no plano
frontal corrige em resposta a inclinagéo lateral, mas ndo melhora a rotagéo
axial em escolioses severas.

O estudo de Feipel et al. (2002) seguindo 0 mesmo propdsito,
também avaliou a credibilidade de uma analise dindmica nao-invasiva da
cinematica do tronco e da atividade muscular em pacientes com escoliose
idiopatica do adolescente antes da correcdo cirdrgica. O movimento de
inclinacao lateral foi avaliado de diferentes maneiras, denominadas tarefas, por
meio de cameras de infravermelho e eletromiografia em um grupo de 10
pacientes com indicacdo de corregcdo cirlrgica para escoliose idiopatica do
adolescente e um grupo controle de 10 individuos sem escoliose. Foram
mensurados dois angulos na coluna e a atividade muscular pela
eletromiografia. Os resultados mostraram diferencas significativas para o lado

da inclinacdo (direita e esquerda), para os grupos (controle e experimental) e
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para as tarefas (entre as 5 maneiras de realizar a inclinagéo lateral). Os autores
concluem que modificagbes na cinematica do tronco e atividade muscular para
um tratamento particular, requerem estudos futuros, incluindo avaliacées por
longo periodo por meio de instrumentos de medida de eficiéncia funcional para
a correcao da escoliose idiopatica do adolescente.

Gilleard, Crosbie e Smith (2006) estudaram a cinética e a
cinematica do ato de levantar-se de uma cadeira. Eles observaram simetria
entre os lados direito e esquerdo e o movimento nos planos frontal e transverso
nas regides cervico-toracica e toraco-lombar e a consisténcia de tentativa para
tentativa e de teste para re-teste de individuos sem escoliose. Foram utilizadas
8 cameras de video (Sistema de andlise do movimento Eva HiRes 5.00) e uma
plataforma de forga. Para determinar a simetria eles calcularam o indice de
simetria por uma férmula descrita por Durward e Rowe (1991)", onde o valor do
lado direito é dividido pela soma do valor do lado direito mais o valor do lado
esquerdo, e um valor de 0.5 indicava simetria, e como definicdo de assimetria,
um valor > 0.55 foi considerado assimetria para a direita e um valor < 0.45 foi
considerado assimetria para a esquerda. Os resultados dao suporte ao
conceito de estratégia individual consistente para o movimento no plano frontal
durante o ato de levantar-se de uma cadeira e acentua as estratégias usadas
para manter a estabilidade medio-lateral durante o movimento. A forca de
reacao do solo assimétrica confirmou o conceito de dominéncia lateral em

componentes de tarefas motoras aparentemente simétricas.

' DURVARD, B.; ROWE, P.J. Symmetry-not so simple. In: INTERNATIONAL CONGRESS OF
WORLD CONFEDERATION FOR PHYSICAL THERAPY. 11., 1991. Anais... p.447-449.
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Por outro lado devemos considerar, também, que a atividade
fisica provoca alteragées na coluna vertebral de uma forma peculiar. Estudos
tém sido feitos para mostrar o comportamento da coluna vertebral em diversas
atividades: movimentos de inclinacdo lateral, flexdo, extensdo e rotacdo de
tronco, marcha, pular corda, pular pequenos trampolins, entre outros (FRIGO et
al., 2003; LEROUX et al., 2000; MAC-THIONG et al., 2003, 2004; WITTIG et
al., 2005; ZABJEK et al., 2005).

Em resumo, foi possivel verificar que as atividades de vida diaria
ou atividades fisicas podem provocar alteragées na coluna vertebral. Atividades
comuns como movimentos em amplitudes normais podem alterar a flexibilidade
da coluna vertebral e provocar alteragbes nas suas curvas e também nas
curvas escolidticas. Na dindmica da escoliose, o desequilibrio de forgas pode
ser compensado por exercicios simples de inclinacdo lateral da coluna
vertebral ou exercicios terapéuticos mais elaborados associados a outros
tratamentos como o uso do brace e da estimulacao elétrica. Os resultados de
estudos que utilizaram as mais diversas formas de terapias na escoliose
idiopatica nao apresentam resultados conclusivos. Desta forma, é importante
analisar o impacto que o movimento com restricao de inclinagao lateral podera
provocar na coluna vertebral, no sentido de promover ajustes posturais

corretivos em pacientes com escoliose idiopética.

2.4. COMPENSACOES



51

Postura e condicdo muscular sdo muito relevantes na andlise das
deformidades vertebrais. A forca compressiva aplicada a coluna vertebral, a
qualidade do tecido 6sseo e da seccao transversa da vértebra, associados a
acado da gravidade e da condicdo muscular estdo diretamente relacionadas
com a progressao de uma deformidade como a escoliose. As possiveis
retracbes musculares podem causar compensacoes de varios segmentos do
corpo, afetando a postura e a imagem corporal (imagem que o individuo tem de
si mesmo). Seja qual for a causa da escoliose, sua instalagéo e fixagao estao
ligadas a uma retragdo assimétrica dos musculos vertebrais e responde as
regras dos mecanismos automaticos de adaptacéo ou de defesa (SOUCHARD;
OLLIER, 2001).

A fixacdo da escoliose pela retracdo assimétrica dos musculos
vertebrais pode ser avaliada pela sua flexibilidade. A flexibilidade pode ser
considerada como a variacdo do angulo produzido pela eliminacdo da
gravidade, ou pela diferenca entre o sujeito na posicao ortostatica e o sujeito
em diferentes posi¢cdes com forgas corretivas aplicadas na coluna, e avaliada
pelo teste de inclinacao lateral, pela tracado (MATSUMOTO et al., 1997) pela
suspensao cervical, pela posicdo sentada (GREINER, 2002) ou por um novo
método de suspensao pelas axilas (LAMARRE et al., 2009). O aumento da
curva com a agao da gravidade é conhecido como “colapso” € a diminui¢cdo por
meio de forgas corretivas € conhecido como “reducibilidade”. O colapso resulta
de alteragbes do tonus postural e do alongamento das formagdes convexas
(musculos, discos, ligamentos e capsulas articulares). A reducibilidade resulta

apenas do alongamento das formagdes concavas, portanto a flexibilidade inclui
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dois diferentes fendmenos: o colapso e a reducibilidade (DUVAL-BEAUPERE;
LESPARGOT; GROSSIORD, 1985).

Ainda com relacdo a flexibilidade da coluna vertebral, podemos
constatar que na evolucdo de uma deformidade estrutural da coluna,
inicialmente, um individuo com uma postura assimétrica revela na radiografia
uma curvatura vertebral funcional que é corrigida quando o paciente ajusta sua
postura, inclina para o lado oposto ou permanece em supino. Neste caso, a
curvatura, a rotacao das vértebras e o desequilibrio do tronco séo flexiveis e
reversiveis. A curvatura funcional pode tornar-se habitual e permanecer
indefinidamente, principalmente se a carga assimétrica continua é estabelecida
e mantida suficientemente para alcancar um limiar necessario para afetar o
crescimento dos platés dentro das vértebras. Neste caso, a curvatura passa a
ser estrutural e antes da maturidade 6ssea provoca uma deformidade vertebral
que nao é flexivel ou reversivel. Uma vez que a curvatura progrediu para uma
deformidade estrutural, ela ainda pode ser moderada, ndo deformante, e de
pouca ameaca para a saude e bem estar da pessoa. Entretanto, um modelo de
ciclo vicioso prediz que a carga assimétrica continua, embora pequena, podera
provocar progressao da curvatura, exceto nos casos em que tal acdo for
revertida. Quanto mais assimétrica a carga, mais provavel serd a progressao
da curva. Mesmo com uma deformidade estrutural severa, a curvatura pode ser
revertida se o estado de carga continua é revertido e a pressao assimétrica
sobre o platd em crescimento é restaurada. Depois que o crescimento 6sseo
esta completo, a deformidade vertebral permanece pelo resto da vida, mas

enquanto a deformidade estrutural afetar o apice da curva, outras partes da
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coluna permanecerdo flexiveis e podem ainda ser corrigidas na inclinagao
lateral ou na posicdo supina. Assim um componente funcional de 20° da
curvatura pode ainda ser corrigido pela mudanca na postura, mas a
flexibilidade total da coluna diminui com a idade (HAWES; O’BRIEN, 2006;
MODI et al., 2008).

Parece logico que terapias baseadas em exercicios designadas
para melhorar e/ou manter a flexibilidade e a amplitude de movimento da
coluna e do térax deveriam ser uteis no tratamento de escoliose.
Oportunidades realisticas para examinar a fungdo do exercicio no tratamento
da escoliose estdo disponiveis desde os primeiros tempos na histéria. Um
crescente corpo de evidéncias de fontes independentes é consistente com a
hipbtese de que abordagens baseadas em exercicios podem ser usadas
efetivamente para reverter os sinais e sintomas da deformidade vertebral e
prevenir a progressao em criancas e adultos (HAWES, 20083).

A distribuicdo do peso do tronco bilateralmente tem sido
considerada como possivel exercicio terapéutico para corrigir a curvatura na
escoliose, e é conhecida como “técnica de transferéncia lateral”. O paciente
ativamente transfere o tronco para o lado da convexidade da curva e
permanece nesta posicao. Esta técnica pode propicia a corre¢ao ativa da curva
pelo uso de transferéncia do centro de gravidade do corpo (SHIRADO et al.,
1995).

Uma escoliose funcional resultante de um desequilibrio postural
devido a dor, espasmos musculares, ou outros fatores pode progredir para uma

escoliose estrutural se os fatores incitantes ndo séo identificados e corrigidos.
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Nos estagios iniciais de escoliose associada a discrepancia no comprimento
dos membros inferiores, tais curvaturas podem ser corrigidas com o uso de
uma palmilha para reduzir a discrepancia do comprimento dos membros
geradores de assimetria postural (HAWES; O’BRIEN, 2006). No caso de
deformidade vertebral, ocorrendo com discrepancia do comprimento dos
membros, a magnitude da curva pode ser reduzida, mas nao corrigida pelo uso
de palmilhas (ZABJEK et al., 2001).

Um método para reduzir a inclinagéo lateral média da coluna
lombar pelo uso de um calgo para elevar o calcanhar e nivelar a base do sacro
foi testado por Irvin (1991). O éangulo de inclinagao lateral foi medido
radiograficamente em 42 voluntarios adultos que apresentaram ambos,
desnivel na base do sacro (2 a 17 mm) e inclinagao lateral na coluna lombar (2
a 19°9. O angulo de inclinagéo lateral foi mensurado antes e depois da
colocacao do calco e os resultados mostraram uma significativa diminuicdo do
desnivel na base do sacro e reducdo do angulo de inclinagao lateral na coluna
lombar, sugerindo que um desnivel na base do sacro contribui para a escoliose
lombar e que o uso de um calco para nivelar a base do sacro em casos de
escoliose lombar discreta (< 20°) pode ser benéfico.

Diferenca no comprimento dos membros inferiores, tanto
verdadeira como funcional, pode estar relacionada com a patogénese de
numerosas desordens da coluna vertebral. A correcdo da diferenca de
comprimento dos membros inferiores com o objetivo de tratar a patologia
vertebral é freqlientemente alcancada com o uso de palmilhas. Alguns estudos

tém focalizado o impacto desta correcdo na organizacdo postural
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tridimensional. Beaudoin et al. (1999) estudaram alteragdes posturais
tridimensionais na pelve, tronco, cintura escapular e cabecga, induzidas por
palmilhas de 1,5 cm de altura em 20 mulheres de 19 a 22 anos de idade. Um
sistema de analise do movimento composto por oito cameras de video foi
utilizado em trés condicdes: posicao ortostatica padrao controle, com palmilha
sob o pé direito e sob o pé esquerdo. As adaptacdes posturais agudas foram
notadas em todas as participantes, principalmente na inclinacdo da pelve e da
cintura escapular. Nenhuma diferenga notavel entre as condigbes foi observada
na estimagdo da cifose e da lordose. O uso de palmilhas induziu reagbes
posturais globais que deveriam ter um impacto sobre a geometria vertebral e
estariam associadas a forcas exercidas sobre estas estruturas. Se estas
reagoes posturais persistem ou um processo de adaptagédo ocorre, no qual os
sujeitos poderiam adotar uma postura 6tima, possiveis efeitos secundarios
podem ser desenvolvidos e potenciais impactos sobre a saude dos sujeitos
necessitam ser considerados. Os autores concluem que a avaliagdo da
geometria postural de um paciente antes e depois da aplicacdo de palmilha é
recomendada até que as alteracbes posturais induzidas sejam reconhecidas e
seu impacto potencial avaliado.

No tratamento de toda deformidade vertebral pediatrica, o objetivo
€ manter a fungao e prevenir os sintomas a curto e a longo prazo. Os sinais e
sintomas incluem dor, redugcédo da fungao pulmonar com inicio precoce e se
agravando com a idade. Baseados na premissa de que o tratamento ndo
cirurgico pode ser efetivo para tratar os sinais e sintomas da escoliose, a

Sociedade Cientifica do Tratamento de Escoliose e Reabilitacdo Ortopédica
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(SOSORT) estabeleceu um grupo de trabalho internacional de médicos e
cientistas especialistas em tratamento de escoliose e o consenso final resultou
em um artigo de Weiss et al. (2006) que concluiu que as caracteristicas do
padrdo de reabilitacdo do paciente com escoliose incluem a autocorrecao
tridimensional, treinamento das atividades de vida diaria, estabilizacdo da
postura corrigida e educacao do paciente.

A EIA tem um efeito sobre a postura e o equilibrio na posicao
ortostatica e também pode ser influenciada por fatores externos, os quais
podem causar modificagbes na posicdo da coluna vertebral e da cabeca
(NAULT et al., 2002). A base de suporte pode ser considerada um fator externo
e as perturbagdes da mesma podem influenciar a postura e o equilibrio da
coluna vertebral na escoliose idiopética, porém existe uma escassez de dados
experimentais sobre este tema, fato que necessita ser mais explorado por
pesquisadores cientificos

Os pés sdo a base do equilibrio estatico e dinamico. A regiao
plantar possui uma variedade de neurosensores que Sao sensiveis as
variacdes de deformacdo. As informacdes captadas por estes neurosensores
sao rapidamente transmitidas ao sistema nervoso central. Em resposta a estes
estimulos, o sistema nervoso central regula a tensdo dos musculos posturais e
regula as oscilagbes do corpo por intermédio dos musculos extrinsecos e
intrinsecos dos pés (GHEZ, 1991; McGLASHEN et al., 1991). Para produzir
estimulos na regidao plantar, as bases de suporte (NAULT et al., 2002),
palmilhas (BEAUDOIN et al.; 1999; HAWES; O'BRIEN, 2006; NAKAJIMA et al.

2009; ZABJEK et al., 2001) a elevagdo dos calcanhares (MARUYAMA et al.
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2003) ou calgos (IRVIN, 1991) desencadeiam as corregdes de algumas
variaveis posturais e buscam corrigir as assimetrias.

O objetivo da utilizacao de bases de suporte, palmilhas ou calcos
baixos e altos na escoliose é alinhar de forma ascendente os pés, joelhos,
pelves, escapulas, ombros impedindo a evolucdo e a compensacao dos
desvios posturais, e devido ao alinhamento evitar agravamentos de lesdes
degenerativas e dor nestes segmentos. Portanto, existe a necessidade de mais
estudos sobre a influéncia de calgos nas escolioses, tendo visto a escassez na
literatura sobre o tema. A literatura ndo apresenta, até o momento, estudos
com a manipulacdo de calgos associada a movimento da coluna vertebral na
escoliose idiopatica e sua influéncia no controle postural pela corre¢cdo das
assimetrias. Portanto, o presente estudo se faz necessario por tentar
esclarecer a influéncia destes calcos na postura de individuos sem escoliose

ou com escoliose idiopatica.
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CAPl’TULo 3.

MATERIAL E METODO

3.1. PARTICIPANTES

Participaram deste estudo individuos destros de ambos os
géneros divididos em dois grupos: grupo controle com 10 participantes do sexo
feminino sem escoliose e grupo experimental com 10 individuos, sendo 9 do
sexo feminino e 1 do sexo masculino (Tabela 1) com escoliose idiopatica com
dupla curva, sendo uma curva toracica (média do angulo de Cobb=21,7°+9,86°,
limites=10° a 38°) e uma curva lombar (média do angulo de Cobb=19,5°+8,08°,
limites=10° a 31°) (Tabela 2). Os critérios de exclusdo dos participantes no
estudo foram: uso de préteses e/ou édrteses, cirurgias realizadas na coluna,
gestacao, individuos com diferenga no comprimento dos membros inferiores
maior do que 1,5 cm (pois neste caso a escoliose, se presente, ndo seria de

etiologia idiopatica) e presenca de escoliose de etiologia nao idiopatica.
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Os participantes, um de seus pais ou o0 responsavel, assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A) para participacio
no presente estudo, sendo os procedimentos aprovados pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Instituto de Biociéncias, UNESP, Campus de Rio Claro — CEP
109/2007, protocolo 0522 (ANEXO A).

Tabela 1: Valores das médias (+ desvio padréo) da idade (anos), peso (Kg), altura (m) e IMC
(Indice de Massa Corpérea) (Kg/mz) dos grupos controle (n=10) e grupo experimental (n=10).

Grupo Idade Peso Altura IMC

Controle 19,56 (+1,08) 53,9 (+13,10) 1.64 (+0,08) 20,7 (£2,74)
Experimental 20,0 (+2,88) 56,6 (+9,29) 1,66 (+0,09) 19,7 (¥2,97)

Tabela 2: Valores dos angulos de Cobb (graus) nos participantes do grupo experimental (n=10)
divididos pelo tipo de curva (torécica ou lombar) e lado da curva (direito ou esquerdo).

Participantes Angulo de Cobb
Toracico Lombar
Direito Esquerdo Direito Esquerdo

1 17 10
2 28 30
3 38 31
4 15 16
5 18 12
6 33 20
7 12 14
8 10 11
9 31 28
10 15 23

3.2. MATERIAL

Para realizacdo deste estudo, diversos equipamentos e materiais
foram utilizados. A seguir, 0s principais equipamentos e materiais séo listados:
- Trés cameras digitais de video da marca Panasonic, uma modelo PV-
GS180 e duas modelo PV-GS320;

- Trés holofotes de 300 Watts;
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Um computador com o software Ariel Performance Analysis System
(APAS, versao 1.4);

Uma televisado Philips, tela de 14 polegadas.

Um estéreo modulador de RF, conversor de sinal/video com saida para
trés ou quatro canais;

Um seletor para TV/game SER-C119 com trés entradas de audio/video;
Catorze marcadores do tipo esferas de polietileno, de 13 mm de
didmetro, e quatro marcadores de isopor de 25 mm de didmetro
revestidas com material reflexivo e base para possibilitar a aderéncia do
marcador na superficie do corpo dos participantes, sendo a fixagao
realizada por meio de fita dupla face;

Sistema de calibragdo composto de quatro fios de ago revestidos com
nylon, e em cada fio foram fixados marcadores de isopor branco de 35
mm de diametro, com uma fita reflexiva de 5 mm que contornava o
centro destes marcadores e um marcador de chumbo na extremidade
de cada fio, com a distancia entre os marcadores conhecida;

Duas escalas confeccionadas em madeira com um sistema métrico para
restricdo e padronizacdo do deslocamento durante a realizagdo do
movimento de inclinagao lateral da coluna vertebral;

Um metrbnomo Qwik Time CE ajustado para realizar 40 batidas por
minuto;

Dois calgos para os pés de 35 x 20 cm, confeccionados em madeira,
com o desenho da impressao plantar, variando somente a altura sendo

um calgo baixo de 1 cm e outro calco alto de 3 cm (Figura 1);
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Figura 1: Calco baixo de 1 cm (A) e calgo alto de 3 cm (B) de altura, confeccionados em
madeira, com o desenho da impressao plantar.

- Desenho da impressao plantar reproduzindo a “posi¢do nominal dos
pes”;

- Trés suportes de ferro, com trés cabecas moveis para tripés, que
permitem movimentos nos trés eixos, para fixagcdo das cameras e dos
holofotes na parede;

- Um dispositivo para sincronizagdo das cameras, composto por um
circuito onde estdo dispostos um LED (Diodo Emissor de Luz) e um
gatilho;

- Uma fita métrica para aferir a medida do comprimento dos membros

inferiores;

- Um transferidor para medir o &ngulo de Cobb nos exames radiolégicos.

3.3. METODO

Os participantes inicialmente foram avaliados e os dados

registrados em uma ficha de avaliagao individual (ANEXO B) onde constam os
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dados pessoais, as medidas antropométricas: massa, estatura, comprimento
dos membros inferiores; a dominancia manual; avaliagao postural e a medida
do angulo de Cobb, sendo esta obtida a partir de um exame radioldgico.

Foi obtida a medida real do comprimento dos membros inferiores,
com o participante em decubito dorsal e o comprimento foi registrado com uma
fita métrica apoiada na crista iliaca antero-superior até o maléolo interno
(HOPPENFELD, 1980) e uma avaliacao postural por meio de inspecao visual
para identificacdo da presenga de assimetrias nos ombros, nos angulos
inferiores das escapulas, na linha das cinturas e nas cristas iliacas, sendo em
seguida realizado o teste de Adams (flexdo anterior da coluna vertebral) para
verificar e medir a gibosidade. Os participantes que apresentaram assimetrias e
gibosidade maior que 5 mm na avaliagdo postural, mas ndo apresentaram
resultado de exame radiolégico recente foram convidados a obter uma
radiografia para confirmar ou ndo a presenca de escoliose idiopatica estrutural
por meio da medida do angulo de Cobb e, caso afirmativo, fizeram parte do
grupo experimental. Participantes com diferenga no comprimento dos membros
inferiores maior do que 1,5 cm foram excluidos, pois neste caso a escoliose, se
presente, ndo poderia ser de etiologia idiopatica (HOIKKA; YLIOSKI;
TALLROTH, 1989; VERCAUTEREN et al., 1982).

Apobs esta primeira avaliagao, os participantes compareceram ao
Laboratério de Fisioterapia Aplicada ao Movimento Humano da Faculdade de
Ciéncias e Tecnologia/ UNESP — Campus de Presidente Prudente para
realizacdo dos procedimentos experimentais. Apés uma breve adaptacdo ao

laboratério e explicacdo dos procedimentos, os participantes vestiam traje de
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banho, para inicio da colocagdo dos marcadores em pontos anatébmicos
especificos. Estes pontos foram definidos com base em estudos anteriores
(ENGSBERG et al., 2002; FEIPEL et al., 2002; GRACOVETSKY et al., 1995;
LEROUX et al., 2000; THOMETZ et al., 2000; ZABJEK et al., 1998), sendo que
10 marcadores reflexivos de 13 mm de didmetro foram fixados na coluna
vertebral do participante, nos seguintes pontos anatdbmicos: processo
espinhoso da sétima vértebra cervical (C7), da segunda (T2), da quarta (T4),
da sexta (T6), da oitava (T8), da décima (T10), e da décima segunda (T12)
vértebras toracicas; processo espinhoso da segunda (L2), e quarta (L4)
vértebras lombares e na crista sacral medial (S1); dois marcadores de 13mm
nos angulos inferiores das escapulas direita (AIED) e esquerda (AIEE) e dois
na crista iliaca péstero-superior direita (CIPSD) e esquerda (CIPSE). Ainda,
quatro marcadores reflexivos de 25 mm de diametro, sendo dois fixados no
acrémio direito (AD) e esquerdo (AE) e dois na linha articular da fossa poplitea
direita (FPD) e esquerda (FPE). Representacao grafica do posicionamento dos
marcadores é apresentada na Figura 2.

Apobs a colocacdo dos marcadores, os participantes assumiram a
posicdo em pé€, descalcos e na posigao conhecida como “posicao nominal dos
pés” (GONZALEZ; SREENIVASAN; JENSEN, 1999). Nesta posicao, os pés
estavam separados na largura do quadril e uma linha média em cada pé foi
definida como uma linha conectando a regidao medial do calcanhar com o
segundo artelho. A partir dessa linha, os pés ficaram rodados externamente em
16°. A configuracdo do equilibrio nessa posicao & conhecida como “postura

nominal”, e foi reproduzida sobre uma folha com o desenho da impresséo
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plantar nesta posicao, para assegurar que a mesma posicao fosse mantida em

todas as tentativas realizadas pelo participante.

Figura 2: Representagéo da parte posterior do corpo humano com os 18 marcadores reflexivos
no tronco e nos membros inferiores.

Os participantes foram filmados por trés cameras, colocadas em
suportes fixados na parede, sendo que cada camera estava ligada ao seletor,
com a possibilidade de visualizar, na televisdo, uma camera de cada vez para
realizar os ajustes necessarios na area de coleta. A disposicao das cameras
dentro da &rea de coleta e a orientagdo do sistema de coordenadas do volume

de calibracido (eixos X, y e z) para realizar a calibragem e a filmagem séao
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apresentadas de forma esquematica na Figura 3. A freqUéncia de aquisi¢cdo da
coleta das imagens pelas cameras foi de 60Hz, sendo o foco ajustado
manualmente, o shutter speed e a iris ajustadas em cada camera para permitir
a melhor visualizagé@o e contraste da imagem. Trés holofotes de 300 W também
foram fixados no suporte de cada camera de forma que esta fonte de
iluminagao ficasse atrds de cada camera e permitir a reflexdo dos marcadores

refletivos fixados nos participantes.

1,07m

[T==

Figura 3: Disposigdo das cameras dentro da area de coleta (altura da camera 1 = 1,85m,
camera 2 = 1,55m e camera 3 = 1,85m) e orientagdo do sistema de coordenadas (x, y e z).

Precedendo a coleta das imagens, foi realizada a filmagem de um
sistema de calibragao, composto por um sistema de referéncia tridimensional

com 12 pontos de controle e volume de 1,07 x 1,66 x 1,23m (comprimento,
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altura e profundidade, respectivamente). Esta configuragdo foi utilizada para
obtengéo dos pontos de referéncia necessarios para a realizagdo da calibragem
do ambiente de coleta. Uma filmagem de 15 segundos foi realizada para,
posteriormente, permitir a transformagdo da imagem das cameras para o
sistema métrico.

Cada participante realizou um total de 15 tentativas, combinando
as condicdes estatica e dinamica (esquerda ou direita), colocacao de calcos sob
0s pés do lado direito e esquerdo e utilizagdo de calgos alto ou baixo.
Inicialmente, ocorreu a definigdo aleat6ria da condigédo, estatica ou dinamica,
para inicio dos procedimentos. Apdés a definicdo da condicao, ocorreu a
definicao aleatéria do lado que o calgo seria utilizado, direito ou esquerdo. Em
todas estas situagdes, foi utilizado inicialmente o calgo baixo e depois o calgo
alto.

Na condicdo estatica, os participantes foram instruidos a
permanecer na “postura nominal” o mais estatico possivel, fixando o olhar a
frente, durante aproximadamente 15 segundos. A primeira tentativa na condicao
estatica foi sempre sem calgo, sendo as tentativas seguintes realizadas com
calco baixo no lado direito ou esquerdo e, posteriormente, com calgo alto no
lado direito ou esquerdo. Desta forma, na condicdo estatica, cinco tentativas
foram realizadas.

Na condicdo dinamica, os participantes foram instruidos a
permanecer na “postura nominal” e realizar cinco movimentos de inclinagao
lateral para a direita (I L D) ou para a esquerda (I L E). O participante era

posicionado entre duas escalas de restricdo e padronizacdo de posicionamento,
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sendo as mesmas ajustadas a altura do participante. Na inclinagédo para o lado
direito, as falanges proximais do membro superior esquerdo, com o punho
cerrado, tocavam a escala do lado esquerdo enquanto que durante a inclinacédo
lateral para a direita, o participante tinha que realizar a inclinacao até que as
falanges proximais do membro superior direito, com o punho cerrado, tocassem
a escala do lado direito ja previamente posicionada 10 cm abaixo em relagéo a
escala do lado esquerdo (Figura 4). Os movimentos de inclinacao lateral foram
realizados ao ritmo de um metrénomo (40 BPM/batidas por minuto), sendo
demarcados pelas escalas de restricdo e padronizagdo. Conforme mencionado,
a inclinagao lateral foi de 10 cm, de forma a garantir a padronizacado e
uniformidade entre as tentativas e participantes.

Da mesma forma que na condi¢ao estatica, a primeira tentativa na
condicao dinamica foi sem calco. Em seguida, foi utilizado o calgco baixo no lado
direito ou esquerdo (definido aleatoriamente) e o participante tinha que realizar
inclinacédo lateral direita e esquerda. Posteriormente, o mesmo procedimento
ocorreu com o calgo alto. Cada participante, portanto, realizou na condicao
dinamica dez tentativas. Entre as condicbes e quando necessario ocorreu um
breve intervalo para descanso do participante com o objetivo de evitar e

minimizar qualquer efeito de fadiga muscular.
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Figura 4: Participante realizando a inclinacdo lateral a direita nas escalas de restricdo e
padronizagdo até que as falanges proximais do membro superior direito, com o punho cerrado,
toquem a escala do mesmo lado.

Para sincronizagao das trés cameras utilizadas para filmagem dos
participantes foi utilizado um dispositivo com um LED, sendo este acionado por
meio de um gatilho. Quando este gatilho era acionado, ocorria 0 acendimento
deste LED que era visivel pelas trés cameras. O acionamento do gatilho com
respectivo acendimento do LED ocorreu no inicio de cada tentativa,
possibilitando assim que os dados de cada tentativa pudessem ser analisados

de forma sincronizada utilizando as imagens das cameras.



69

3.4. PROCESSAMENTO DOS DADOS

As filmagens realizadas foram gravados em fitas de video mini
DV. Posteriormente, as imagens foram capturadas, utilizando o modo CapDV
no software Ariel Performance Analysis System (APAS, versao 1.4) e uma
placa de aquisicao de imagem. Apds esta captura, as imagens passaram pelos
seguintes tratamentos: Trimer — as imagens foram visualizadas em forma de
quadros (60 quadros/segundo) e selecionados apenas 0s quadros que
continham a tentativa; Digitize — os marcadores posicionados sobre os pontos
anatdmicos dos segmentos inferiores e da coluna vertebral foram digitalizados
em todas as condigbes; Transform — os dados referentes a esses marcadores
digitalizados foram transformados em imagens tridimensionais (3D), sendo que
0 procedimento para a transformacdo das coordenadas reais dos dados
adquiridos foi o da Transformacdo Linear Direta (DLT, Direct Linear
Transformation) que utilizou um sistema de referéncia tridimensional com 12
pontos de controle e volume de 1,07 x 1,66 x 1,23 m (comprimento, altura e
profundidade, respectivamente); Filter — os dados transformados foram em
seguida filtrados em filtro digital Butterworth, passa-baixa com frequéncia de
corte de 5 Hz; Display — este tratamento permitiu identificar a posi¢cdo dos
marcadores nos eixos das coordenadas y e z e assim obter os valores

angulares nos planos frontal, sagital e transverso.
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3.4.1. Angulos posturais

A Figura 5 apresenta a convengéo utilizada para célculo dos
angulos, baseada nos estudos de Engsberg et al. (2002), Feipel et al. (2002),
Gram e Hasan (1999), adaptada para medir os angulos posturais no presente
estudo. Foram obtidos, no plano frontal, quatro angulos posturais na coluna
vertebral: dois na regido toracica, sendo o primeiro angulo na regiao toracica
alta, denominado angulo a1, sendo formado pelos marcadores T2T4-T4T6 e o
angulo a2 na regido toracica média formado pelos marcadores T6T8-T8T10; um
na regiao téraco-lombar, denominado angulo a3 e formado pelos marcadores
T10T12-T12L2; e um na regiao lombar que sera o angulo o4 formado pelos
marcadores L2L4-L4S1.

Para padronizacdo, estes angulos foram sempre mensurados do
lado direito da coluna vertebral em todas as condicées. Estas medidas dos
angulos al, a2, a3 e o4 tiveram a funcao de avaliar as modificacbes posturais
na coluna vertebral, partindo da medida de um angulo basal de referéncia de
180°, e as variagdes desses angulos demonstrardo a influéncia que a posigao
estatica, o movimento de inclinacao lateral e a mudancga dos calgos produziram
na coluna vertebral dos individuos com escoliose idiopatica e dos individuos do

grupo controle.
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Figura 5: Representagdo dos angulos posturais da coluna vertebral no plano frontal, sendo o
angulo a1 na regido toracica alta formado pelos marcadores T2T4-T4T6, o angulo a2 na regiao
toracica média formado pelos marcadores T6T8-T8T10, o angulo a3 na regido téraco-lombar

formado pelos marcadores T10T12-T12L2 e o angulo a4 na regido lombar formado pelos
marcadores L21.4-1.4S1.

3.4.2. Angulos segmentares
Para determinar a simetria da orientagdo do tronco foi realizada
uma avaliagdo postural em todas as condigdes, por meio das medidas de 4

angulos segmentares em relagéo ao eixo medio-lateral. A Figura 6 apresenta a
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convencao utilizada para obtengédo destes angulos, baseada nos estudos de
Doéhnert e Tomasi (2008), Frigo et al. (2003), Mahaudens, Thonnard e
Detrembleur (2005), Masso e Gorton IIl (2000), Nault et al. (2002), OmkKar,
Kumar e Mudigere, (2007), Pereira (2003), Ployon et al. (1997), Thometz et al.
(2000b), Zabjek et al. (1998, 2001, 2005), adaptada para medir os angulos
segmentares no presente estudo.

Estes angulos foram calculados como segue: angulo B1, angulo
segmentar do ombro, formado pelos marcadores da regido do acrémio direito e
esquerdo; angulo B2, angulo segmentar da escépula, formado pelos marcadores
na regiao do angulo inferior da escapula direita e esquerda; angulo B3, angulo
segmentar da pelve, formado pelos marcadores na regido da crista iliaca
pbstero-superior direita e esquerda e o angulo B4, angulo segmentar do joelho,
formado pelos marcadores da regido da linha articular da fossa poplitea direita e
esquerda, sendo todos em relacdo a uma linha imaginaria horizontal. O angulo
segmentar do ombro mostrou a simetria ou ndo deste segmento em relacao ao
eixo x (eixo médio-lateral), ou seja, qual a inclinagdo dos ombros. Os ombros
eram considerados simétricos quanto mais esta medida se aproximava do
angulo basal de referéncia que € de 180° e a variagdo deste angulo
demonstrava a influéncia que o movimento de inclinagédo lateral e a mudanca
dos calgos produziram nestes segmentos dos individuos com escoliose

idiopatica e dos individuos do grupo controle.
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Figura 6: Representacdo dos angulos segmentares em relagdo ao eixo x, angulo p1, angulo
segmentar do ombro, formado pelos marcadores da regido do acrémio direito e esquerdo;
angulo B2, angulo segmentar da escapula, formado pelos marcadores na regido do angulo
inferior da escapula direita e esquerda; angulo B3, angulo segmentar da pelve, formado pelos
marcadores na regiao da crista iliaca péstero-superior direita e esquerda e o angulo 4, angulo
segmentar do joelho, formado pelos marcadores da regido da linha articular da fossa poplitea
direita e esquerda.

3.5. TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados obtidos na condigcdo, manutencao da postura estatica
sem calgo, foram usados para identificar a configuracdo dos angulos posturais
e dos angulos segmentares na posi¢ao ortostatica e os valores absolutos dos
mesmos foram determinados. Foram digitalizados no APAS os 5 s

intermediarios dos 15 s da imagem coletada e a média e o desvio padrdo
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destes angulos foram calculados. Os valores médios dos angulos posturais
menores que 180°, indicam uma curvatura a esquerda e valores da média dos
angulos posturais maiores que 180°, indicam uma curvatura a direita.

As condi¢gdes, com movimento de inclinacdo lateral para o lado
direito e para o lado esquerdo, foram utilizadas para identificacdo do
comportamento dos mesmos angulos na situacao dindmica. Para tanto, 5
movimentos de inclinagdo lateral para a direita e cinco movimentos de
inclinacdo lateral para a esquerda foram digitalizados e analisados.

Utilizando rotina escrita em Matlab, os valores dos angulos foram
normalizados, subtraindo-se deles o valor médio da posicao estatica e depois
os mesmos foram transformados em valores absolutos. Apds os valores
maximos e minimos de cada movimento de inclinagao terem sido identificados
e subtraido deles o valor maximo do valor minimo adjacente, entdo a amplitude
de movimento para cada oscilacao foi obtida. Finalmente, a média da amplitude
de movimento foi calculada com base nos valores de amplitude de movimento

das cinco inclinagées.

3.6. ANALISE ESTATISTICA

Andlises de variancia (ANOVAs) foram realizadas para comparar
0s grupos controle e experimental, as condigdes sem calgo, com calgo baixo de
1 cm e calgo alto de 3 cm de altura e as tarefas estatica e dindmica com
movimento de inclinacio lateral para a direita e para a esquerda. Estes dois

ultimos fatores foram tratados como medidas repetidas e as variaveis
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dependentes eram o0s valores dos angulos posturais e dos angulos
segmentares.

Para comparar os grupos controle e experimental foram utilizadas
andlises de multivariancia (MANOVA). Para andlise estatistica as condicdes
foram divididas em: sem calco, com calco baixo (direito e esquerdo, de 1 cm) e
com calgo alto (direito e esquerdo de 3 cm); e as tarefas divididas em: estatica
e dindmica.

Na condi¢gdo sem calgo, na tarefa estatica, foram utilizadas duas
MANOVAs one-way (2 grupos), tendo como variaveis dependentes os angulos
posturais (média de cada um dos angulos al, a2, a3 e a4), primeira MANOVA
e 0os angulos segmentares (média de cada um dos angulos B1, B2, B3 e p4),
segunda MANOVA.

Na condicao com calgo baixo direito (1 cm) e calgo alto direito (3
cm), na tarefa estatica, foram utilizadas duas MANOVAs (2 grupos x 2 calgos),
tendo como variaveis dependentes os angulos posturais (média de cada um
dos angulos a1, a2, a3 e a4), primeira MANOVA e os angulos segmentares
(média de cada um dos angulos B1, 2, B3 e p4), segunda MANOVA.

Na condicdo com calgo baixo esquerdo (1 cm) e calgo alto
esquerdo (3 cm), na tarefa estatica, foram utilizadas duas MANOVAs (2 grupos
x 2 calgos), tendo como variaveis dependentes os angulos posturais (média de
cada um dos angulos al, a2, a3 e o4), primeira MANOVA e os angulos
segmentares (média de cada um dos éangulos B1, B2, B3 e B4), segunda

MANOVA.
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Na condicdo sem calgo, na tarefa dinamica, realizando
movimento de inclinacdo lateral para a direita e para a esquerda foram
utiizadas duas MANOVAs (2 grupos x 2 lados), tendo como variaveis
dependentes os angulos posturais (amplitude de movimento de cada um dos
angulos a1, a2, a3 e o4), primeira MANOVA e os angulos segmentares
(amplitude de movimento de cada um dos angulos B1, B2, B3 e p4), segunda
MANOVA.

Na condicdo com calco baixo direito (1 cm) e calco alto direito (3
cm), na tarefa dindmica, realizando movimento de inclinacdo lateral para a
direita e para a esquerda foram utilizadas duas MANOVAs (2 grupos x 2 lados
x 2 calgos), tendo como variaveis dependentes os angulos posturais (amplitude
de movimento de cada um dos angulos a1, a2, a3 e a4), primeira MANOVA e
0s angulos segmentares (amplitude de movimento de cada um dos angulos B1,
B2, B3 e p4), segunda MANOVA.

Na condicdo com calgo baixo esquerdo (1 cm) e calgo alto
esquerdo (3 cm), na tarefa dinamica, realizando movimento de inclinagao
lateral para a direita e para a esquerda foram utilizadas duas MANOVAs (2
grupos x 2 lados x 2 calgos), tendo como variaveis dependentes os angulos
posturais (amplitude de movimento de cada um dos angulos al, o2, o3 € 04),
primeira MANOVA e os angulos segmentares (amplitude de movimento de
cada um dos angulos B1, B2, B3 e p4), segunda MANOVA.

Todas as andlises foram realizadas utilizando o software
estatistico SPSS (versao 10.0). Quando apropriado, testes post hoc de Tukey

com ajuste de Bonferroni foram utilizados e o nivel de significancia foi 0.05.
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CAPl’TULo 4.

RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados em duas partes. Inicialmente
serdo apresentados os resultados referentes as tentativas estaticas e,
posteriormente, serdo apresentados os resultados referentes as tentativas

dinamicas.
4.1. SITUACAO ESTATICA

As tentativas estéticas foram subdivididas em trés condigbes: sem

calco; com calgo direito e com calgo esquerdo.

4.1.1. Sem cal¢o
A Figura 7 apresenta os valores médios dos angulos alfa (a1, a2,
o3 e a4) e beta (B1, B2, B3 e P4) para os grupos controle e experimental, na

tarefa estdtica da condicdo sem calco. MANOVA, envolvendo
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os angulos alfa, indicou diferenca para o fator Grupo, Wilks’ Lambda=0,363,
F(4,15)=6,586, p=0,003. Analises univariadas apontaram diferengas para os
angulos alfa 3, F(1,18)=9,181, p=0,007, e alfa 4, F(1,18)=4,497 p=0,039, sendo
que em ambos 0s casos 0s angulos observados para os participantes do grupo
experimental foram maiores dos observados para os participantes do grupo
controle, respectivamente. Outra MANOVA, envolvendo os angulos beta,
também indicou diferenca para o fator Grupo, Wilks’ Lambda=0,515,
F(4,15)=3,53, p=0,032. Andlises univariadas indicaram diferencas apenas para
o angulo beta 1, F(1,18)=14,163, p=0,001, sendo que o angulo observado para
0s participantes do grupo experimental foi maior que o observado para os

participantes do grupo controle.
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Figura 7: Médias e desvios padrao dos angulos alfa (A) e dos angulos beta (B) para os grupos
controle e experimental, na condicdo sem calgo, na tarefa estatica.
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4.1.2. Com calco direito

A Figura 8 apresenta os valores médios dos angulos alfa (a1, a2,
o3 e a4) para os grupos controle e experimental, na tarefa estética e condicao
com calgo direito baixo (A) e calgo direito alto (B). MANOVA, envolvendo os
angulos alfa, indicou diferenca para o fator Grupo, Wilks’ Lambda=0,550,
F(4,15)=3,072, p=0,049. Andlises univariadas ndo apontaram diferengas para
os angulos alfa, apenas marginal para o angulo alfa 4, F(1,18)=3,866, p=0,065,
sendo que o angulo alfa 4 observado para os participantes do grupo
experimental foi maior do observado para os participantes do grupo controle.
MANOVA também indicou diferenca para o fator Calco, Wilks’ Lambda=0,485,
F(4,15)=3,989, p=0,021. Analises univariadas apontaram diferencas apenas
para o angulo alfa 4 F(1,18)=6,019, p=0,025, sendo que o angulo alfa 4
observado para a condi¢cao de calgo baixo foi menor que o observado para a

condicao de calgo alto.
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Figura 8: Médias e desvios padrdo dos angulos alfa, com calgo direito baixo (A) e com calgo
direito alto (B) para os grupos controle e experimental, na tarefa estatica.

A Figura 9 apresenta os valores médios dos angulos beta (1, B2,
B3 e B4), para os grupos controle e experimental, na tarefa estética e condi¢ao
com calgo direito baixo (A) e calgo direito alto (B). MANOVA indicou diferenca
apenas para o fator Calgo, Wilks’ Lambda=0,024, F(4,15)=154,459, p<0,001.
Analises univariadas indicaram diferencas para os angulos beta 3,
F(1,18)=20,614, p<0,001, e beta 4, F(1,18)=584,2, p<0,001, sendo que para
ambos os angulos os valores observados para a condi¢cao de calgo baixo foram

menores dos observados para a condigédo de calgo alto.
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Figura 9: Médias e desvios padrdo dos angulos beta, com calgo direito baixo (A) e com calgo
direito alto (B) para os grupos controle e experimental, na tarefa estatica.

4.1.3. Com calco esquerdo

A Figura 10 apresenta os valores médios dos angulos alfa (a1,
o2, o3 € o4) para 0s grupos controle e experimental, na tarefa estatica e
condicao com calgco esquerdo baixo (A) e calco esquerdo alto (B). MANOVA,
envolvendo os angulos alfa, indicou diferenca apenas para o fator Grupo, Wilks’
Lambda=0,349, F(4,15)=6,98, p=0,002. Analises univariadas apontaram
diferengas apenas para o angulo alfa 3, F(1,18)=9,278, p=0,007, sendo que o
angulo alfa 3 observado para os participantes do grupo experimental foi maior

do observado para os participantes do grupo controle.
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Figura 10: Médias e desvios padrdo dos angulos alfa, com calgo esquerdo baixo (A) e com
calgo esquerdo alto (B) para os grupos controle e experimental, na tarefa estatica.

A Figura 11 apresenta os valores médios dos angulos beta (1,
B2, B3 e P4), para os grupos controle e experimental, na tarefa estatica e
condicdo com calgo esquerdo baixo (A) e calgo esquerdo alto (B). MANOVA
indicou diferenca para o fator Calco, Wilks’ Lambda=0,032, F(4,15)=113,68,
p<0,001. Andlises univariadas indicaram diferencas para os angulos beta 3,
F(1,18)=97,933, p<0,001, e 4, F(1,18)=482,696, p<0,001, sendo que para
ambos os angulos os valores observados para a condi¢cao de calgo baixo foram

menores dos observados para a condigédo de calgo alto.
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Figura 11: Médias e desvios padrdo dos angulos beta, com calgo esquerdo baixo (A) e com
calgo alto (B) para os grupos controle e experimental, na tarefa estatica.

4.2. SITUACAO DINAMICA

As tentativas dindmicas consideraram o0s movimentos de
inclinagéao lateral direita e esquerda e foram subdivididas em trés condigdes:

sem calgo e com calgo direito e esquerdo.

4.2.1. Sem calg¢o
A Figura 12 apresenta os valores médios das amplitudes dos
angulos alfa (a1, a2, a3 e a4) para 0s grupos controle e experimental, na tarefa
dindmica, sendo inclinacao lateral direita (A) e inclinacao lateral esquerda (B),

na condigdo sem calgo. MANOVA, envolvendo os angulos alfa, ndo apontou
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condigbes de inclinagdo para direita e esquerda.
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Figura 12: Médias e desvios padrdo da amplitude dos angulos alfa, durante o movimento de
inclinagdo lateral direita (A) e inclinagcdo lateral esquerda (B) para os grupos controle e
experimental, na condi¢gdo sem calgo, na tarefa dindmica.

A Figura 13 apresenta os valores medios das amplitudes dos
angulos beta (31, B2, B3 e P4), para os grupos controle e experimental, na
tarefa dindmica, sendo (A) inclinacao lateral direita e (B) inclinacdo lateral
esquerda, na condicdo sem calco. Da mesma forma que para os angulos alfa,
os resultados da MANOVA, envolvendo os angulos beta, ndo apontaram
nenhuma diferenga significativa entre os grupos e entre as condigdes de

inclinacéo para direita e esquerda.
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Figura 13: Médias e desvios padrao da amplitude dos angulos beta, durante o movimento de
inclinacdo lateral direita (A) e inclinacdo lateral esquerda (B) para os grupos controle e
experimental, na condigdo sem calgo, na tarefa dinamica.

4.2.2. Com calco direito

A Figura 14 apresenta os valores médios das amplitudes dos
angulos alfa (a1, 02, a3 e 04) para os grupos controle e experimental, na tarefa
dindmica, sendo inclinacao lateral direita na condicdo com calgo direito baixo
(A) e direito alto (B) e inclinagao lateral esquerda na condicdo com calco direito
baixo (C) e calgo direito alto (D). MANOVA, envolvendo os angulos alfa, indicou
diferenca para o fator Calco, Wilks’ Lambda=0,484, F(4,15)=4,003, p=0,021.
Analises univariadas apontaram diferencas para os angulos alfa 1,
F(1,18)=5,86, p=0,026, alfa 2, F(1,18)=9,848, p=0,006, e alfa 4, F(1,18)=6,963,

p=0,017. Os valores dos angulos alfa 1 e alfa 2 foram maiores na condi¢do de
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calgo alto do que na condigdo de calgo baixo e os valores do angulo alfa 4
foram menores na condi¢do de calgo alto do que na condig¢éo de calgo baixo.
MANOVA, envolvendo os angulos alfa, também indicou interacao
entre Inclinacdo e Calco, Wilks’ Lambda=0,471, F(4,15)=4,21, p=0,018.
Andlises univariadas apontaram novamente diferengas para o angulo alfa 2,
F(1,18)=5,737, p=0,028, diferenca marginal para o angulo alfa 3,
F(1,18)=4,283, p=0,053, e diferenca para o angulo alfa 4, F(1,18)=4,437,
p=0,049. A Figura 15 apresenta os valores destes angulos nas condi¢des de
inclinagéo a direita e a esquerda para os calgos baixo e alto. Teste post hoc
indicaram que enquanto os angulos alfa 2 e alfa 3 ndo foram diferentes entre
as condigbes de inclinagdo a direita e esquerda para a condigdo de calgo baixo,
o angulo alfa 2 foi maior na inclinagdo a direita que na inclinagdo a esquerda e
o angulo alfa 3 foi maior na inclinacao a esquerda que na inclinacao a direita no
calco alto (Figura 15A e 15B). Testes post hoc também indicaram que
enquanto o angulo alfa 4 nao foi diferente para a condicdo de inclinacdo a
esquerda entre as condicdes de calco baixo e alto, para a condicdo de
inclinacao a direita o mesmo foi menor na condicdo de calco alto que na

condigao de calco baixo (Figura 15C).
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Figura 14: Médias e desvios padrdo da amplitude dos angulos alfa, durante o movimento de
inclinacao lateral direita com calco direito baixo (A) e direito alto (B) e inclinacdo lateral
esquerda com calgo direito baixo (C) e direito alto (D) para os grupos controle e experimental,
na tarefa dinamica.
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Figura 15: Médias das amplitudes dos angulos alfa 2 (A), alfa 3 (B) e alfa 4 (C) durante o
movimento de inclinagao lateral direita e esquerda com calgo direito baixo e alto.

A Figura 16 apresenta os valores meédios das amplitudes dos
angulos beta (B1, B2, B3 e P4), para os grupos controle e experimental, na
tarefa dindmica, sendo inclinacao lateral direita na condigdo com calgo direito
baixo (A) e calco direito alto (B) e inclinacao lateral esquerda na condicao com
calgo direito baixo (C) e calgo direito alto (D). MANOVA indicou diferenca para
o fator Inclinacdo, Wilks’ Lambda=0,511, F(4,15)=3,589, p=0,03. Analises

univariadas indicaram diferenca para o angulo beta 4, F(1,18)=9,064, p=0,008,
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sendo que o angulo beta 4 foi menor na condigéo de inclina¢do a direita do que
na condigao de inclinagdo a esquerda.

MANOVA também indicou diferenca para o fator Calco, Wilks’
Lambda=0,438 F(4,15)=4,805, p=0,011. Analises univariadas indicaram
diferencas para os angulos beta 1, F(1,18)=13,283, p=0,002, e beta 2,
F(1,18)=7,881, p=0,012, sendo que em ambos o0s casos os valores dos angulos
beta 1 e beta 2 foram maiores na condicéo de calgo alto do que na condicdo de
calgo baixo.

Finalmente, MANOVA, envolvendo os angulos beta, ainda indicou
diferenga para a interacdo entre Inclinagdo e Calgo, Wilks’ Lambda=0,521
F(4,15)=3,451, p=0,034. Entretanto, embora a MANOVA tenha indicado
diferengas, as analises univariadas nao identificaram qualquer diferenca para

os angulos beta na interacao Inclinacdo e Calgo.
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Figura 16: Médias e desvios padrdao da amplitude dos angulos beta, durante 0 movimento de
inclinagdo lateral direita com calgo direito baixo (A) e direito alto (B) e inclinagao lateral
esquerda com calgo direito baixo (C) e direito alto (D) para os grupos controle e experimental,
na tarefa dinamica.

4.2.3. Com calco esquerdo

A Figura 17 apresenta os valores medios das amplitudes dos
angulos alfa (a1, a2, a3 e a4) para os grupos controle e experimental, na tarefa
dindmica, sendo inclinacao lateral direita na condicdo com calgco esquerdo
baixo (A) e calgo esquerdo alto (B) e inclinacao lateral esquerda na condicao
com calco esquerdo baixo (C) e calgco esquerdo alto (D). MANOVA,
envolvendo os angulos alfa, indicou diferenca apenas marginal para o fator
Calco, Wilks’ Lambda=0,569, F(4,15)=2,844, p=0,06. Analises univariadas

apontaram diferengas para os angulos alfa 2, F(1,18)=7,455 p=0,014, sendo
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que os valores do angulo alfa 2 foram maiores na condigdo de calgo alto do
gue na condigao de calco baixo.

Ainda, MANOVA, envolvendo os angulos alfa, indicou diferenca
marginal para a interagdo entre Inclinagdo e Calgo, Wilks’ Lambda=0,559,
F(4,15)=2,954, p=0,055 Analises univariadas apontaram novamente diferencas
para o angulo alfa 2, F(1,18)=7,196, p=0,015, e para o angulo alfa 3,
F(1,18)=6,115, p=0,024. A Figura 18 apresenta os valores destes angulos nas
condigbes de inclinagcdo a direita e a esquerda para os calgos baixo e alto.
Testes post hoc indicaram que enquanto os angulos alfa 2 e alfa 3 nao foram
diferentes entre as condigbes de inclinacdo a direita e esquerda para a
condigdo de calgo baixo, para a condicao de calgo alto, o angulo alfa 2 foi
maior na condi¢cao de inclinagéo lateral a esquerda do que a direita e 0 angulo

alfa 3 foi menor na condicao de inclinacao lateral a esquerda do que a direita.
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Figura 18: Médias das amplitudes dos angulos alfa 2 (A) e alfa 3 (B) durante o movimento de
inclinacao lateral direita e esquerda com calgo esquerdo baixo e alto.
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A Figura 19 apresenta os valores medios das amplitudes dos
angulos beta (B1, B2, B3 e B4), para os grupos controle e experimental, na
tarefa dindmica, sendo inclinagdo lateral direita na condicdo com calco
esquerdo baixo (A) e cal¢co esquerdo alto (B) e inclinacdo lateral esquerda na
condicdo com calgo esquerdo baixo (C) e calgo esquerdo alto (D). MANOVA
indicou diferenca apenas para o fator Calgo, Wilks’ Lambda=0,385,
F(4,15)=5,986, p=0,004. Analises univariadas indicaram diferenga apenas para
o angulo beta 1, F(1,18)=16,629, p=0,001, sendo que os valores do angulo
beta 1 sdo maiores na condi¢cdo de calgo alto do que na condigdo de calgo

baixo.
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Figura 19: Médias e desvios padrao da amplitude dos angulos beta, durante 0 movimento de
inclinagao lateral direita com calgo esquerdo baixo (A) e esquerdo alto (B) e inclinagao lateral
esquerda com calgo esquerdo baixo (C) e esquerdo alto (D) para os grupos controle e
experimental, na tarefa dinamica.
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CAPl’TULo 5.

DISCUSSAO

O objetivo proposto no presente estudo foi avaliar as alteragdes
da coluna vertebral durante a manutengao da posi¢ao ortostatica e a realizagdo
de movimentos de inclinacdo lateral, com mudancgas unilaterais de calcos
associadas ou nao aos movimentos de inclinacdo lateral. Uma analise
tridimensional foi estabelecida utilizando o software APAS, onde os angulos
posturais da coluna vertebral (a1, a2, a3 e a4) e os angulos segmentares dos
ombros, escapulas, pelves e joelhos (B1, B2, B3 e P4, respectivamente) foram
mensurados para verificar como a posicao estatica, o0 movimento de inclinacao
lateral e a mudanca unilateral dos calcos (baixo e alto) eram alterados na
escoliose idiopéatica e comparar com um grupo controle.

Nos grupos avaliados, o grupo controle foi selecionado levando
em conta a avaliacdo postural e as medidas da gibosidade, considerando que
todos os participantes ndo apresentaram assimetrias ou quando presentes

eram minimas e as medidas de gibosidade também eram minimas, ou seja,
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menores que 5 mm, pois nestes casos foram classificados como sem escoliose
(DUVAL-BEAUPERE, 1992, 1996; FERREIRA; DEFINO, 2001; GIMENEZ et
al., 2005; NISSINEN et al., 1989, 1993; SALATE; ARONI; FERREIRA, 2003;
SOUCACOS et al., 1997; SUGUIKAWA; FERREIRA, 2001; VERCAUTEREN et
al., 1982). Os grupos foram selecionados tentando garantir homogeneidade
entre os parametros morfométricos, como observado na Tabela 1.

O grupo experimental foi composto por participantes com
escoliose dupla, ou seja, apresentavam duas curvas ao longo da coluna
vertebral. Esta opcao por selecionar somente este tipo de escoliose se justifica
pela proposta do estudo que determinou tarefas e condigbes que procuravam
manipular as informagdes considerando os dois lados: direito e esquerdo, tanto
estatico como dinamicamente. Na literatura alguns estudos optam por
escolioses de curva Unica e muitas vezes de um Unico lado (direito ou
esquerdo) o que ja parte de uma grande diferenca quando se compara com o
grupo controle (ALLARD et al., 2004; BEAULIEU et al., 2009; BRUYNEEL et
al., 2009; DALLEAU et al., 2007) em outros estudos os tipos de escolioses sdo
diversos ou o lado nao é especificado (BENNETT, ABEL, GRANATA, 2004;
FEIPEL et al., 2002; WONG et al., 2008; CHOW et al., 2006; WILK et al., 2006;
MAHAUDENS; THONNARD; DETREMBLEUR, 2005; ZABJEK et al., 2005).
Apenas um participante era do sexo masculino, fato este que nao influenciou
no objetivo do estudo, pois a incidéncia de escoliose no sexo masculino é
menor, ou seja, nas escolioses severas (curvas > 30°) a proporgédo é de 10

mulheres para 1 homem (DICKSON; LEATHERMAN, 1988; OBERKLAID et



96

al.,, 2002) ou 5,5 mulheres para 1 homem (SOUCACOS et al., 2000) e neste
caso a escoliose era severa (torcica direita 38° e lombar esquerda 31°).

Quanto aos tipos de escoliose, no grupo experimental, foi
observado um predominio das curvas duplas sendo toracicas direita e lombar
esquerda (n=7) em relacdo as curvas toracica esquerda e lombar direita (n=3),
sendo que as maiores curvas escolidticas também estavam presentes no
primeiro grupo, como observado na Tabela 2. Os tipos mais freqlientes de
escoliose sdo as toracicas ou toraco-lombares direita, as escolioses duplas
constituem <20% das escolioses observadas na populagdo (SOUCACOQOS et al.,
2000). Estudos com este tipo de escoliose sdo escassos na literatura e a
incidéncia e prevaléncia destas na populagdo brasileira ainda nao estao
estabelecidas.

Investigar o comportamento de manipulagbes bilaterais nas
escolioses que apresentam curvas ao longo da coluna buscando o equilibrio
por meio de compensacdes foi um dos propdsitos deste estudo. Curvas duplas
na escoliose idiopatica demonstram a tentativa da coluna vertebral de buscar o
equilibrio tanto estatico como dinamico e representam as curvas com mais
chances de progressao (GREINER, 2002; SOUCACOS et al., 2000).

A posicao estatica tem sido a forma mais comum de avaliagdo da
escoliose tanto na literatura mais antiga (BETHUNE et al., 1986; FROBIN;
HIERHOLZER, 1981, 1983a,b; JEFRIES et al., 1980; NISSINEN et al., 1989;
SAHLSTRAND; ORTENGREN; NACHEMSON, 1978; SARASTE; OSTMAN,
1986; STOKES; MORELAND, 1987; TURNER-SMITH et al., 1988) como na

mais recente (ALLARD et al., 2004; BEAULIEU et al., 2009; BENNETT; ABEL,
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GRANATA, 2004; CHOW et al., 2006; DALLEAU et al., 2007; DOHNERT;
TOMASI, 2008; FERNANDES; FERREIRA, 2007; GIMENEZ et al., 2005;
HACKENBERG et al., 2006; MASTELARI; CARDOSO; CARREGARO, 2006;
MINGUEZ et al., 2007; OVADIA et al., 2007; PENHA et al., 2005; ZABJEK et
al., 2005; ZUBOVIC et al., 2008).

As avaliagcbes dindmicas da escoliose idiopatica tém ocorrido
basicamente em adolescentes, pois é nesta fase do crescimento que acontece
a maior progressao das curvas (NAULT et al. 2002; SMITH, DICKSON, 1987;
VELDHUIZEN; WEVER, WEBB, 2000). Poucos estudos foram realizados para
avaliacdo da escoliose na idade intermediaria entre o final da adolescéncia e o
inicio da idade jovem adulta (FERNANDES; FERREIRA, 2007; FERREIRA;
DEFINO, 2001; GIMENEZ et al., 2005; HACKENBERG et al., 2003, 2006;
MINGUEZ et al., 2007; OVADIA et al., 2007; SALATE; ARONI; FERREIRA,
2003; WILK et al., 2006; WONG et al., 2007), pois nesta fase o crescimento ja
esta em fase final, conseqlientemente, a maturidade O&ssea esta se
completando e a flexibilidade na coluna diminui significativamente com o
aumento da idade e a magnitude da curva (DEVIREN et al., 2002; HAWES,
O’BRIEN, 2006).

Por outro lado, a escoliose adulta € uma deformidade mais rigida
do que a EIA (escoliose idiopatica do adolescente) e curvas maiores sao
geralmente menos flexiveis do que curvas menores; entretanto, a associacao
quantitativa entre a flexibilidade da curva e fatores incluindo idade e magnitude
da curva ainda ndo estdo bem estabelecidos (DEVIREN et al., 2002;

LAMARRE et al., 2009). Segundo Stehbens (2003), a EIA pode ser



98

diagnosticada depois dos 10 anos até a maturidade 6ssea dos 18 aos 20 anos
de idade, sendo que mais de 70% dos casos sdo descobertos entre 11 e 20
anos. Neste estudo a opcéo por esta faixa etaria foi baseada na possibilidade
de avaliar a fase onde a maturidade 6ssea ainda esta ocorrendo e/ou logo apos
a sua finalizacdo, pois segundo Hawes e O’Brien (2006), uma vez que o
crescimento 6sseo esta completo, a deformidade vertebral persiste ao longo da
vida. Entretanto, em relacdo a deformidade no &pice da curvatura, outras
partes da coluna permanecem flexiveis e podem ainda ser corrigidas com a
inclinacao lateral. Portanto, baseado na escassez da literatura sobre estudos
nesta faixa etaria e na flexibilidade residual apés a maturidade éssea na coluna
de escolidticos, a amostra deste estudo foi determinada.

Estudos com avaliagbes na posi¢cao estatica em pacientes com
escoliose idiopatica sdo muitos, mas poucos investigaram a influéncia da
mudanca da base de suporte, palmilhas ou calcos (BEAUDOIN et al., 1999;
HAWES; O'BRIEN, 2006; IRVIN, 1991; NAKAJIMA et al. 2009; NAULT et al.,
2002; ZABJEK et al., 2001). Diferengas no comprimento dos membros
inferiores até 1,5 cm sdo consideradas fisiolégicas e ndo estdo relacionadas
com a etiologia das escolioses (HOIKKA; YLIOSKI; TALLROTH, 1989;
VERCAUTEREN et al., 1982). Porém as discrepancias nos membros inferiores
podem estar relacionadas a varios fatores como: assimetria ou obliqlidade
pélvica, posicdo antalgica, espasmos e encurtamentos musculares, rotacdo
assimétrica na coxa ou perna, deformidade assimétrica no joelho ou pé
(HAWES; O'BRIEN, 2006; SOUCHARD; OLLIER, 2001). Estas discrepancias

podem provocar alteragdes posturais como a escoliose e 0 uso de calgos para



99

compensar estes desequilibrios também podem provocar ajustes na postura
(BEAUDOIN et al., 1999; IRVIN, 1991; NAKAJIMA et al. 2009; NAULT et al.,
2002; ZABJEK et al., 2001).

Por outro lado, as avaliacbes dindmicas na escoliose idiopatica
estdo relacionadas a andlise da marcha (BRUYNEEL et al, 2009; CHEN et al.,
1998; ENGSBERG et al., 2003; LENKE et al, 2001; MAHAUDENS;
THONNARD; DETREMBLEUR, 2005; QUERVAIN et al., 2004; SCHIZAS et al.,
1998; WONG et al., 2008) ou em situagbes especificas como: na posi¢ao
sentada (BENNETT; ABEL; GRANATA, 2004; CHOLEWICKI; POLZHOFER;
RADEBOLD, 2000; GILLEARD; CROSBIE; SMITH, 2008; GRAM; HASAN,
1999), durante a inclinagéao lateral (FEIPEL et al., 2002; GOMBATTO et al.,
2007; SHIRADO et al., 1995) ou na mensuragdo de movimentos (ENGSBERG
et al., 2002; GRACOVETSKY et al., 1995; LIU et al., 1997; LOU et al., 2000;
MANNION et al.,, 2004; WILK et al., 2006). Porém, na literatura ndo ha
registros, até 0 momento, de estudos na escoliose idiopatica com a associacao
de avaliagbes estéaticas e dinamicas com a utilizagéo de calgos.

Na tentativa de elucidar estes fatos nao abordados na literatura o
presente estudo foi realizado e os resultados de uma forma geral mostraram
diferencas entre os grupos controle e experimental nas avaliacdes estaticas e
dindmicas com a utilizacdo de calgos baixo e alto. Para melhor discutir os
varios aspectos deste estudo e confrontar com a literatura, os resultados seréo

abordados em tépicos separados.
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5.1. SITUAGCAO ESTATICA SEM CALCO

Os resultados apontaram diferencgas significativas entre os grupos
para os angulos posturais alfa 3 e 4 e para o angulo segmentar beta 1 (Figura
7). O angulo alfa 3 corresponde a medida obtida na regido téraco-lombar
(T10T12-T12L2) e o angulo alfa 4 corresponde a medida na regido lombar
(L2L4-L4S1). Estas diferencas indicaram que estes angulos na posicao
estatica, sem qualquer interferéncia ou manipulagdo, sdo os que apresentaram
as maiores modificagdes em relagdo aos grupos. Embora as curvas duplas nos
pacientes com escoliose afetavam toda a coluna, as regides que melhor
apresentaram as diferengas foram as regiées téraco-lombar e lombar para os
angulos posturais e para os angulos segmentares foi 0 angulo do alinhamento
dos ombros (beta 1). Estes resultados demonstram que mesmo nas escolioses
duplas, consideradas compensadas, estes angulos ainda refletem uma
assimetria importante no tronco de pacientes com escoliose. As medidas
destes angulos também se mostraram mais confiaveis para comparacoes entre
grupos, embora alguns aspectos importantes necessitam ser considerados.

O estudo de Bunnell (1993) utilizou um escolibmetro para medir o
angulo da gibosidade durante o teste de Adams e indicou um critério de
referéncia para avaliacdo deste angulo de rotagdo do tronco como sendo de 7°
para qualquer nivel da coluna. Este critério de referéncia ndo foi confirmado no
estudo de Huang (1997) e a credibilidade do escolibmetro foi questionada no
estudo de Coété et al. (1998). O estudo de Hackenberg et al. (2006) também

registrou que o teste de Adams aumenta em média 3,2° 0 angulo de rotacao do
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tronco em relagdo a posigao ortéstatica, mas o desvio padréo era quase duas
vezes maior (6,1°). Os resultados do presente estudo, conforme apresentado
na Figura 7, mostraram que no grupo experimental a média dos dois angulos
alfa que apresentaram diferencas significativas eram também maiores que 7°.
Podemos sugerir, portanto, que diferengcas maiores que 7° para os angulos
posturais alfa, especialmente na regido téraco-lombar e lombar, devem ser
consideradas significativas, pois podem refletir com maior credibilidade a
assimetria na coluna vertebral provocada pela escoliose.

Outro importante aspecto a ser considerado € que a Sociedade
de Pesquisa em Escoliose, em 1976, sugeriu que apenas as curvas com
angulo de Cobb maior que 7° deveriam ser definidas como escoliose. Em 1977,
este limite foi ajustado para 109, entretanto, em alguns estudos, curvas com
angulo de Cobb maior que 5° também s&do consideradas como escoliose
(STOKES; ARMSTRONG; MORELAND, 1988; XIONG et al., 1994). Embora
estas duas formas de medir escoliose (escolidmetro e dngulo de Cobb) sejam
diferentes das medidas dos angulos posturais utilizadas no presente estudo,
elas podem ser relacionadas, pois também usam medidas em angulos,
identificando as assimetrias da coluna vertebral na escoliose.

Gram e Hasan (1999) usaram um sistema com duas cameras
infravermelhas e marcadores colocados nas vértebras superiores e inferiores
em relagcdo ao apice da curva escoliética para medir, no plano frontal, o angulo
no apice da curva e registraram médias de 4,6° (+3,8) na posi¢ao de pé para 0s
19 pacientes com escoliose idiopatica. Esta média alterava para 3,5°+3,2) na

posicdo sentada relaxada, para 4,2°+3,6) na posicdo sentada ereta e
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finalmente para 4,3°(+3,6) quando sentado escrevendo. Esta medida foi
realizada em pacientes com varios tipos de escoliose quanto a localizagao e
lado das curvas. Os valores médios apresentados se aproximam dos valores
observados no angulo alfa 2 do presente estudo (Figura 7), porém esta medida
poderia ou nao estar relacionada com o apice da curva escolibtica, pois o
angulo alfa 2 correspondia a uma medida pré-estabelecida na regido toracica
média (T6T8-T8T10). Os resultados ndo indicaram diferenca significativa entre
as médias dos angulos no apice para as quatro posturas testadas neste estudo
de Gram e Hasan (1999).

O controle do equilibrio estatico no estudo de Gauchard et al.
(2001) estava mais afetado em pacientes com curvas baixas maiores em
relagdo as curvas mais altas, como observamos neste estudo as diferengas
também se apresentaram nas curvas mais baixas (angulos alfa 3 e 4), porém
as curvas maiores estavam nas regides mais altas da coluna (angulos alfa 1 e
2). Beaulieu et al. (2009) também observaram que pacientes com curvas
maiores eram menos estaveis na posicdo estatica, indicando uma maior
instabilidade postural. Ja a estratégia para manter o controle na posicao
sentada estética, segundo Bennett, Abel e Granata (2004), ndo se altera com o
desenvolvimento da escoliose, ou seja, nas curvas maiores, mas se adapta
com a diminuigdo dos movimentos para manter o tronco em uma regidao onde
ele pode permanecer “passivamente” estavel. Quando uma carga é
acrescentada na posicao de pé estatica o equilibrio na direcao médio-lateral é
mais afetado em pacientes com escoliose idiopatica quando comparados com

um grupo controle (CHOW et al., 2006), mas no estudo recente de Dalleau et
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al. (2007) a variabilidade do centro de pressao na diregao antero-posterior foi
mais pronunciada no grupo escoliético em relacdo ao controle na posi¢ao
estatica.

Medidas de angulos na coluna vertebral por meio da topografia de
superficie sdo consideradas medidas validas para monitorar pacientes e podem
ser usadas no lugar de radiografias, particularmente em casos de curvas
suaves e moderadas (OVADIA et al., 2007; ZUBOVIC et al., 2008). Goldberg et
al. (2001) estudaram pacientes com escoliose idiopatica e a correlagdo da
medida do angulo de Cobb com o angulo topografico maior pelo sistema
Quantec foi 0,812. Minguez et al. (2007) quantificaram a deformidade na
superficie do tronco por um método n&o invasivo por meio de projecao de luz e
também observaram uma correlagdo alta entre as varidveis topograficas (indice
de simetria posterior do tronco e indice de deformidade no plano axial) com a
medida do angulo de Cobb (r=0,66 e r=0,70, respectivamente). Leroux et al.
(2000) também mediram angulos na superficie do tronco em pacientes com
escoliose e os resultados mostraram correlacao forte com angulos radiolégicos
das medidas da cifose toracica e da lordose lombar (r=0,89, r=0,84,
respectivamente), mas os limites dos valores foram muito grandes (-11°a 27°e
—27° a 22°, respectivamente), no presente estudo os valores altos do desvio
padrdo, conforme observados na Figura 7, também indicam uma grande
variabilidade das medidas dos angulos, principalmente nos angulos alfa3 e 4 e
0 angulo beta 2 na posicéo estatica. Uma revisdo da literatura realizada por
Mastelari, Cardoso e Carregaro (2006), sobre mensuragdo da lordose lombar

na posicao ortostatica por diferentes meios de avaliagdo como o visual, a
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fotografia, a classificacao de postura, o instrumento-escala, a régua flexivel, o
gonidbmetro, os programas de computador e a radiografia, também mostrou
uma variacao entre 23° e 66 ° para o angulo da lordose lombar.

Estes valores maiores do desvio padrdo na posicao estatica tém
relacdo com a oscilagdo dos participantes, e os desvios maiores foram
observados em pacientes com escoliose idiopatica. Na literatura varios autores
também observaram maior oscilagcdo na posicdo estatica em pacientes com
escoliose idiopatica (BEAULIEU et al., 2009; CHOW et al., 2006; DALLEAU et
al., 2007; NAULT et al., 2002; SAHLSTRAND; ORTENGREN; NACHEMSON,
1978; YAMADA et al., 2004), porém poucos relatos discordaram desta questao
(BYL et al., 1997; BYL; GRAY, 1993; HERMAN et al., 1985), mas o aumento da
oscilagado indica um déficit do equilibrio estatico nas escolioses, embora as
curvas duplas parecem compensar melhor e mostraram menos anomalias no
controle postural (GAUCHARD et al., 2001).

Zabejk et al. (1998) quantificaram na posicao ortostatica a
orientacdo dos ombros e pelve em relacdo a uma base de suporte padrdo em
pacientes com escoliose e um grupo controle e as medidas de inclinacdo da
pelve nos dois grupos variou entre 0,4° e 5,5° e nos ombros entre 0° e 4,9° (ndo
foram apresentados valores da média e do desvio padrdo). A média do angulo
beta 1 (dngulo segmentar dos ombros) e do angulo beta 3 (angulo segmentar da
pelve) no grupo experimental (Figura 7) ficou préxima a variacao observada no
estudo acima citado, principalmente quando se considera o valor do desvio
padrdo como os extremos. Zabejk et al. (2005) observaram diferenca

significativa entre os grupos no angulo de rotacdo da escapula em relacdo a
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uma base de suporte e a pelve, mas ndo houve diferenga nos angulos de
inclinacao do ombro e da pelve.

O estudo de Masso e Gorton Ill (2000) também registrou angulos
similares nos ombros e pelve no grupo controle, sem escoliose, e observou
médias inferiores nos angulos dos ombros 1,0° (+1,0) com limites de — 4,0° a
0,0° e da pelve 2,0° (+1,0) com limites de — 4,0° a 4,0° em relagcdo aos valores
dos angulos beta 1 e 3 do grupo controle deste estudo. No grupo pré-operatério
com escoliose constatou médias nos ombros de 3,0° (£3,0) com limites de —2,0°
a 10,0°, com valores similares aos do presente estudo e da pelve 1,0° (£2,0)
com limites de — 2,0° a 4,0°, neste caso os valores foram menores em relagao
aos apresentados neste estudo. O valor da inclinagao pélvica no estudo de
Thometz et al. (2000b) foi de —1,85° (£1,57) com limites de 0,0° a 4,0° em
participantes sem escoliose, concordando com os valores do presente estudo.

Os valores observados por Nault et al. (2002) foram similares ao
do presente estudo, indicando diferengas significativas entre pacientes com
escoliose e individuos do grupo controle do angulo formado pelos acrémios, no
plano frontal, similar ao angulo beta 1, e também ndo mostrou diferenga no
angulo da pelve, similar ao angulo beta 3, estes angulos também foram
mensurados na posi¢ao ortostatica padronizada (calcanhares separados por 20
cm e rodados externamente em 15°).

Pereira (2003) apresentou uma tabela com medidas de um
participante (a amostra era de participantes com ou sem desvios na coluna
vertebral) com valores do angulo biacromial de 2,59° do angulo da linha

escapular inferior de —1,14° (valor negativo indica inclinacdo para a esquerda),
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do angulo da pelve de — 4,96° e do angulo na linha bipoplitea de —1,14°. Estes
valores se aproximam dos valores das médias dos angulos beta 1, 2, 3 e 4 do
grupo controle neste estudo, embora na pelve (angulo beta 3) a média tenha
sido menor a do presente estudo.

De forma geral, com relacdo a situacao estatica, podemos verificar
no presente estudo que os angulos mensurados sdo considerados validos e
apresentam boa relagdo com a literatura confrontada, pois as médias sao
similares ou se aproximam dos resultados destes estudos. Diferengas maiores
que 7° nos angulos alfa, principalmente em curvas baixas (téraco-lombar e
lombar) apontam assimetrias importantes na coluna vertebral de pacientes com
escoliose. Estas curvas mais baixas eram também as curvas menores, mais
instaveis, com maior oscilagdo pelos valores médios do desvio padrao,
indicando uma adaptacdo para equilibrar as curvas maiores mais altas,
buscando nas curvas menores (ndao estruturais) um efeito compensatério
devido a sua maior flexibilidade residual. Com relagdo aos angulos segmentares
beta, estes parecem estar equilibrados nas escolioses duplas, mas o angulo que
mais sofre a influéncia das curvas alta, no caso o beta 1, ainda indica um

desequilibrio importante neste tipo de escoliose.

5.2. SITUAGCAO ESTATICA COM CALCO

Para analisar a situagao estatica com os calgos baixo e alto se faz

necessario dividir em calgos colocados sob o pé direito e sob o pé esquerdo,

pois as escolioses eram de curvas duplas e um dos objetivos deste estudo era
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observar a influéncia destes cal¢os nos dois componentes das curvas direita e
esquerda, ou seja, na curva principal e na curva secundaria (ou compensatdéria).
Segundo Hawes e O’Brien (2006) as curvas secundarias ou compensatorias
seriam mais flexiveis e poderiam apresentar maiores alteracdes quando
submetidas a manipulagdes por calcos ou com movimentos.

Os valores apresentados na Figura 8 mostram que os calcos baixo
e alto, colocados sob o pé direito dos participantes, provocaram apenas uma
diferenga marginal entre os grupos controle e experimental. As curvas maiores,
como relatado anteriormente, eram curvas toracicas (Tabela 2), e
consequentemente, estas tinham mais chances de serem as curvas principais,
logo os maiores efeitos dos calgos eram esperados nas curvas mais baixas
(IRVIN, 1991) nos angulos alfa 3 e 4. O angulo alfa 3 foi mensurado na
transicao da regido toracica e lombar (T10T12-T12L2). Nas curvas duplas este
angulo apresenta componentes das duas curvas toracica e lombar, de modo
que a influéncia do calco neste local foi menor. Porém o estudo de Zabjek et al.
(2001) indicou que a implementacdo de palmilhas, independentemente do tipo
de curva e amplitude diminui significativamente o angulo de Cobb.

Na situacdo com calgos, baixo e alto, colocados sob o pé
esquerdo (Figura 10), foi observada diferenca entre os grupos para o angulo alfa
3, sendo maior para o grupo experimental em relagdo ao grupo controle. Mais
uma vez o angulo mais baixo da curvatura da coluna vertebral sofreu alteracdo
maior e foi diferente em relagcao ao controle. As curvas maiores estavam do lado
direito e o calco colocado sob o pé esquerdo mostrou maior influéncia nas

curvas toraco-lombares, que estao na transicdo das regides toracica e lombar,
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portanto apresentam vértebras que acompanham a curva toracica e vértebras
que acompanham a curva lombar, indicando que esta regido poderia ser mais
flexivel por ser menos afetada pela deformidade das vértebras no apice da
curva principal (HAWES; O'BRIEN, 2006; MODI et al., 2008).

Estes resultados sdo semelhantes aos apresentados no estudo de
Irvin (1991), que observou que o calgco colocado sob o calcanhar para corrigir
um desnivel na base do sacro (média = 6,7 mm) e uma inclinacao lateral na
coluna lombar (média = 7,5°) diminuiu significativamente o desnivel na base do
sacro (média = 2,6 mm) e o angulo de inclinagao da coluna lombar (média =
5,3°) em 42 adultos.

Segundo Dickson e Leatherman (1988), a curvatura vertebral pode
ser completamente corrigida com o uso de uma palmilha com elevagdo do
calgado para equilibrar uma discrepancia no membro inferior em uma escoliose
funcional. Mesmo depois que a curvatura vertebral tenha evoluido dentro da
deformidade na coluna vertebral, ela pode ainda ser revertida, se a assimetria
for removida, enquanto permanece um crescimento residual, e segundo
Stehbens (2003), este crescimento pode chegar até a idade dos 20 anos.

As Figuras 9 e 11 mostram que os angulos beta 3 e 4 também
apresentaram diferencas significativas para os calgos, baixo e alto, quando
colocados sob o pé direito ou esquerdo dos participantes. Estes resultados
concordam com os observados por Zabjek et al. (2001), que observou diferenca
significativa do angulo de inclinagdo da pelve em individuos com escoliose e
obliglidade pélvica, com ou sem diferenca no comprimento dos membros

inferiores (ndo comparou com um grupo controle) que usaram palmilhas de
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diferentes alturas (0,5; 1,0 e 1,5 cm). Estes autores concluiram que o uso de
palmilhas resultou em adaptagdes posturais agudas que especificamente
alteraram a coluna vertebral e a posicédo tridimensional e orientacdo da pelve e
da escapula. Porém, no presente estudo os participantes ndao apresentaram
diferenca no comprimento dos membros inferiores.

Beaudoin et al. (1999) também identificaram adaptacdes posturais
sistematicas induzidas por palmilhas de 1,5 cm de altura em participantes
controle e associagdes positivas entre as mudangas na curvatura vertebral e a
correcdo da desigualdade no comprimento do membro inferior. A diferenca
significativa s6 foi encontrada para o angulo de inclinagédo da pelve quando a
palmilha era colocada do lado direito ou do lado esquerdo, quando comparado
com o grupo controle sem palmilha. A posicao dos pés nas 3 situagées sem
palmilha, com palmilha do lado direito e com palmilha do lado esquerdo também
foi padronizada. A desigualdade no comprimento dos membros inferiores
interfere diretamente na deformidade da coluna vertebral tanto na posicao
ortostatica como no teste de Adams e deve ser compensada acuradamente,
principalmente, quando a diferenca € maior que 1 cm (HACKENBERG et al.,
2006).

De maneira geral, quando o calgo é colocado sob um dos pés,
podemos verificar que a maior influéncia ocorre nos angulos posturais alfa mais
baixos, ou seja, os angulos alfa 3 e 4. As diferengas foram principalmente em
relagdo aos grupos, mostrando que estes angulos eram sempre maiores no
grupo experimental. Este resultado confirma os estudos acima citados e indica

que o calco tem efeito nas regides mais baixas da coluna vertebral, menos
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afetada pela deformidade no apice das curvas escoliéticas. Neste caso, com
mais chances de serem influenciadas pelo efeito corretivo dos calgos na
escoliose funcional. Nos angulos segmentares beta, os calgcos também
influenciaram os angulos mais baixos da pelve e do joelho. Estes resultados
também sao semelhantes, em parte, com aqueles de estudos até entado
realizados, principalmente em relacdo a pelve, mostrando que a diferenca de
altura nos calgcos teve uma maior influéncia, pois o calgco alto aumentou
significativamente os angulos beta da pelve e joelho. Este resultado sugere que
nas escolioses duplas qualquer alteragdo na base de apoio que modifica a
simetria do tronco pode provocar reorganizagdo das estruturas e busca de um
novo arranjo do equilibrio ou ajuste compensatério nos outros segmentos do

tronco.

5.3. SITUACAO DINAMICA SEM CALGCO

O movimento de inclinacao lateral da coluna vertebral é usado no
teste radiolégico para verificar a flexibilidade da coluna em pacientes com
escoliose, pois quando a inclinagao € realizada para o lado da convexidade da
curva, a deformidade na curva escoliética pode ser corrigida (BEUERLEIN et
al., 2003; DEVIREN et al., 2002; HAWES; O'BRIEN, 2006; LAMARRE et al.,
2009; YAZICI et al., 2001).

Baseada neste principio, a terapia de inclinagdo lateral foi
introduzida no tratamento da escoliose, buscando o alinhamento das curvas e

conseqglentemente a correcao da escoliose (BOER et al., 1999; EL-SAYYAD;
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CONINE, 1994; FEIPEL et al., 2002; HARRINGTON, 1976; HAWES, 20083;
MARUYAMA et al., 2002, 2003; MEHTA, 1986; MODI et al., 2008; SHIRADO et
al., 1995; STEHBENS; COOPER, 2003). Ainda baseado neste principio, o
colete inclinado de Brasilia foi confeccionado e testado por Haje et al. (2008) e
mostrou resultados satisfatorios no tratamento da escoliose idiopatica. Ainda
reforcando a utilizacdo de exercicios no tratamento da escoliose, Danielsson,
Romberg e Nachemson (2006) mostraram que pacientes com EIA tratados com
brace e cirurgicamente apresentavam mobilidade e for¢a reduzidas na coluna
lombar, mesmo depois de 20 anos de completado o tratamento.

No presente estudo, quando se utilizou o movimento de
inclinacao lateral para a direita e esquerda, sem a manipulagcao dos calgos, o0s
resultados indicaram nao haver diferenga significativa para os angulos alfa e
beta entre os grupos (Figuras 12 e 13). Este resultado aponta um efeito similar
do movimento nos dois grupos, ou seja, a amplitude de movimento de
inclinacao lateral na coluna vertebral pelos angulos posturais alfa foi igual ou
muito préxima no grupo controle em relagéo ao grupo experimental. Isso indica
que a coluna de pacientes com escoliose, mesmo na fase de finalizacdo do
crescimento e em curvas duplas, consideradas equilibradas ou compensadas,
ainda apresenta flexibilidade residual nas varias regides da coluna (toracica
alta, toracica média, téraco-lombar e lombar) com médias das amplitudes
similares a apresentada pelo grupo controle, confirmando o fato que a
inclinacao lateral pode ser uma forma de manipulagéo corretiva utilizada como

tratamento nas escolioses.
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Confirmando este conceito de alinhamento das curvas na
escoliose, Schmidt e Gassel (1994) concluiram que o alinhamento
tridimensional da escoliose deveria ser considerado em ambos os tratamentos
conservador e cirdrgico. Este alinhamento das curvas na escoliose indica a
direcdo para uma forca de correcdo necessaria ser estimada com mais
exatiddo. Os autores concluiram que obter uma informagao adicional pela
avaliagdo de controles, provavelmente sera util no futuro para definir mais
exatamente o alinhamento tridimensional nos casos com escoliose.

Gracovetsky et al. (1995) utilizaram um método nao-invasivo e
mediram o movimento de inclinagao lateral direita e esquerda, sem restri¢ao,
na coluna téraco-lombar e lombar por marcadores colocados na superficie do
tronco em individuos sem escoliose e observaram valores médios nos
segmentos T12-L1 de 4,64° L1-L2 de 7,71° L2-L3 de 9,94°; L3-L4 de 10,32°
L4-L5 de 9,0° e L5-S1 de 9,01° Estes valores, que mostram a mobilidade
intersegmentar na inclinagdo lateral total para a direita e esquerda, sao
similares aos valores observado no presente estudo, tanto no grupo controle
como no grupo experimental quando verificamos os angulos alfa 3 e 4.

Os angulos segmentares do ombro, escapula, pelve e joelhos
(angulos beta 1, 2, 3 e 4, respectivamente) também ndo apresentaram
diferengas significativas entre os grupos. Na posicao estatica sem calgo esta
diferenga estava presente apenas no angulo beta 1, mas o fato de nao
apresentar diferenca nos outros angulos segmentares pode estar relacionada
ao tipo das escolioses com curvas duplas e o uso do calgo fez com que os

segmentos buscassem o equilibrio, compensando as assimetrias nos
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segmentos superiores, pois afetou mais os segmentos inferiores. Os ajustes
posturais no tronco, representado pelos angulos segmentares beta, foram
semelhantes nos dois grupos, com excecao do angulo beta 1, o que pode estar
relacionado ao equilibrio ou compensacao nas curvas duplas (GAUCHARD et
al., 2001; GREINER, 2002; SOUCACOS et al., 2000).

A orientacdo do posicionamento do tronco nos planos frontal e
axial, em participantes sem escoliose, foi estudada por McGlashen et al. (1991)
e estes sugeriram que a magnitude do momento de inclinagéo lateral do tronco,
que ocorre perto do apice da curva escolidtica (devido a gravidade), ndo afeta
significativamente a orientagdo do posicionamento do tronco. Esta sugestao
esta de acordo com os resultados observados no presente estudo, sendo que a
a inclinagéao lateral pode afetar a curva no apice, com magnitude igual a do
grupo controle, entretanto nao altera a posicdo do tronco, obervado no
presente estudo utilizando os angulos segmentares beta. Mais ainda,
McGlashen et al. (1991) sugeriram que é improvavel que a mera presenca de
uma curva escolidtica por si cause déficit na propriocepcao da coluna vertebral
e produza um re-orientagdo do posicionamento dos segmentos, sugestao essa
que é corroborada pelos resultados observados no presente estudo.

Chen et al. (1998) observaram que o padrao da marcha é similar
quando se compara escoliéticos com controles, pois a amplitude de movimento
do ombro nos planos transverso e frontal, da pelve no plano frontal e da coluna
no plano sagital ndo foram estatisticamente significativos. Somente a amplitude
de movimento da pelve, no plano transverso, e da coluna, no plano frontal, foi

menor nos pacientes com escoliose. Na dindmica da marcha poucos
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parametros de amplitude de movimento dos segmentos sao diferentes e,
segundo os autores, a explicacao plausivel para este fenbmeno seria que os
pacientes com escoliose necessitam restringir seu movimento da pelve e da
coluna para manter o equilibrio da parte superior do tronco por causa da
geometria assimétrica pela deformidade vertebral em dire¢éo lateral e o mau-
alinhamento dos musculos vertebrais. No presente estudo, o fato de nao ter
sido observada diferenca entre 0s grupos na situacdo dinamica pode ser
também devido a restricdo da amplitude de movimento pelas escalas, pois
todos os participantes deslocaram sua coluna dez centimetros para o lado
direito e dez centimetros para o lado esquerdo.

No estudo de Mahaudens, Thonnard e Detrembleur, (2005) a
inclinagao pélvica foi avaliada em dois grupos, controle e experimental, na
posicdo estatica e durante a marcha e ndo foram observadas diferengas
significativas entre os grupos, com os valores médios, no exame estatico, do
angulo da pelve no plano frontal variando de —0,02° (+4,0) no grupo controle e
de 6,5° (£14,0) no grupo experimental. Segundo Bruyneel et al. (2009), o inicio
da passada na marcha deve ser considerado como um paradigma relevante
para analisar as interacoes entre a influéncia do plano e as estratégias
posturais adaptativas na EIA que freqlentemente apresenta uma deformidade
do tronco predominantemente no plano frontal.

Na posicdo sentada, Shirado et al. (1995) mostraram que a
inclinacao lateral apresenta diferencas padrdes entre sujeitos sem escoliose e

pacientes com escoliose idiopatica. Os pacientes transferem menos peso
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lateralmente do que os sujeitos sem escoliose durante movimentos randémicos
rapidos e lentos.

Engsberg et al. (2002) mediram a amplitude do movimento de
inclinacao lateral por meio de angulos na coluna vertebral de pacientes com
escoliose no pré operatorio. Durante a inclinacao lateral para a direita, o angulo
formado entre os marcadores T4T7-T7T10 mostrou valores médios de —2,7°
(£10,9) em uma regidao sem fusao e o angulo formado pelos marcadores C7T4-
T4T10 de 5,5° (£9,7) em uma regiao que foi, posteriormente, submetida a fusao
na cirurgia para corregdo da escoliose. Os valores das médias para a
inclinacao lateral esquerda foram significativamente diferentes, sendo para o
angulo T4T7-T7T10 de 11,8° (£8,8) e o0 angulo formado pelos marcadores
C7T4-T4T10 de 10,1° (£9,4). Estes angulos também apresentaram diferencas
significativas quando comparados com os valores médios no pds-operatorio de
12 e de 24 meses, com redugdo da amplitude de movimento nestas regides da
coluna. O tratamento cirlrgico reduziu significativamente a amplitude de
movimento, reforcando a importancia, como mostrou o presente estudo, de
manter a flexibilidade na coluna de escoliéticos, mesmo apdés a maturidade
Ossea.

Com relagdo a amplitude de movimento durante a marcha,
Engsberg et al. (2001) observaram em 3 grupos analisados (grupo controle,
grupo primario que foi operado pela primeira vez para corregéo de escoliose e
grupo com revisao da primeira cirurgia, ou seja operado pela segunda vez) que

houve diminuicdo dos movimentos durante a marcha para ambos o0s grupos
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comparados com o controle, com diferenga significativa da amplitude de
movimento do grupo revisado em relag@o ao controle.

Os resultados destes estudos e os apresentados no presente
estudo quanto a influéncia do movimento na escoliose nos levam a concordar
com a sugestdo de que a manutencdo da flexibilidade normal da coluna
vertebral tanto quanto seja possivel deveria, entretanto, ser de fundamental
importancia em qualquer procedimento para correcao de uma deformidade, em

especial a escoliose (CRUICKSHANK; KOIKE; DICKSON, 1989).

5.4. SITUACAO DINAMICA COM CALCO

Finalmente, as duas manipula¢cdes do presente estudo foram
aplicadas nos grupos controle e experimental, com o movimento de inclinagao
lateral associado as mudancas na base de suporte, representada pelos calgcos
baixo e alto. Como ja relatado anteriormente, até o presente momento nao foi
encontrado na literatura estudos que manipularam a postura associando cal¢os
e movimento. Portanto, as descobertas no presente estudo sao inéditas e ndo
poderdo ser contrastadas com resultados da literatura. Entdo, estes resultados
serdo discutidos a partir de uma visdo mais geral do efeito dos calgos e do
movimento nas escolioses como forma de avaliar e ao mesmo tempo corrigi-
las.

Os resultados, inicialmente, mostram a influéncia dos calgos
baixo e alto colocados sob o pé direito nos angulos posturais alfa durante os

movimentos de inclinacdo lateral para direita e esquerda (Figura 14). As
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diferengas foram apontadas para o fator calgo em todos os angulos alfa, com
excegao do alfa 3. Este angulo alfa 3 é um angulo téraco-lombar e, como citado
anteriormente, esta parte da coluna dos pacientes com escoliose apresenta
vértebras que acompanham a curva toracica (direita ou esquerda) e vértebras
que acompanham a curva lombar (direita ou esquerda). Embora n&o tivessem
sido realizadas medidas no plano sagital, a literatura tem mostrado que a cifose
toracica e a lordose lombar podem sofrer alteracdes na coluna escolidtica
(MAC-THIONG et al., 2003, 2004; SOUCHARD; OLLIER, 2001). Inclusive a
transicao téraco-lombar no plano sagital apresenta-se como um segmento reto
em individuos sem escoliose, portanto as alteragdes posturais nesta regidao da
coluna vertebral em pacientes com escoliose ainda nao € bem entendida.

A medida da gibosidade durante o teste de Adams é obtida na
superficie do tronco e o estudo de Ferreira e Defino (2001) correlacionou esta
medida com medidas radiolégicas. Os resultados indicaram uma fraca
correlacdo na regiao téraco-lombar e indicando que medidas na superficie do
tronco, realizadas nesta regido, podem ser influenciadas e dificultadas pela
inversdao das curvas no plano sagital que afetam esta regido. Neste caso, a
coluna toracica apresenta uma cifose com forte componente de deformidade
para uma retificagdo ou até mesmo inversao da cifose e a coluna lombar com a
presenca de uma lordose lombar com chances de incremento.

Mais uma vez nao houve diferenga significativa entre os grupos o
que reforca a idéia de que os efeitos das manipulacdes de calgcos e dos
movimentos de inclinacdo sao similares nos angulos posturais. Estes

resultados podem ser observados pelos valores das médias das amplitudes
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nos dois grupos (Figura 14). Maruyama et al. (2002) acompanhou, durante
aproximadamente 4 anos, pacientes com escoliose idiopatica que foram
tratados com exercicios de inclinacao lateral depois da maturidade éssea e
constatou que este tratamento pode ser Util, pois houve reducdo da curva,
mesmo apods a maturidade esquelética.

Os resultados do presente estudo também indicaram interacao
entre calco e inclinacdo, mostrando que a associacdo destes alteraram os
angulos posturais alfa. Neste caso, os angulos alfa 2, 3 (marginal) e 4
apresentaram diferengas. O angulo alfa 2 foi maior na condi¢do de inclinagéo a
direita do que a esquerda e o angulo alfa 3 foi maior na condigéo de inclinagéo
a esquerda do que a direita para a condi¢cao de calgo alto (Figura 15A e 15B).
Estes valores indicam que a amplitude média dos angulos alfa 2 e 3 para o
calco alto foi afetada diferentemente quando o movimento de inclinacéo lateral
ocorreu para o lado direito ou esquerdo. Um fator que deve ser considerado,
neste caso, € o lado e a magnitude das curvas escoliéticas, pois sete pacientes
apresentavam curvas toracica direita e lombar esquerda e com magnitudes
diversas. O movimento de inclinagcao para o lado esquerdo busca corrigir as
curvas com convexidade para 0 mesmo lado, ou seja, as curvas lombares, mas
como o calgo foi colocado sob o pé direito as maiores alteragdes foram nas
curvas intermediarias onde estavam presentes as curvas direitas. O estudo de
Matsumoto et al. (1997) mostrou que, sob a influéncia da tragdo em pacientes
com escoliose, a propor¢ao de corregao pela medida do angulo de inclinagao
foi praticamente a mesma nas curvas torécicas e lombares, mas pela medida

do angulo rotacional a proporcéo foi maior nas curvas lombares. Porém o
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estudo de Feipel et al. (2002) mostrou interagdo entre grupo e lado da
inclinacdo, sendo que a maior assimetria foi encontrada durante a inclinagao
lateral para a esquerda.

O angulo alfa 4 também apresentou alteracao diferente e menor
em relacdo ao calco alto durante a inclinagdo para a direita, mas esta alteracéo
foi, proporcionalmente, muito similar nos dois grupos. O calgo baixo media 1
cm e as discrepancias nos membros inferiores sao consideradas causa e efeito
nas escolioses a partir de 1,5 cm (BEAUDOIN et al., 1999), confirmando a
hipétese que uma palmilha com 1,5 cm de altura induzia a inclinagdo na pelve
e que este ajustamento postural foi acompanhado por modificagées da posicao
e orientacdo de todos os segmentos corporais. Nos casos de deformidade
vertebral ocorrendo em correlagdo com discrepancias dos membros inferiores,
a magnitude da curvatura pode ser reduzida, mas nao corrigida, pelo uso de
palmilhas (HAWES; O’'BRIEN, 2006; ZABEJK et al., 2001).

Durante a inclinacdo para o lado direito (Figura 14A e B), foi
observado que o comportamento dos angulos toracico e toéraco-lombar
(angulos alfa 1, 2 e 3) apresentam um aumento linear, tanto no grupo controle
como no grupo experimental, mostrando que os valores das médias das
amplitudes eram maiores no grupo experimental, com excec¢ao do angulo alfa
4. Porém, durante a inclinagao lateral esquerda (Figura 14B e C) foi observado
comportamento diferente dos angulos alfa, pois os angulos alfa 1 e 3 ainda
apresentam um comportamento crescente e linear, muito similar ao
apresentado durante o movimento de inclinacdo para o lado direito, mas os

angulos alfa 2 e 4 nao apresentaram este comportamento nem para calco
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baixo ou para calgo alto e foram estes angulos que mostraram reais diferengas
em relagdo aos calgos e em relagéo a interagao no post hoc (Figura 15A e C).

Algumas alteracbes observadas no presente estudo sao
sistematicas, com adaptacdes posturais tais como as alteracées nos angulos
alfa 1 e 3 (crescente e linear) ou a inclinagao pélvica no estudo de Beaudoin et
al. (1999) foram notadas de uma maneira geral, enquanto outras adaptacdes
posturais sdo mais variaveis entre individuos e tem caracteristicas direcionais e
amplitudes Unicas. Portanto, a avaliagdo da geometria postural estatica e
dindmica de um paciente antes e depois da aplicagdo de uma palmilha ou calco
€ recomendada até que as mudangas posturais induzidas sejam reconhecidas
e o potencial do seu impacto seja avaliado.

Quando comparamos os resultados do efeito dos calgos baixo e
alto sob o pé direito na situacdo dindmica (Figura 14) com a situacao estatica
(Figura 8), constatamos que sé o angulo alfa 4 apresentou diferenca
significativa, tanto para o fator principal grupo como para o fator principal calco.
O grupo experimental apresentou média de amplitude deste angulo maior que
a do grupo controle e o calco alto alterou mais 0 mesmo angulo, o que nos leva
a deduzir que as maiores adaptagbes posturais ocorreram no grupo
experimental com calgo alto, indicando um possivel mecanismo corretivo na
escoliose. Reforcando esta deducdo Zabejk et al. (2001) declararam que a
palmilha pode promover uma corregdo na base da coluna vertebral (sacro na
horizontal), melhorando assim a efetividade de qualquer outro tratamento
proposto, seja brace, cirlrgico ou mesmo 0 exercicio, como a inclinacao lateral.

Nesta situacado estética, quando o movimento de inclinacao foi associado ao
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uso de calgos, as diferencas foram encontradas em praticamente todos os
angulos alfa (1, 2 e 4). Irvin (1991) também observou que calgos sob o
calcanhar corrigiram desnivel na base do sacro e escoliose na regiao lombar.

Em relacdo aos angulos beta os resultados mostraram diferencas
significativas para o fator inclinacao no angulo beta 4 (Figura 16). Este angulo
foi menor durante a inclinacdo para o lado direito, e neste caso devemos
considerar que a amplitude de movimento nos joelhos (angulo beta 4) durante
a inclinacao lateral é minima e o fato de, mesmo assim, apresentar diferenca
significativa, pode ser devido a alguns fatores como: a orientagdo para os
participantes era de permanecer com os joelhos estendidos durante a
realizacdo do movimento de inclinagdo lateral, mas quando o calgo foi colocado
sob o pé direito, alguns flexionavam um pouco os joelhos e isto,
provavelmente, alterava as medidas nos marcadores; como a altura do joelho
direito era aumentada, pela colocacdao do calco, isto por si s0, ja diminuia o
angulo de inclinacdo do joelho para o lado direito. Outra possibilidade foi a
seqliéncia de tentativas que era randdémica, assim o movimento de inclinacao
lateral para a direita pode ter sido realizado com mais freqtiéncia no inicio ou
no final das coletas quando os participantes ou estavam mais atentos ou mais
cansados; outro fato relatado por alguns participantes era que percebiam que a
inclinacao lateral para um dos lados era realizada com mais facilidade do que
para o outro o que pode indicar a dominancia lateral e a maior flexibilidade do
lado dominante (todos os participantes eram destros).

Ainda com relacdo aos angulos beta, as andlises também

indicaram diferencas para o fator calgo, sendo que os angulos beta 1 e 2
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(angulos segmentares do ombro e escépula, respectivamente) eram maiores
nas condigbes com calgo alto (Figura 16). Quando comparamos estes
resultados com a situacao estatica com calco a direita (Figura 9), observamos
que foram os angulos beta 3 e 4 que apresentaram diferencas significativas
também para o fator calgco. O que podemos deduzir € que as adaptacoes
posturais quando o movimento foi associado ao calgo alterou significativamente
0os angulos segmentares porém em regides diferentes do tronco. Estas
alteracdes posturais tanto estticas como dindmicas buscam o equilibrio do
tronco e constatamos que os segmentos superiores sao mais influenciados na
condicdo dindmica com calgos enquanto que na condigdo estatica os
segmentos inferiores sdo mais influenciados pelos calgos baixo e alto.

O dUnico estudo que verificou o uso de diferentes tipos de
palmilhas em situacdo dindmica, no caso a marcha, foi de Nakajima et al.
(2009). Palmilhas de diferentes configuracoes alteraram os angulos nas
articulacoes do pé e joelho durante a marcha e os autores sugerem que um
arco de suporte na palmilha com 0,5 cm de altura e 6° de inclinacédo lateral
permitiu aos sujeitos, sem escoliose, caminhar de uma maneira mais “natural”,
enquanto aumentava o efeito da palmilha inclinada em reduzir a adugao do
joelho. Este efeito de modificar uma deformidade no joelho também pode ter
ocorrido no angulo beta 4 com a utilizagao dos calgos no presente estudo.

Na situacao dinamica, quando os calgos foram colocados sob o
pé esquerdo, as andlises mostraram apenas diferenca marginal para o calgo no
angulo alfa 2 (Figura 17) e os valores médios da amplitude foram maiores na

condicao com calco alto. Quando comparamos com a condicdo estatica a
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diferenca foi para o fator grupo no angulo alfa 3. Mas uma vez observamos que
a condigdo estatica com calgo alterou mais o angulo postural baixo (alfa 3) com
0s maiores valores no grupo experimental, enquanto que a condicdo dinamica
alterou mais o angulo postural alto (alfa 2) com os valores maiores com calco
alto no grupo experimental Esta tendéncia também estava presente nos
angulos segmentares beta com os calcos sob o pé direito. As adaptacdes
posturais variaveis e sistematicas observadas na presenca da palmilha podem
refletir uma Unica restricdo do sistema musculo esquelético, sugerindo que o
impacto global da palmilha sobre a postura do paciente deveria ser também
considerado durante o tratamento (BEAUDOIN et al. 1999).

Frigo et al. (2003) também analisaram os movimentos do
segmento superior do corpo durante a marcha em jovens do sexo feminino por
meio de analise cinematica e mostraram, no plano frontal, uma deformacéao
dindmica da coluna, na qual o tronco inclinava, contralateralmente, em relacao
ao pé de apoio, enquanto os ombros permaneciam estaveis. Os autores
apontam que a relevancia destes estudos estd no entendimento destas
desordens de movimentos e das estratégias de compensacdo que emergem
em muitas patologias, inclusive nas escolioses.

Ainda com o calgo sob o pé esquerdo, foi observada interacao
marginal entre inclinagéo e calgo (Figura 18), sendo que os angulos alfa 2 e 3
apresentaram diferencas significativas e o teste post hoc indicou que o angulo
alfa 2 para a condicao de calgo alto foi maior na condigao de inclinagao lateral
a esquerda do que a direita e o angulo alfa 3 foi menor na condicdo de

inclinacao lateral a esquerda do que a direita. Estes resultados indicam um
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efeito compensatério dos angulos posturais na coluna vertebral, na medida em
que o calgo sob o pé esquerdo, durante a inclinagdo para o mesmo lado afetou
mais o angulo alfa 2 e de maneira inversa ou compensatoria afetou com menor
intensidade o angulo alfa 3. Este resultado pode ser explicado pela flexibilidade
da coluna vertebral, que apresenta dois diferentes fendmenos: a reducibilidade
e 0 colapso e que nao estdo correlacionados. O primeiro € um processo de
elasticidade que pode ser previsto, e 0 segundo € um processo mais complexo,
maior nas curvas téraco-lombares e lombares, e para as curvas menores ele é
também um indicativo da evolugdo e da efetividade do tratamento nas
escolioses (DUVAL-BEAUPERE; LESPARGOT; GROSSIORD, 1985).
Podemos assim deduzir que o angulo alfa 2 sofreu mais os efeitos da
reducibilidade enquanto que o angulo alfa 3 mostrou melhor o efeito do
colapso.

Finalmente, os resultados indicaram diferenca para o calco
somente no angulo segmentar do ombro (beta 1), conforme pode ser
observado na Figura 19. Quando comparada com a situagdo estatica,
novamente foi observada que a associacao do movimento com o calgco altera
mais 0s segmentos superiores do tronco enquanto que a posicdo estatica
altera mais os segmentos inferiores (Figura 11, angulos beta 3 e 4), fato
também observado na condicdo com calco a direita na postura estatica (Figura
9) e dinamica (Figura 16).

Estes resultados sdo semelhantes em parte com os resultados do
estudo de Feipel et al. (2002), porém devemos destacar que os tipos de

escoliose eram variados, todos eram maiores que 45° (média = 56°) e os
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pacientes ja tinham indicagdo cirurgica. Diferente do presente estudo, a
inclinacao lateral era realizada até a amplitude maxima, sem qualquer restricao
ou padronizacdo da amplitude e os marcadores eram colocados em locais
diferentes nos dois grupos, no experimental eles acompanhavam a(s) curva(s)
da escoliose e no controle eram em locais pré-estabelecidos. Diferente dos
resultados do presente estudo, foi observada interacdo entre grupo e lado da
inclinacdo, com maiores assimetrias na inclinacéo para o lado esquerdo, mas
ndo apresentando interagcao entre grupo e tarefas (diferentes formas de realizar
a inclinacdo lateral). A conclusdo dos autores foi que as modificagcoes
cinematicas e da atividade muscular no tronco consecutivas a um tratamento
particular, seja ele ortético, cirurgico ou com exercicios, requer mais estudos,
incluindo a evolugéo a longo prazo, do efeito em curvas menores na escoliose
idiopatica e instrumentos de medidas com eficiéncia funcional.

Instrumentos seguros de medidas para acompanhar as alteracdes
dos angulos na coluna e no tronco de pacientes com escoliose sdo muitos,
porém, a técnica de aplicacdo e tempo dispensado ainda sdo complexos,
dispendiosos e demorados. Neste sentido, um sistema de medida
eletromagnético foi criado com o propésito de avaliar a postura de forma
continua em adolescentes com escoliose idiopéatica nas suas atividades de vida
diaria (LOU et al., 1999). O sistema foi projetado para medir caracteristicas
topograficas do tronco e treinar os pacientes a corrigir sua postura a distancia
por mecanismo de feedback. No presente estudo, o sistema utilizado
apresentou vantagens com o uso de matérias de facil acesso como cameras de

video, marcadores de isopor encapados com fita refletiva, holofotes, tempo



126

relativamente curto de coleta (aproximadamente 1 hora); e desvantagens:
tempo de processamento dos dados e custo elevado do software APAS,
necessidade de rotinas especificas criadas no software Matlab.

Os resultados encontrados no presente estudo mostraram que
calgcos e movimento de inclinacao lateral, associados ou nao, tém influéncia em
pacientes com escoliose idiopatica. Portanto, tratamentos que se baseiam
nestas manipulacdes para buscar adaptagdes posturais e mecanismos de
compensagdes nas deformidades da coluna vertebral sdo importantes e seus
efeitos a curto e longo prazo devem ser mais explorados em estudos, inclusive
nos diferentes tipos de escoliose quanto a localizagcdo das curvas (escolioses
de curva unica nas regioes toracica, téraco-lombar e lombar). Neste contexto,
alguns estudos com estas manipulagdes corretivas estdo sendo desenvolvidos
e aplicados em pacientes com escoliose, buscando enfatizar a sua importancia,
justificando a sua utilizacdo no presente estudo e a sua aplicacdo como forma
de tratamento.

A terapia por inclinacao lateral (side-shift therapy) vem sendo
enfatizada e utilizada por alguns autores (BOER et al., 1999; HARRINGTON,
1976; HAWES, 2003; HAWES; O'BRIEN, 2006; MARUYAMA et al. 2002, 2003;
MEHTA, 1986; STEHBENS; COOPER, 2003; WEISS et al, 2006), pois
apresenta as vantagens de ser um exercicio de facil aprendizado e pode ser
realizado como terapia domiciliar. A inclinagdo lateral pode ser realizada na
posicao ortostatica, na posicao sentada, em decubito dorsal ou ventral ou ainda
sobre bolas, rolos ou mesas inclinadas, mas a posicao em decubito dorsal foi a

que mostrou melhores resultados (STEHBENS; COOPER, 2003).
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Estes estudos utilizaram o movimento de inclinagéo lateral para o
lado da convexidade da curva como forma de tratamento na escoliose
idiopatica e como acontece no teste de flexibilidade da coluna vertebral, pela
radiografia, esta terapia pode corrigir a curva, principalmente, nos locais que,
mesmo apdés a maturidade do esqueleto, ainda mantém uma flexibilidade
residual (HAWES; O’BRIEN, 2006). Nas escolioses duplas, este efeito pode
corrigir uma curva (principal ou primaria), mas acentuar a outra curva
(secundaria ou compensatéria) ou vice-versa, ou seja, promove corre¢cao de
parte da deformidade, mas deterioracdo de outra (SARASTE; OSTMAN, 1986).

Buscando uma melhor aplicagdo destas manipulagbes corretivas
na escoliose com curva dupla, Maruyama et al. (2003) utilizaram a terapia por
inclinacao lateral para corrigir a curva toracica com um movimento discreto
(amplitude reduzida, como um deslocamento lateral), pois quando a inclinagao
lateral € maxima ou realizada na amplitude total, o maior efeito de correcao vai
ser na regiao lombar. Para corrigir as curvas lombares ou téraco-lombares sem
deterioracdo das curvas toracicas, os autores indicaram um exercicio traduzido
como “deslocamento para cima” (hitch exercise), que em um paciente, como
exemplo, com escoliose téraco-lombar esquerda seria realizado da seguinte
forma: o paciente permanece na posigcdo neutra de pé, eleva alguns
centimetros seu calcanhar esquerdo enquanto estende o joelho do mesmo lado
e contrai seus musculos paravertebrais e em seguida vai abaixando seu
calcanhar até o solo enquanto mantém a contracdo dos mausculos
paravertebrais. Podemos observar que este exercicio simula a utilizacdo de um

calco e as adaptacbes posturais que ele provoca sdo mantidas pela acao
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muscular dos extensores da coluna vertebral. Desta forma, os autores
aplicaram condi¢cbes muito semelhantes as utilizadas neste estudo para o
tratamento da escoliose idiopatica com curva dupla.

Este tratamento, conservador no estudo de Maruyama et al.
(2003) associado ao brace foi realizado por pacientes com EIA que tinham no
minimo 10 anos de idade na primeira consulta, com angulo de Cobb de 10° no
minimo e acompanhadas até depois dos 15 anos de idade ou até a maturidade
esquelética. Vinte pacientes apresentaram progressdo da curva e foram
submetidos a cirurgia para corre¢cdo da escoliose, porém os 308 pacientes
restantes, ndo mostraram nenhum aumento significativo da magnitude das
curvaturas. O fato do tratamento conservador ter mantido a magnitude das
curvas significa que estes pacientes tinham um bom progndéstico evitando uma
progressao dramatica na vida adulta.

Recentemente, Haje et al. (2008) indicaram uma értese inclinada
de uso continuo associada a exercicios, para cada tipo de curva, no tratamento
da escoliose idiopatica e os resultados foram efetivos no controle da
progressdo de escolioses lombares e téraco-lombares. As descobertas deste
estudo preliminar justificam a continuidade da investigagao.

Outras formas de tratamento da escoliose sdo baseados em
programas de reabilitagdo intensiva associados ou ndo a corre¢ao da escoliose
no plano sagital (exercicio “fisio-légico”) (WEISS; KLEIN, 2006; WEISS;
WEISS; PETERMANN, 2003), combinacdo de exercicios e manipulagdo
(MORNINGSTAR; WOGOON; LAWRENCE, 2004), técnicas de iso-stretching e

manipulacdes osteopaticas (OLIVEIRAS; SOUZA, 2004), associacdo de
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fisioterapia respiratéria, hidroterapia, RPG (Reeducagédo Postural Global) e
natagdo (RAMOS; REIS; ESTEVES, 2006), terapia pelo RPG (FREGONESI et
al., 2007) tracao e exercicios diarios (STEHBENS; COOPER, 2003) entre
outros. Em todos os programas, propostos a base fundamental é a flexibilidade
e 0s reajustes posturais ndo somente na coluna vertebral, mas do corpo como
um todo. Estes fatores também foram fundamentais no presente estudo e os
resultados mostraram que as manipulagdes corretivas utilizadas tinham como
objetivos alcanga-los, portanto, elas também devem ser incluidas nas formas
de tratamento das escolioses idiopaticas. Manter um programa de exercicios
durante a adolescéncia e depois da maturidade 6ssea é uma importante
indicagdo deste estudo, embora criangas mais velhas sdo mais capazes de
entender a necessidade de qualquer forma de auto-corregéo.

As analises foram limitadas a um tipo especifico de escoliose, as
curvas duplas, portanto, mais estudos necessitam ser executados para verificar
o efeito destas manipulacdes corretivas nas escolioses com curva Unica, € 0

acompanhamento destas como forma de tratamento por periodos mais longos.
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CAPl’TULo 6.

CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Com base nos resultados obtidos no presente estudo é possivel

concluir que:

Pacientes com escoliose apresentam assimetrias posturais
importantes que necessitam ser consideradas em qualquer processo
de intervengdo. Estas diferencas estdo presentes principalmente nas
curvas baixas (téraco-lombar e lombar), evidenciadas neste estudo
por diferencas maiores de sete graus nos angulos posturais (alfa).
Embora o posicionamento dos segmentos corporais esteja equilibrado
no caso de escolioses duplas, o posicionamento do ombro sofre forte
influéncia, indicando um desequilibrio importante no posicionamento
segmentar neste tipo de escoliose;

A utilizagdo de calgos (baixo e alto) promove re-arranjo postural maior
nas regidbes mais baixas da coluna vertebral, menos afetada pela

deformidade no apice das curvas escoliéticas. Desta forma, o uso de
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calgco pode promover alteragbes corretivas e influenciar a escoliose
funcional;

O uso de calgo alto aumentou significativamente os angulos
segmentares da pelve e joelho, indicando que nas escolioses duplas
alteragdo na base de apoio que modifica a simetria do tronco pode
provocar ajustes compensatérios e nova orientacdo entre as
estruturas;

Apesar das alteracdes posturais e segmentares na orientagéo,
pacientes com com escoliose, mesmo na fase de finalizagdo do
crescimento e em curvas duplas, ainda apresentam flexibilidade
residual nas varias regiées. Sendo assim, o uso de inclinagado lateral
pode ser uma forma de manipulacdo corretiva utilizada como
tratamento nas escolioses;

O movimento associado ao calgo altera, praticamente, todos os
angulos posturais. O movimento de inclinagdo provocou alteracoes
corretivas nas curvas com convexidade para o mesmo lado com
maior efeito nas curvas altas (toracicas). Com o calco sendo
colocado sob um dos pés, as alteragbes foram mais notadas nas
curvas baixas, tanto na condicdo estatica como na condicao
dinamica;

Ainda nesta associagdo de manipulagbes, os angulos segmentares
mais altos foram mais afetados (ombros e escapulas), e com isso 0s
segmentos superiores foram mais influenciados na condicao

dindmica com calgos baixo e alto. Diferentemente, na condicdo
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estdtica, os segmentos inferiores sdo mais influenciados pela

utilizagéo de calgos baixo e alto.

Com base nas constatacdes apontadas acima, o uso de calcos e
movimento de inclinacdo lateral, associados ou nao, em pacientes com
escoliose idiopatica sdo manipulacdes que provocam adaptacdes posturais e
mecanismos de compensagdes nas deformidades da coluna vertebral. Desta
forma, estes efeitos podem ser utilizados como forma de tratamento, a curto e
longo prazo.

Nos programas de reabilitagdo, a base fundamental é a
flexibilidade e os reajustes posturais para buscar o alinhamento da coluna
vertebral e de todo o corpo. Estas manipulagdes corretivas também devem ser
incluidas nas formas de tratamento das escolioses idiopaticas, durante a
adolescéncia ou mesmo depois da maturidade o6ssea. Claramente os
resultados deste estudo indicaram que mesmo nos casos com escoliose, ha
flexibilidade e adaptacido e, portanto, a re-organizacdo postural e segmentar

seria susceptivel a estas manipulacoes.
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APENDICE A.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Gostaria de convida-lo(a) ou a pessoa que esta sob sua responsabilidade
(com o seu devido consentimento) a participar do projeto de pesquisa “Avaliacao
tridimensional da influéncia dos movimentos da coluna vertebral e da base
de suporte na escoliose idiopatica” conduzido por Dalva Minonroze
Albuquerque Ferreira no Laboratério para Estudos do Movimento (LEM) -
Departamento de Educagao Fisica - Instituto de Biociéncias - UNESP/Rio Claro,
Av: 24-A, 1515 - Bela Vista - Rio Claro — SP, CEP: 13505-900 — Fone: (19) 3526-
4108, sob a orientagdo do Prof. Dr. José Angelo Barela.

Para participar deste projeto vocé ou a pessoa que esta sob a sua
responsabilidade terd que fazer uma visita ao LEM onde sera submetido(a) aos
seguintes procedimentos:

a) avaliagdo postural: vocé permanecera em traje de banho, descalco e
serdo avaliados seu peso, altura e a medida do comprimento dos seus membros
inferiores, em seguida vocé sera colocado com os pés em uma posi¢ao indicada no
chdo e sera avaliado(a) por meio de uma observacao visual para verificar a
presenga ou ndo de assimetrias no seu corpo e vocé realizar4 um movimento de
inclinagcdo para frente do tronco para verificar a presenga ou nao de alguma
deformidade. Vocé participante que ndo fez exame radiolégico recentemente e
apresentou assimetrias ou deformidades na avaliagdo postural sera convidado a
procurar um médico para solicitar uma radiografia do tronco para confirmar ou nao
a presencga de escoliose;

b) avaliacdo pelo sistema de cameras: vocé permanecera com 0 mesmo
traje da avaliagdo anterior e sera filmado por duas cameras de video que estarao
posicionadas atras de vocé. Serdo fixadas duas réguas nos seus ombros por meio
de uma fita de velcro e também serdo fixados, por meio de fita adesiva, 21
marcadores (bolinhas) no seu tronco; em seguida vocé sera filmado(a) na posi¢ao
parada sem movimentar-se. Numa segunda parte vocé sera orientado(a) para
realizar movimentos no tronco de inclinagao (irés vezes) e de rotagao (irés vezes)
para os lados direito e esquerdo e durante a realizacdo desses movimentos vocé
ndo podera flexionar os joelhos ou levantar os pés do chao. Posteriormente, sera
colocada uma base de suporte de 1 cm de altura embaixo do seu pé direito e uma
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nova filmagem parada sera realizada e em seguida vocé realizara os mesmos
movimentos no tronco de inclinagcdo e de rotacdo para ambos os lados; a base de
suporte sera entdo colocada embaixo do seu pé esquerdo para realizar os mesmos
procedimentos. Uma segunda base de suporte de 3 cm de altura sera colocada
seguindo a mesma ordem da primeira e as filmagens serdo realizadas. Vocé
podera descansar entre as filmagens.

O desenvolvimento deste projeto e a sua participagdo ndao proporcionarao
quaisquer beneficios financeiros, sendo que este projeto tem por objetivo apenas
avaliar a influéncia dos movimentos do tronco e da base de suporte em
participantes com ou sem escoliose idiopéatica por meio de um sistema de cameras.
Da mesma forma, vocé ndo corre risco algum decorrente da participacdo neste
projeto.

Durante a realizacao de todos os procedimentos vocé sera auxiliado(a) pelo
experimentador deste projeto. A pesquisa ndo trara danos ou despesas e,
portanto, ndo havera a necessidade de ressarcimento e/ou indenizagao.

Todas as informagbes adquiridas no estudo sao confidenciais e 0 seu nome
ndo sera divulgado em momento algum. Ainda, toda e qualquer informagéo sera
utilizada para fins académicos e, se assim vocé desejar, o responsavel pelo estudo
ird fornecer esclarecimentos, antes e/ou durante o curso da pesquisa, sobre a
metodologia e também ir4 fornecer, em outra oportunidade, os resultados da sua
participagao.

A qualquer momento vocé podera pedir para interromper a sua participacao
na realizacdo do experimento sem que isto lhe acarrete qualquer prejuizo ou
penalizacao.

Se vocé ou a pessoa que esta sob sua responsabilidade estiver se sentindo
totalmente esclarecido, sem nenhuma divida sobre esta pesquisa e sobre os
responsaveis por ela, gostaria de convida-lo(a) a assinar este Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido elaborado em duas vias, sendo que uma ficara
com vocé e outra com a pesquisadora.

de de 200 .
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Dados do participante da pesquisa:

Nome:

Endereco: Cidade/Estado:
CEP: Telefone: ( )
RG: CPF:

Responsavel legal (quando for o caso):
Grau de parentesco (Pai, Mae, Tutor, Curador):

Nome:

Endereco: Cidade/Estado:

CEP: Telefone: ( )

RG: CPF:

Data de Nascimento: / /

Assinatura do Participante Assinatura do Pesquisador
Responsavel

Assinatura do Responsavel Legal Assinatura do Orientador
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ANEXOs

ANEXO A.

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa do
IB/JUNESP/RC

ANEXO B.

Ficha de Avaliacao Individual
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ANEXO A
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ANEXO B _
FICHA DE AVALIACAO INDIVIDUAL
Nome:
Data de Nascimento: ~ /  /  ldade: Sexo:M () F()
Endereco: Telefone:

RG (ldentidade):

Peso: Altura:

Comprimento dos membros inferiores: D E

Dominancia manual:

1. Avaliacao postural

Ombros

Angulo inferior da escapula

Linha da cintura

Cristas iliacas

Teste de Adams

Concluséo:

2. Exame radioloégico

Medida do Angulo de Cobb:

3. Grupo do qual fara parte:

Experimental ( ) Controle ( )
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