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RESUMO

O objetivo deste estudo é comparar o alinhamento postural estitico por método
quantitativo, de individuos sintomdticos e ndo sintomédticos de dor na coluna vertebral.
E um estudo transversal do qual participaram sujeitos com cervicalgia, lombalgia e
sem queixas dolorosas. O procedimento constituiu do preenchimento do protocolo de
anamnese, colocacdo de marcadores em pontos anatomicos especificos e obtencdo de
fotografias em vista anterior, posterior, lateral direita e esquerda, segundo o protocolo
do Software de Avaliacdo Postural (SAPO). O SAPO trata-se de um programa
computacional com tutoriais cientificos vinculado ao CNPq. A anélise das fotografias
digitalizadas foi por meio deste programa que expde os resultados pelo relatério
gerado no Excel. E um programa de acesso piiblico, que disponibiliza recursos para a
andlise postural, de forma a medir os angulos em graus e em centimetro as diferencas
de comprimento dos membros inferiores. Os angulos avaliados foram analisados em
modulo e suas medidas foram submetidas a andlise estatistica pela comparacdo de
médias entre os trés grupos utilizando o teste de ANOVA e quando comparados dois a
dois, utilizou o teste ¢ de Student, com significancia de 5%. Foram identificados
valores quantitativos para as varidveis de andlise postural para os segmentos da
cabeca, tronco e membros inferiores, nas quatro vistas. Os desvios referentes as vistas
anterior e lateral direita, apresentaram maior prevaléncia em termos de diferenca
estatistica entre os sujeitos dos trés grupos estudados, sendo que a diferenga no
comprimento dos membros inferiores s6 se mostrou significativamente diferente entre
os grupos de sujeitos com lombalgia e sujeitos assintomdticos. As medidas com

diferenca estatisitca entre os dois grupos sintomdticos de dor foram do alinhamento



horizontal da cabeca tomando por referéncia a ultima vértebra cervical e alinhamento
vertical da cabec¢a baseando-se no acromio, ambas somente na vista lateral direita. Os
dados obtidos sugerem a presenca de uma assimetria global em todos os individuos

estudados, seja portadores de queixa dolorosa ou ndo de coluna vertebral.

PALAVRAS-CHAVES: postura, avaliacdo, fisioterapia, coluna vertebral, cervicalgia,

lombalgia.
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ABSTRACT

The objective of this study is to compare the postural alignment static for quantitative method,
of symptomatic and not symptomatic individuals of pain in the vertebral column. It is a
transversal study of which they had participated citizens with cervical pain, lombar pain and
without painful complaints. The procedure it constituted to fill based on anamneses protocol,
anatomic markers on specific points and photograph attainment in previous, posterior sight,
lateral right and left, according to protocol of the Software of Postural Evaluation SAPO The
SAPO is about a computational program with tutorial scientific tied with the CNPq. The
analysis of scanned photographs was by means of this program that displays the results for the
report generated in the Excel. It is a program of public access, that makes available resources
for the postural analysis, of form to measure the angles in degrees and centimeter the
differences of length of the inferior members. The evaluated angles had been analyzed in
module and its measures had been submitted to the statistics analysis for the comparison of
averages between the three groups using the test of ANOVA and when compared as couple,
the T test of Student was used, with significance of 5%. Quantitative values for the 0 variable
of postural analysis for the segments of the head, inferior trunk had been identified in the four
sights. The referring shunting lines to the sights previous and lateral right, had presented
greater prevalence in difference statistics terms enter the citizens of the three studied groups,
being that the difference in the length of the inferior members if only showed significantly
different in the groups of citizens with lombar pain and assymptomatic citizens. The measures
with statistic difference enters the two symptomatic groups of pain had been of the horizontal
alignment of the head taking for reference the last cervical vertebra and vertical alignment of

the head being based on the shoulder, both only in the right lateral sight.



The gotten data suggest the presence of a global asymmetry in all the studied, either carrying

individuals with painful complaint or without painful compliant of vertebral column.

KEYWORDS: posture, evaluation, physiotherapy, vertebral column, cervical pain,

lombar pain
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1. INTRODUCAO

Os desvios estruturais ou funcionais da postura causam desequilibrio em todo
sistema do corpo, levando a compensacdes que podem provocar alteracdes em diversas

estruturas e funcdes corporais.

D’Angelo & col. (1987) defendem que para fins clinicos, a andlise postural
deve incluir todo o corpo, uma vez que este se caracteriza por ser um sistema
multiarticular e uma alteracdo em um segmento pode acarretar desvios nos seus

adjacentes.

Este estudo traz uma proposta de avaliagdo da postura ereta, de forma global,
envolvendo cabega, tronco e membros inferiores de individuos com sintomatologia
dolorosa de coluna vertebral, sendo divididos em coluna cervical e coluna lombar,
fazendo um comparativo com um grupo formado por pessoas sem queixas de dor de

coluna vertebral.

Esses desvios posturais patolégicos geralmente sdo relacionados a coluna
vertebral, e amplamente registrados (OLIVEIRA et al.,1991), contudo o estudo da
evolugdo das curvaturas fisiologicas da coluna da crianca até a fase adulta ndo tem

sido muito reportado.

A coluna vertebral, por ser o eixo de manuten¢do de todo o corpo e por suportar
grandes impactos e sobrecargas, geralmente estd envolvida nos transtornos e desvios
corporais de ordem postural. Dessa forma, justifica-se o perfil dos sujeitos escolhidos

para participarem da pesquisa.

1.1 POSTURA

O desenvolvimento da postura ereta se dd durante a filogénese, isto €, no

percurso da evolucdo da espécie humana a partir dos pré-hominideos. A passagem da
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posicdo de quadrupedia para a bipede levou a retificacio e depois a inversdo da
curvatura lombar, inicialmente cOncava para a frente; deste modo apareceu a lordose
lombar concoava para trds (KAPANDIJI, 2000). Nos quadripedes o peso do tronco €
distribuido sobre as patas anteriores e as posteriores. Adotando a postura ereta pelos
ancestrais do homo sapiens, elevou-se o centro de gravidade do corpo para a altura do

quadril, causando maior sobrecarga para membros inferiores e tronco.

Figura 1 — Esquema representativo da evolucdo da espécie humana; passagem da
posicdo quadrupede a posicdo bipede (KAPANDII, 2000).

A posigdo ereta do homem foi possivel gragas ao reposicionamento de diversas
estruturas corporais. A cabega foi equilibrada na por¢do superior da coluna, permitindo
que os olhos pudessem ficar voltados para frente, proporcionando o aumento do
campo de visdo e levando também a um maior nimero de informag¢des processadas. A
manutencdo na posicdo ereta foi possivel pela sustentacdo da coluna cervical e pelo
desenvolvimento dos musculos adequados; caso contrdrio penderia para frente em

virtude do seu peso (ASHER, 1976).
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Estas adaptacdes foram facilitadas pelo desenvolvimento das curvaturas antero-
posteriores na coluna como forma de adaptacdo para aumentar a sua capacidade de
suportar cargas. Os musculos desenvolveram-se em camadas na porcdo posterior do
tronco para manter a coluna na nova posicio (FERNANDES et al., 1998). Siao os
musculos posteriores do dorso, da regido abdominal, das cinturas escapular e pélvica

entre outros também conhecidos como os musculos posturais ou antigravitacionais.

Os problemas relacionados a manutencdo dessa harmonia podem ser
considerados como problemas de ordem postural (MOTA, 1989). Muitos deles
acometem os discos intervertebrais; sua compressdo pode originar a protrusdo discal
ou mesmo a hérnia de disco. Mas ndo se pode generalizar, € necessario considerar os
fatores que determinam a condi¢do da patologia como o caso das tensdes e lesdes

musculares.

A boa postura é o estado de equilibrio muscular e esquelético que protege as
estruturas de suporte do corpo contra lesdo ou deformidade progressiva
independentemente da atitude (ereta, deitada, agachada, encurvada) nas quais essas
estruturas estdo trabalhando ou repousando. Sob tais condi¢cdes os musculos
funcionam mais eficientemente e posicdes ideais sdo proporcionadas para os 6rgaos
tordcicos e abdominais. A ma postura € uma relacdo defeituosa entre as vdrias partes
do corpo que produz uma maior tensdo sobre as estruturas de suporte e onde ocorre um

equilibrio menos eficiente do corpo sobre sua base de suporte (KENDALL, 1995).

Do ponto de vista funcional e biomecanico, postura pode ser definida como a
posicdo e a orientacdo espacial globais do corpo humano e seus membros
relativamente uns aos outros (KANDEL et al., 1991 apud AMADIO; DUARTE,
1996); comportamento motor de atitude basicamente ereta. Nao se deve entender por
um conceito estético, j4 que ha ajustes posturais gerados por oscilacdes do centro de
gravidade (C.G.). Em func¢do disso a postura humana tem sido estudada sob aspectos
biomecénicos, ja que transtornos estruturais e funcionais causam desequilibrios
levando a comportamentos compensatorios que podem provocar alteracdes

importantes.
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Segundo Kisner (1987), a postura é uma posicdo ou atitude do corpo, formada
pelo arranjo relativo de suas partes para uma atividade especifica, ou ainda uma
maneira individual de sustentacdo orientada pela forca da gravidade. A manuten¢do da
postura reflete um equilibrio de for¢cas mantendo o corpo numa posi¢ao desejada ou

adequada.

Assim, uma boa postura pode ser caracterizada por um estado de equilibrio de
musculos e 0ssos capaz de proteger os elementos de apoio do corpo humano contra os
traumatismos e deformacdes progressivas, seja qual for a atitude assumida por essas
estruturas, em repouso ou em atividade fisica (ADAMS; DANIEL; RULLMAN,
1985).

A boa postura é necessdria para que o movimento seja bem sucedido. Cada
pessoa € tnica em si mesma, fica, pois, dificil estabelecer um padrdo objetivo de boa

postura.

Segundo Kendall (1995), a postura ndo deve ser classificada por correta ou
incorreta e sim como confortavel ou menos confortdvel. Na postura “descontraida”, ou
seja, confortdvel, os pés e quadris absorvem maior tensdo, a musculatura da coluna
apresenta baixa atividade e hd uma alteracdo constante da distribui¢do do peso sobre as
superficies de apoio (base dos pés). J4 a chamada de “militar” que se entende por
desconfortavel encontra maior atividade estatica da musculatura da coluna lombar e

maior custo energético em 20%.

Philippe Souchard (2001), afirma que a boa postura deve ser estabelecida nos
critérios biomecéanicos e fisiologicos que determinem menor custo energético,
respeitando assim a individualidade, que segundo Alencar (1994), é determinada por
uma relagdo especifica entre suas estruturas corporais € comportamentais, grupos

familiares, aspectos culturais e faixa etdria.

Sendo assim, a forma e a proporcdo do corpo (tamanho do cranio, forma do
sacro, entre outros) devem ser consideradas numa avaliacdo postural, pois constituem

fatores importantes na distribui¢do da massa, e quanto aos aspectos fisiolégicos, como



21

frouxidao ligamentar e limitacdo articular, também devem ser analisadas pois
interferem na capacidade do individuo de transferir adequada e simetricamente o seu

peso.

Outros estudos discutem as diferencas individuais da estrutura das partes
pélvica e lombar da coluna, pois estas estdo ligadas ao mecanismo do corpo. Pode-se,
pois, concluir que as diferencas individuais de estrutura tém que ser levadas em conta
em qualquer definicdo de “boa postura”. Massey (1943), com referéncia a esta
defini¢do, numa andlise abrangente da literatura sobre o assunto, chegou a conclusdo
que parece haver uma concordincia geral na escolha dos critérios usados para

descrever as condi¢des de “boa postura”.

O controle da postura € um grande desafio para o corpo humano. O sistema de
controle postural deve ser capaz de regular o equilibrio em situagcdes instiveis e ao
mesmo tempo permitir a rdpida iniciacdo do movimento. Basicamente sua funcdo é
manter a postura ereta bipede, assim como o movimento de andar. E necessario manter
a projecdo horizontal do centro de gravidade dentro da base de suporte durante a
postura ereta estdtica e permitir que o corpo assuma valores para os diversos angulos

articulares.

Alguns trabalhos em situagdes experimentais tem mostrado a independéncia
entre esses angulos e a projecdo do centro de gravidade. Lacquaniti e Maioli (1994)
afirmam que o controle postural deve se responsabilizar por essas duas varidveis de
forma independente, mas que o controle dos dngulos articulares precedem o da posi¢do
do centro de gravidade. Uma outra visdo é de Lestienne; Soechting e Berthoz (1977)
quando sugeriram que o controle do equilibrio se dd por diferentes sistemas de

controle postural.

A estabilidade dessa postura € alcangada gerando momentos de for¢a sobre as
articulacdes do corpo neutralizando o efeito da gravidade ou qualquer outra
perturbacdo durante a permanéncia em determinada postura. Para a manutencdo do
equilibrio, o sistema necessita de informacdes sobre as posicdes relativas dos

segmentos do corpo e da magnitude das forcas atuando sobre o corpo.
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As propriedades do sistema musculo-esquelético humano também
desempenham importante papel na manuten¢do do equilibrio. Esse sistema é um
mecanismo articulado ativo extremamente complexo com cerca de 650 geradores

individuais de forca, que sao os musculos.

No plano sagital o corpo humano é representado por dois segmentos rigidos; os
pés e o resto do corpo, sendo que os pés encontram-se fixos ao chio e o resto do corpo
comporta-se como um segmento rigido articulado no pé por uma junta tipo dobradica e
os musculos de cada segmento sdo agrupados como atuadores de torque em cada junta

(DUARTE; MOCHIZUKI, 2001).

Os primeiros testes para avaliagdo postural buscavam analisar a postura de
forma rdpida, através da visualiza¢ido de pontos marcados na coluna vertebral. Baseado
no conceito do alinhamento das proje¢des gravitacionais de cada seguimento do corpo
dentro da base de equilibrio foram localizados 5 pontos de referéncia: 16bulo da orelha,
meio do ombro, meio do trocinter maior, por¢cao posterior da patela e a frente do

maléolo lateral.

Alguns autores divergem sobre esses pontos. Como pode ser visto, Steindler
(1955 apud MATHEWS, 1980) idealiza a linha de gravidade 4 cm a frente da
articulacdo do tornozelo; ja Ferreira de Brito (1992), o alinhamento no plano sagital
deve seguir a linha que passa atrds do vértice da sutura fronto-parietal, 16bulo da
orelha, a frente do corpo das vértebras cervicais, a frente da articulagdo do ombro, a
frente das vértebras lombares, atrds do eixo transversal do quadril (que atravessa o
grande trocanter), a frente do eixo transversal do joelho (que atravessa os condilos
femurais) e a frente do maléolo lateral. E no plano frontal, o fio de prumo deve
seccionar o corpo em duas partes iguais. Essa linha deve passar pela linha média
occipital, entre as duas escdpulas, linha interglitea, ponto intermédio e eqiiidistante

aos membros inferiores (FERNANDES et al., 1998).

Kendall (1995) descreve a linha de gravidade oscilando numa area média dentro
da base de sustentacdo, recaindo, em geral, anteriormente a articulacdo do tornozelo

(no plano sagital) e entre os dois pés (no plano frontal). A forca peso, dessa forma, é
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exercida na porcdo ventral da planta dos pés (e entre os dois pés), resultando numa

alteracdo constante da distribui¢do do peso sobre as superficies de apoio.

Para Massey (1943) as definicdes posturais caiam em duas categorias, as
descritivas e as anatomicas. A primeira defende que os principais seguimentos do
corpo devem se equilibrar uniformemente sobre a base de sustentacdo. Os pés sdo
ligeiramente separados, os dedos dos pés apontam diretamente para frente ou
ligeiramente para fora, o peso do corpo cai principalmente sobre o meio do pé. Ha

extensdo natural do joelho e quadris.

Deve existir uma tal posicdo dos ossos pélvicos que ird equilibrar o peso
diretamente sobre o acetabulo, a coluna funcionando como se fosse uma coluna
equilibrada, com o peso distribuido ao seu redor. Isto requer a preservacao de uma
curvatura moderada da regido lombar e uma posi¢ao natural dos ombros para trés, para
trazer o peso para a coluna, em vez do térax. Nesta posi¢do as omoplatas sdo mais ou
menos chatas, o térax elevado um pouco para cima, mas ndo langado para frente e
existe um tonus normal dos musculos do abdome. A cabeca ereta também se equilibra

facilmente sem tensdo para trds ou distensao para frente.

A posi¢do ndo € uma combinagdo artificial, arbitraria ou complexa de ajustes
posturais, mas € a mais naturalmente confortdvel e perfeitamente equilibrada que o

corpo pode ter em pé.

Na definicdo anatomica Steindlei (1955 apud MATHEWS, 1980) define os
padrdes de postura antero-posterior normal da seguinte maneira: iniciando no processo
mastdide, a linha de gravidade passa para baixo, posteriormente as vértebras do
pescoco, havendo intersec¢do da espinha perto da sétima cervical; passa anteriormente
as vértebras dorsais, toca a coluna, novamente, na juncdo lombossacral, passa atrds da
espinha lombar, passa na frente da juncdo sacroiliaca até o centro do quadril, depois
passa defronte da articulacdo do joelho e cai até a base de sustentacdo nos pés,
diretamente na frente da articulagdo do tornozelo. Equilibrados deste modo, com os
ombros retraidos, momentos minimos de forca estardo contribuindo para curvar os

segmentos do corpo para fora da linha de equilibrio.
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De acordo com Mota (1995), a postura possui alguns estdgios de transi¢ao entre

a postura normal e a deficiente:
1. postura normal ou rigida;
2. postura indolente ou fraqueza (insuficiéncia) da postura;

3. erros posturais, que podem ser atenuados através de uma agdo ativa (elevada
tensdo muscular para manter a posicdo ortostitica) e passiva (atividade

muscular minima e grande for¢ca da gravidade) da posicdo ortostdtica;

4. lesdes posturais que ndo sdo passiveis de uma correcdo total. Aqui
diferenciam-se os erros de posi¢do, motivados pelo encurtamento do sistema

muscular ou ligamentar, erros de forma com alteracdes esqueléticas.

Junghanns (apud OLBERTZ,1995) ilustra atitudes posturais na vista sagital,

04

Figura 2 — Atitudes posturais na vista sagital (OLBERTZ, K.T., 1995).

que sdo comumente encontradas:

-y

—

l.d—___,.a——-—-\_



25

A — coluna harmonica: variagdo harmonica e fisioldgica da lordocifose

B — coluna curva: acentuada cifose tordcica e lordose lombar, pélvis inclinada

para frente e musculo reto do abdome saliente

C — coluna curva acentuada: oscilagdo convexa posterior, acentuagdo da lordose
lombar em sua por¢do mais superior, encurtamento dos musculos peitorais e

grande inclinacdo da pélvis para frente

D — coluna plana: achatamento das curvaturas fisioldgicas.

1.2 CARACTERIZACAO DOS METODOS DE AVALIACAO POSTURAL

O tabuleiro quadriculado ¢ um método muito usado em academias e escolas,
caracterizado como procedimento estitico, que consiste de um plano quadriculado
com quadrados de 7,5 cm de lado, um fio de prumo que divide a vertical em duas
partes e uma marcacdo do local onde se deve posicionar os pés do sujeito. A ficha de

avaliacdo é subjetiva, pois o examinador determina por nota entre 1 a 4 a postura

observada. Este método de avaliagdo foi estudado e descrito por Adams, 1985.

Adams; Daniel e Rullman (1985), descreveram outro método que utiliza a
observacdo de pontos anatdmicos e classifica a postura por notas, que é a avaliacao
postural de Iowa, na qual avalia-se a mecanica dos pés, a posicdo em pé e sentada, a
atitude de curvar a coluna para pegar um objeto no chdo, o subir e descer escadas e

outros movimentos.

O teste de Nova Iorque é um método baseado no grifico New York Posture
Rating Chart (MATHEWS, 1980), onde se observa de forma subjetiva, 13 itens
relacionados ao posicionamento das partes do corpo e também sdo atribuidas notas

baseadas em desenhos descritos no formulario New York.

O teste desenvolvido por Kendall (1987) baseia-se na andlise postural na qual

o individuo fica em pé junto a uma linha de prumo suspensa. Verifica-se os desvios
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posturais nos quatro planos, sendo que nos frontais os pés ficam equidistantes da linha
e no sagital a linha com o prumo deve passar imediatamente a frente do maléolo
lateral. Observa-se a postura tomando por referéncia os pontos anatdmicos com

relacdo a linha de prumo.

A cinemetria permite avaliar a postura através de uma imagem coletada por
camara fotogréfica ou de video. MASSEY (1943) desenvolveu um método de medicao
de postura antero-posterior na posi¢do ortostdtica através da medi¢do de angulos. Por
uma fotografia do sujeito sdo marcados alguns pontos anatdmicos e entdo avaliados

através de uma tabela de angulos desenvolvida para este teste.

Outro instrumento encontrado na literatura é o conformador, desenvolvido por
Cureton (MATHEWS, 1980), e que consiste num prumo de madeira apoiado
verticalmente sobre uma base, com hastes que escorregam perpendicularmente através
de buracos feitos no prumo. A andlise € feita posicionando varetas em contato com o

dorso sobre os processos espinhosos, ajustadas as hastes.

O espindgrafo ¢ um método de avaliacdo recomendado que seja usado junto
com o conformador para que seja mais claro. Toma por base o contorno da coluna

vertebral, desenhado com um ponteiro, para classificar a postura.

Outro método estudado, desenhado por Howland (1953) é o alinhémetro, que
mede o alinhamento do tronco. Sao dois indicadores calibrados que escorregam e estao
ligados a uma vara de aco. Dois ponteiros deslizam e sdo usados para localizar o
centro do esterno e a extremidade superior da sinfise pubica. O centro do esterno fica
na distancia média entre os indicadores da parte superior e inferior do esterno. Quando
o tronco esté alinhado, a diferenca na leitura entre os indicadores deve se aproximar de

Z€10.

O posturograma, segundo Oliveira et al. (1991), ¢ um exame que se baseia na
quantificacdo dos desvios posturais através de andlise cinematica de posturas estéticas

ou ndo. E um método nido invasivo, de alta precisdo, que analisa a postura ortostdtica
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de diversos segmentos corporais, permitindo a andlise global das alteracdes posturais.

Baseia-se na medi¢do computadorizada de fotografias.

Consiste na marcagdo no individuo de pontos anatdmicos superficiais, obtendo
imagens nos planos anterior, posterior e perfil direito. Esses pontos sdo digitalizados,
registrando assim suas coordenadas de posicdo, corrigindo erros de medigdo,
quantificando desvios e desniveis e imprimindo resultados. Apresenta também um
esquema grafico representativo da postura do individuo nos trés planos com o uso de
um computador. Oliveira et al. (1991) analisou os angulos cefaloacromial, da
inclinacdo do ombro, da inclinac@o pélvica, da assimetria de membros inferiores, do
desvio do eixo raquideo, da linha céfalo-caudal, do angulo cifético, do angulo
lordético, da linha esternocaudal e situacdo da linha de gravidade em relagdo a quatro

articulacdes.

A andlise postural através da fotografia € bastante difundida; contudo, a fonte
de erro decorrente da técnica da fotografia (aberracdes, paralaxe) e da medida manual,
em relacdo ao fundo quadriculado, contribui para a queda de precisdo, tornando o

exame de carater qualitativo (OLIVEIRA et al., 1991).

D’Angelo & cols. (1987) atentam para a importancia de diversos centros de
estudo utilizarem o método de forma a coletar um grande banco de dados, enfocando o

estudo da postura.

Munhoz et al. (1995) analisaram tridimensionalmente as adaptacdes posturais
da coluna vertebral submetida a sobrecarga unilateral, simulando a a¢do de sustentar
uma crianca. Utilizaram o método de reconstrucdo tridimensional a partir de fotos
esteroscopicas que forneceram a localizacdo tridimensional de vinte pontos

anatomicos marcados sobre os processos espinhosos.

Estudo feito com individuos saudéveis utilizando a plataforma de forca e
radiografias por Gangnet et al. (2003), avaliou a geometria e a localizacdo

tridimensional da coluna e pelve em relacdo a linha de gravidade.
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Harrison et al. (1996) estudaram um método para a avaliacdo da cabeca e ombro
no plano sagital. Tomaram por base o alinhamento da cabeca e do pesco¢o em relacao

ao maléolo lateral e utiliza o fio de prumo e um gonidmetro.

Bryan et al. (1990) avaliou a habilidade de fisioterapeutas na execucdo da

avaliacdo postural subjetiva usando fotografias e a eficacia do uso do fio de prumo.

Pantografo espinhal de Willner (WILLNER, 1981), Técnica de Moiré
(SAMPSON, 1980) e Lordosimetro tridimensional (GROSS et al., 1982.) sado
técnicas que enfocam especificamente a coluna vertebral, propondo novos meios de

calcular angulos ciféticos, escolidticos e lordéticos.

Ainda dentro dessa caracterizagdo, existem os métodos que utilizam o
processamento de sinais biolégicos que sdo realizados freqiientemente na drea médica.
Esses métodos analisam pardmetros relacionados a estrutura corporal, como musculos

€ 0SSOs.

As radiografias analisam estruturas internas que podem ser identificadas
apenas com diagndstico médico. A absor¢@o dos raios X, permite a formacdo de uma
imagem em uma chapa fotografica. Nem sempre ha correlacdo entre as queixas dos
pacientes e os achados radiolégicos, segundo Figueiredo et al. (1985), j4 que a dor
pode ser provocada por comprometimento de partes moles ndo visiveis numa

radiografia.

Reynolds et al. (1982) utilizaram a estereoradiografia, como sistema de
medi¢cdo antropométrica. Este método consiste da andlise tridimensional das

radiografias, adquiridas em dois planos de observacao.

A tomografia computadorizada realiza um mapeamento 6sseo, muscular e de
outras estruturas do organismo, permitindo inclusive a composicdo de imagens

tridimensionais.
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A eletromiografia representa ou indica o estimulo neural do sistema muscular,
que segundo Baumann, 1995, é considerado confidvel e de ficil execucgdo, e livre de

complicagdes qualitativas, se comparado com outros métodos invasivos.

Verifica-se na literatura duas maneiras de se fazer a avaliacio postural. Usando
o método de observacdo objetiva, feita com recursos materiais que quantificam os
resultados, e a subjetiva, quando usa recursos materiais mais escassos € os sentidos do
observador (visuais e tdteis), ndo obtendo resultados com elevado grau de fidelidade.

Outro ponto importante e bastante encontrado € a avaliacdo morfolégica, sem
levar em conta o funcionamento do corpo, distanciando assim da real postura tomada
pelo individuo no seu cotidiano (FERNANDES et al., 1998).

N3ao existe padronizacdo para classificacdo dos métodos de avaliacdo postural, o
que muitas vezes dificulta uma revisao bibliogrifica ou até mesmo a escolha para o
experimento.

Como forma de quantificar os métodos de avaliacio postural, um grande
nimero de instrumentos diagnodsticos tem sido utilizados no campo da fisioterapia,
como o dinamdmetro isocinético e a posturografia computadorizada. Esses aparelhos
tém sido vistos atualmente como a forma mais precisa e objetiva de realizar a
avaliagdo postural (CLARK et al., 1997).

A fotografia € um procedimento comum e bastante eficaz, pois permite andlise
em fungdo do registro da imagem, dessa maneira a visualizacdo passa a ser mais
detalhada e menor a margem de erros, o que ndo acontece nos métodos que dependem
da subjetividade do avaliador.

O programa de avaliacdo postural -SAPO - é a ferramenta utilizada neste
estudo. Trata-se de um programa computacional com tutoriais cientificos e criacdo de
um banco de dados e esta disponibilizado no endereco

http://sapo.incubadora.fapesp.br. E um projeto vinculado ao CNPq e coordenado por

Marcos Duarte. A equipe de desenvolvimento do programa é multiprofissional e conta
com a colaboracdo de fisicos, fisioterapeutas e educadores fisicos vinculados a
universidades em varios centros como Sao Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais €
Pernambuco. Essa equipe multidisciplinar envolvida em sua formulagdo garantiu que

questdes de ordem metodoldgica e clinica fossem respeitadas (FERREIRA, 2005).
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Ha outros programas disponiveis de andlise postural no mercado, mas o
SAPO tem um conjunto de caracteristicas que o torna especial. Primeiro por ser um
programa livre e gratuito com embasamento cientifico e também por possibilitar a
organizacdo de um banco de dados sobre a postura da populagcdo brasileira
(FERREIRA, 2005).

Trata-se de um programa amigdvel de facil utilizacdo pelo usudrio e que
possibilita fun¢des como calibracdo da imagem, que ajuda a corrigir eventuais erros
que tenham ocorrido na obtencdo das fotografias, utilizacdo de zoom, visualizacdo de
vérias fotos ao mesmo tempo, Wizard (protocolo de apoio), marcagdo livre de pontos
ou de acordo com o protocolo do SAPO, e medi¢do de angulos e distancias. A
confiabilidade da andlise oferecida pelo programa depende da qualidade das
informacdes fornecidas a ele. Também oferece a formulacdo de um tutorial cientifico
que de maneira objetiva pode auxiliar o usudrio na colocacdo dos marcadores, e assim

diminuir o erro de sua analise (FERREIRA, 2005).

O estudo biomecdnico da postura humana tem se mostrado necessirio e
importante, porém hd uma auséncia de métodos simples, ndo invasivos, que descrevam

com precisdo a postura do homem e suas alteragdes (OLIVEIRA, 1991).

Sao escassos na literatura os trabalhos que realizam a avaliagdo quantitativa do
alinhamento postural, valorizando todos os segmentos corporais em todas as vistas.
Também ndo ha programas computacionais gratuitos disponiveis e especialmente com
a possibilidade de iniciar um banco de dados sobre a postura do brasileiro

(FERREIRA, 2005), além do usado no presente estudo.
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2. OBJETIVO

O presente estudo tem como objetivo:

- Identificar e quantificar o posicionamento dos segmentos corporais de
individuos com dor de coluna cervical ou lombar e sem dor de coluna vertebral,
na postura ereta, em vista anterior, posterior, lateral direita e lateral esquerda. E

comparar parametros desses sujeitos estudados, através do SAPO.
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3. METODOLOGIA

Este é um estudo transversal observacional e analitico com o objetivo de avaliar
o alinhamento postural por método quantitativo, em individuos sintomadticos e
assintomdticos da coluna vertebral, de forma a comparar os resultados das medidas

obtidas dos angulos avaliados.

Ao grupo A pertencem os individuos assintomdticos cuja caracteristica
compreende a auséncia de dor ou sintomas musculo-esqueléticos cronico ou agudo em
qualquer segmento corporal, auséncia de histdria pregressa reumatoldgica, ortopédica

ou neuroldgica.

Os grupos C e L sdo formados por individuos sintomdticos da coluna vertebral.
Ao grupo C pertencem os individuos com dor na coluna cervical e ao grupo L os

individuos com dor lombar.

Os critérios de inclusdo dos trés grupos foram: apresentar nivel cognitivo
suficiente para entender as procedimentos, acompanhar as orientacdes dadas e
responder a anamnese; ndo fazer uso de prdtese ou ortese; ndo apresentar seqiiela de
acidente que cause limitacdo de movimento ativo e histéria de moléstia ou sindrome

neurolégica.

A coleta de dados foi realizada em um consultério privado da cidade de

Cacapava — SP, onde foi montada a sala de avaliacdo para a realizagdo das fotografias.
Foram utilizados os seguintes materiais:
- Camera fotogréfica digital Sony Cyber Shot 4.1 Mega Pixels;
- Tripé;

- Marcadores passivos feitos com meia bola de isopor de 15mm e fita

dupla face;

- Quadro negro;
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- Giz branco
- Escala milimetrada inextensivel
- Balanca digital da marca Filizola

- Fio de prumo demarcado com duas bolas de isopor de dez

centimetros de didmetro;

- Protocolo de anamnese que € fornecido pelo SAPO e inclui questdes
para identificacdo do sujeito, caracterizacdo da amostra, dados
clinicos atuais e pregressos e presenca ou ndao de dor em vdrios
segmentos do corpo. A condi¢do da dor foi pesquisada através da
resposta referente a presenca ou niao de dor em varios segmentos do

corpo e o tempo em dias, meses ou anos em que tem a dor;

- Programa computacional: Software para andlise postural (SAPO),
utilizado neste estudo para determinar nas fotografias as coordenadas
dos pontos anatémicos destacados com os marcadores passivos, e

fazer as medigdes dos angulos analisados.

A seguir, tela da anamnese do SAPO como figura 3 e tela do protocolo de

avaliacdo do SAPO, figura 4, tal como aparece na tela do computador.



SAPO - Software para Avaliacao Postural - v. 0.63

Janela

Arguivo  Exibir  Imagem Analises  Ferramentas Ajuds
B = B | 2ra|l i =828 8|

II SAPO - Dado...| Renata-Dgpg  Renata-Ejpg  Renata - A.pg
| SAPO - Dados da Andlise

formacties Pessoals 1 fI_n-Fo-rma_;Sues-PessEa_is 5 P;'egress-c: e
nlD : | 000000&Z | Status  M&o publicads  [2]
Mome: | R - n __ o - _|
Data Masc, | Sexn! iF vi Estadn Civil; |(N."D) v.i
Profissda: | | Instrucdo: |_ " |
aturalidade: _| Identidade: | |
Criado sm i | Akeradoem: | Sabado, 4/11/2006 20:42:52 |
Informacdes Clinicas Basicas
Altura () ¢ | Massafkg) ! | IMC -20,324
< |

ChDocuments ahd SetingsiSandra - GerenciaMeus documentns\SAPO-DE ]fﬁSESDK.BLIVEEs,l_'mEBmIDcadDS) 44% Livre

Figura 3: Tela da Anamnese do SAPO, tal como aparece na tela do computador
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Figura 4: Tela do protocolo de avaliacdo do SAPO, tal como aparece na tela do
computador.
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3.1 PROCEDIMENTO
A coleta de dados foi realizada individualmente € em uma dnica sessio.

O sujeito foi informado sobre os objetivos e procedimento da pesquisa.
Preencheu o questiondrio de anamnese e verificado se apresentava alguma doenca
ortopédica, reumatoldgica ou neuroldgica, além da compativel com a sua dor. A
seguir, foi solicitado ao sujeito para ficar em traje de banho e mensuradas a altura e

massa (peso) antes de iniciar as fotografias.

Os sujeitos foram fotografados em vistas anterior, posterior, lateral direita e
esquerda, apds a localizacdo e demarcacdo dos pontos anatomicos. Foram utilizados
como marcadores metade de pequenas bolas de isopor preparadas previamente com

fita adesiva dupla face e colocadas em pontos anatomicos especificos.

Para garantir a mesma base de sustentacdo nas quatro fotografias foi utilizado
um quadro negro no qual o individuo posicionava-se livremente para a primeira
fotografia. O comando verbal dado era: “vocé vai ficar em pé sobre esse quadro numa
posicdo que seja comoda, de modo que seus pés estejam confortdveis”. A seguir

desenhava-se com um giz o contorno do pé direito e do pé€ esquerdo do sujeito.

Apés a tomada da primeira foto, que era em vista anterior, o sujeito era
orientado a sair do quadro negro para rodd-lo para que fosse feita a préxima foto, no
caso em vista lateral direita. O sujeito era orientado a posicionar-se novamente em
cima do quadro com os pés exatamente sobre o desenho feito com o giz. E assim se

repetiu para todas as tomadas de fotos.

A camera fotogréfica foi posicionada a trés metros de distancia do sujeito.
Também foi colocado um fio de prumo demarcado com duas bolas de isopor, com um

metro entre elas, para possibilitar a calibragdo da foto.

A figura 5 evidencia o sujeito na sala de avaliagdo sendo submetido as

fotografias nas quatro vistas.
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(b)

(c) (d
Figura 5: Fotografias realizadas nas vistas (a) anterior, (b) posterior, (c) lateral

direita e (d) esquerda para a andlise postural.

Foram demarcados pontos anatdmicos nas regides da cabeca, tronco € membros
inferiores. A escolha dos pontos anatomicos ocorreu em funcdo de critérios como
possibilitar andlises clinicas relevantes, privilegiar acidentes 6sseos ou estruturas de
facil localizagdo e melhor precisdo, determinar pontos que fossem ao mesmo tempo
importantes para o raciocinio clinico e para a pesquisa cientifica, e nos quais o erro de
localizagdo pudesse ser minimizado por informagdes adicionais advindas dos
conhecimentos de anatomia palpatdria. A descricdo minuciosa dos pontos anatdmicos
formulada para este estudo encontra-se no ANEXO A e é a mesma utilizada como

tutorial cientifico no SAPO.
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As fotografias foram, entdo, transferidas para o computador utilizando uma

interface USB serial e o programa SONY e analisadas com o SAPO.

3.2 ANALISE DOS DADOS

Para cada sujeito foram analisadas quatro fotos; vista anterior, vista posterior,
vista lateral direita e vista lateral esquerda. As andlises de angulos e medidas das
fotografias fornecidos pelo Excel a partir das coordenadas dos pontos anatdomicos

obtidas com o SAPO.

No SAPO, a andlise das fotos obedeceu a seguinte rotina: abertura da foto,
colocacdo da tarja preta, calibracdo da imagem a partir do fio de prumo, zoom de
100%, marcacdo dos pontos anatdmicos e producdo do relatério sobre a localizacdao

dos pontos no plano a partir das coordenadas X (horizontal) e Y (vertical).

Os pontos foram marcados em cada vista sempre na mesma seqiiéncia. Na vista
anterior foram marcados 18 pontos, na vista posterior 9 pontos, na vista lateral direita e

esquerda, 9 pontos.

O critério estabelecido foi priorizar medidas em angulos e ndo em distancias.
Virias foram as razdes: a) as diferencas antropométricas podem comprometer os
resultados quando estes sdo apresentados em centimetros; b) o programa
computacional usado pressupde que todos os pontos marcados estdo no mesmo plano,
o que pode ndo ocorrer na realidade, pois o fio de prumo utilizado na calibracdo pode
ndo estar no mesmo plano do sujeito; ¢) pode haver a presenga de rotacdes associadas,

0 que comprometeria a confiabilidade de medidas obtidas a partir de distancias.

7z

A escolha dos pontos € baseada na relevancia clinica, base cientifica,

viabilidade metodolégica e aplicabilidade.
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Os pontos demarcados para andlise encontram-se a seguir, nas figuras 6, 7, 8 e
9 apresentados em vista anterior, posterior, lateral direita e lateral esquerda,

respectivamente, e que fazem parte do protocolo do programa computacional usado.
Os quadros 1, 2 e 3 apresentam as medidas propostas para cada vista.

Protocolo SAPO

Figura 6: Pontos anatdmicos marcados na avaliacdo postural em vista anterior.
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Quadrol: Medidas avaliadas na vista anterior, com seus respectivos pontos, conforme
representados na figura 6.

Regiao Medida avaliada Pontos
Alinhamento horizontal da 2 - 3 e a horizontal
Cabeca cabeca
Alinhamento horizontal dos 5 — 6 e a horizontal
Tronco acromios

Alinhamento horizontal das
espinhas iliacas antero-superiores

12 — 13 e a horizontal

Angulo entre os dois acrémios e 5-6e12-13
as duas espinhas iliacas antero-
superiores
Angulo frontal do membro 14-16-22
Membros Inferiores inferior direito
Angulo frontal do membro 15-19-25

inferior esquerdo

Diferenca no comprimento dos
membros inferiores

Alinhamento horizontal das
tuberosidades das tibias

Angulo Q direito*

Angulo Q esquerdo*

D (12;23) - E (13;26)
18 - 21 e a horizontal

Angulo entre 12— 18 ¢ 17 —
18

Angulo entre 13 - 21 ¢ 20 —
21

* Angulo compreendido entre os segmentos delimitados pelos pontos 12 ¢ 18 e pelo segmento delimitado pelos
pontos 18 e 17, nesta ordem.
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Protocolo SAPO

Figura 7: Pontos anatdmicos marcados na avaliacdo postural em vista posterior.

Quadro 2: Medidas avaliadas na vista posterior, com seus respectivos pontos,
conforme representados na figura 7

Medida avaliada Pontos
Regido
Assimetria horizontal da escapula TA[(7X-17X);(8X-
Tronco em relacdo a T3 17X)]*
Angulo perna/retropé direito 32 -35-37
Membros inferiores
Angulo perna/retropé esquerdo 33-39-41

* distancia entre coordenada X do ponto 7 a coordenada X do ponto 17 e distdncia da coordenada X do ponto 8
a coordenada X do ponto 17
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Protocolo SAPO Protocolo SAPO

(a) (b

Figura 8: Pontos anatdmicos marcados na avaliacdo postural em (a) vista lateral direita
e (b) vista lateral esquerda.

Quadro 3: Medidas avaliadas nas vistas lateral direita e esquerda, com seus respectivos
pontos, conforme representados na figura 8.

Medida avaliada Pontos
Regiao
Alinhamento horizontal 2 — 8 e a horizontal
Cabeca da cabeca (C7)
Alinhamento vertical da 5 —2 e a vertical
cabeca (acrOmio)
Alinhamento vertical do 5 —23 e a vertical
Tronco tronco
Angulo do quadril (tronco 5-23-30
e membro inferior)
Alinhamento vertical do 5 —30 e a vertical
corpo

Alinhamento horizontal 21 — 22 e a horizontal
da pélvis

Angulo do joelho 23 -24-30
Membros inferiores

Angulo do tornozelo 24 — 30 e a horizontal
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As distancias foram medidas em centimetros e os angulos em graus, sendo

positivos na dire¢cdo anti-hordria.

Nas medidas obtidas em vista anterior, na inclinagdo a direita o sinal foi
considerado positivo (lado esquerdo mais elevado) e na inclinagdo a esquerda,
negativo (lado direito mais elevado), sendo que o vértice dos angulos foi posicionado
no lado direito em todas as medidas que avaliavam alinhamento horizontal entre duas
estruturas anatdmicas bilaterais (direita e esquerda). No caso do angulo entre os dois
acromios e as duas espinhas iliacas antero-superior foi padronizado que a inclinac¢do a
direita seria expressa por sinal positivo e a esquerda por sinal negativo. O angulo entre
o trocanter maior do fémur/ linha articular do joelho/ maléolo lateral foi medido pelo

lado externo do membro inferior.

No angulo entre as duas espinhas iliacas pdstero-superiores foi considerado
positivo quando a inclinagdo era a esquerda (direito mais elevado) e negativo na

inclinagdo a direita.

Como este estudo ndo levou em consideracao os lados referentes as inclinagdes

dos segmentos, as medidas dos dngulos foram consideradas em médulo.

Os dados constantes na tabela da sessdo resultados se referem aos obtidos em

Cacapava no ano de 2006.

3.3 Andlise Estatistica

Para anélise estatistica utilizou-se comparacdo de médias entre os trés grupos
utilizando o teste de ANOVA (andlise de variancia). Quando as variancias niao eram

homogéneas foi usado o teste de Kruskall-Wallis.

E quando comparados dois a dois, utilizou o teste ¢ de Student, com

significincia estatistica de o= 5% (p=0,05).

Os dados foram compilados no Microsoft Excel e Epi-Info 6.04.
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4. RESULTADOS

Participaram do estudo 47 sujeitos, sendo 13 (27,7%) com queixas de dor em
coluna cervical, 20 (42,5%) com queixas de dor em coluna lombar e 14 (29,8%) sem
queixas dolorosas. Dos 47, 23 sujeitos foram homens o que corresponde a 48,9% e 24
foram mulheres, referente a 51,1%. As idades dos participantes variaram entre 10 e 63,

anos com idade média de 34,8 anos.
Os resultados obtidos pelo teste de ANOV A podem ser vistos nas tabelas 1 e 2.
Tabela 1: Valores médios dos angulos em graus avaliados nas vistas anterior e

posterior com respectivos desvios padrdo (dp), de 47 sujeitos pertencentes aos grupos
cervicalgia (MC), lombalgia (ML) e assintomatico (MA).

Vista Anterior MC (dp) ML (dp) MA (dp) P
Cabeca
Alinhamento horizontal da cabeca 3,37 (1,72) 2,37 (1,50) 1,33 (1,19) 0,004 *
Tronco
Alinhamento horizontal dos acromios 1,89 (1,14) 1,76 (1,20) 1,05 (1,11) 0,134 *
Alinhamento horizontal das espinhas
ilfacas antero-superiores 2,60 (1,59) 2,53 (1,97) 1,18 (0,70) 0,032 **
Angulo entre os dois acrémios e as duas
espinhas ilfacas antero-superiores 2,91 (1,78) 2,88 (2,18) 0,67 (0,48) 0,0004 **
Membros inferiores
Angulo frontal do membro inferior direito 3,55 (2,54) 3,61 (3,04 2,45 (1,98) 0,404 *
Angulo frontal do membro inferior
esquerdo 2,97 (2,05) 3,03 (2,90) 2,37 (2,18) 0,726 *
Diferenca no comprimento dos membros
inferiores (D-E) 1,36 (1,29) 1,50 (1,05) 0,75 (0,46) 4,031 **
Alinhamento horizontal das tuberosidades
das tibias 3,29 (3,11) 2,98 (1,78) 2,77 (1,93) 0,836 *
Angulo Q direito 23,63 (9,46) 16,00 (9,03) 19,26 (12,84) 0,132 *
Angulo Q esquerdo 18,47 (11,24) 17,21 (9,57) 19,70 (11,52) 0,796 *
Vista Posterior
Tronco
Assimetria horizontal da escdpula em
relacdo a T3 13,76 (13,15) 10,89 (7,53) 16,20 (14,71) 0,626 **
Membros inferiores
Angulo perna/retropé direito 7,32 (5,63) 11,15 (6,53) 9,58 (6,87) 0,254 *
Angulo perna/retropé esquerdo 10,71 (5,39) 7,40 (6,58) 12,97 (8,10) 0,066 *

*encontrado utilizando o Teste de ANOVA
**encontrado utilizando o teste Kruskall - Wallis
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Tabela 2: Valores médios dos angulos em graus avaliados nas vistas laterais direita e
esquerda com respectivos desvios padrdo (dp), de 47 sujeitos pertencentes aos grupos

cervicalgia (MC), lombalgia (ML) e assintomatico (MA).

Vista Lateral Direita MC (dp) ML (dp) MA (dp) P

Cabeca
Alinhamento horizontal da cabeca (C7) 44,21 (4,99) 48,47 (6,03) 47,19 (3,40) 0,072 *
Alinhamento vertical da cabeca (acromio) 25,70 (5,31) 19,63 (9,43) 18,26 (7,47) 0,041 *
Tronco
/}linhamento vertical do tronco 6,11 (3,26) 6,07 (3,90) 5,68 (2,67) 0,932 *
Angulo do quadril (tronco e membro
inferior) 11,22 (4,91) 10,56 (5,21) 11,47 (3,94) 0,849 *
Alinhamento vertical do corpo 1,01 (1,25) 1,21 (0,78) 1,26 (0,83) 0,774 *
Alinhamento horizontal da pélvis 15,45 (21,41) 11,04 (5,58) 11,25 (6,39) 0,937 **
Membros inferiores
Angulo do joelho 6,21 (3,97) 5,50 (3,56) 4,52 (2,67) 0,447 *
Angulo do tornozelo 86,80 (4,05) 87,98 (3,19) 86,63 (2,04) 0,402 *

Vista Lateral Esquerda
Cabeca
Alinhamento horizontal da cabega (C7) 46,27 (2,93) 47,64 (8,06) 45,66 (4,05) 0,884 **
Alinhamento vertical da cabeca (acromio) 21,61 (7,63) 20,55 (8,05) 21,87 (7,91) 0,873 *
Tronco
/}linhamento vertical do tronco 4,70 (2,72) 3,22 (2,83) 3,99 (2,67) 0,325 *
Angulo do quadril (tronco e membro
inferior) 11,52 (4,03) 8,96 (4,04) 10,69 (4,28) 0,199 *
Alinhamento vertical do corpo 2,08 (1,25) 2,03 (1,36) 2,52 (1,19) 0,524 *
Alinhamento horizontal da pélvis 10,21 (4,82) 11,63 (5,88) 11,21 (7,84) 0,817 *
Membros inferiores
Angulo do joelho: 5,61 (3,75) 4,22 (3,57) 5,96 (3,51) 0,334 *
Angulo do tornozelo: 85,52 (2,18) 85,94 (3,06) 85,80 (2,82) 0,912 *

*encontrado utilizando o Teste de ANOVA

**encontrado utilizando o teste Kruskall - Wallis

Utilizando o teste ¢ de Student, fez-se o comparativo dois a dois, também nas

quatro vistas estudadas.

A vista anterior foi a que mais observou medidas diferentes entre todos os

grupos.

Nesta vista, a regido da cabeca oferece apenas uma medida, que apresenta
diferenga significativa, p<0,002, entre os grupos de individuos assintomdticos e os
com cervicalgia, que corresponde ao alinhamento horizontal da cabeca e que ¢é

formado pelo angulo entre os tragos direito e esquerdo e a linha horizontal.
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Verificou-se nesse estudo que os individuos sintomdticos de coluna cervical
apresentam, em sua maioria, um acentuado desvio da cabeca em relacdo a linha
horizontal, para um dos dois lados, direito ou esquerdo. Isso se d4, possivelmente, em
funcdo das retragdes musculares dessa regido, que assim se apresentam, em resposta ao

sintoma de dor.

Na regido de tronco o alinhamento horizontal dos acrémios ndo se mostrou
diferente entre os grupos, porém a medida do dngulo entre os dois acromios e as duas
espinhas ilfacas antero-superiores apresentou a maior diferenca significativa entre as

medidas dessa vista, para p<0,001.

Tabela 3: Valores médios dos dngulos em graus e medida em centimetro, avaliados na
vista anterior com respectivos desvios padrdao (dp), de 47 sujeitos pertencentes aos
grupos assintomdtico (MA) e cervicalgia (MC).

Vista Anterior MA (dp) MC (dp) p*
Cabeca
Alinhamento horizontal da cabeca 1,33 (1,19) 3,37 (1,73) < 0,002
Tronco
Alinhamento horizontal dos acromios 1,05 (1,11) 1,87 (1,14) NS
Alinhamento horizontal das espinhas ilfacas
antero-superiores 1,19 (0,70) 2,60 (1,59) < 0,01
Angulo entre os dois acromios e as duas espinhas
iliacas antero-superiores 0,67 (0,49) 2,91 (1,78) < 0,001
Membros inferiores
Angulo frontal do membro inferior direito 2,45 (1,99) 3,55 (2,54) NS
Angulo frontal do membro inferior esquerdo 2,37 (2,18 2,97 (2,06) NS
Diferenca no comprimento dos membros inferiores
(D-E)** 0,76 (0,46) 1,36 (1,30) NS
Alinhamento horizontal das tuberosidades das
tibias 2,77 (1,94) 3,29 (3,11) NS
Angulo Q direito 19,26 (12,85) 23,63 (9,47) NS
Angulo Q esquerdo 19,71 (11,52) 18,48 (11,24) NS

*encontrado utilizando teste ¢ de Student
NS - nio significativo
**medida em centimetro

A tabela 4 mostra o comparativo entre as médias dos grupos lombalgia e
assintomdtico. Mostra também, diferenca significativa nas mesmas medidas entre os

grupos anteriores e ainda a medida referente ao comprimento dos membros inferiores.
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Mesmo se tratando de comparagdo entre grupos sintomadticos da regido lombar e
ndo mais envolvendo diretamente a regido de pescogo, os individuos sintométicos
pertencentes a esse grupo apresentaram desvios laterais da cabeca, dai o

desalinhamento da cabeca no plano horizontal apresentar p<0,02.

Em regido de tronco, a diferenca entre os grupos foi do alinhamento horizontal
das espinhas iliacas antero-superiores, ja que os individuos com dor em coluna lombiar,
em funcdo das compensagdes pela propria dor, apresenta desnivel de pelve, o que
promove o desalinhamento horizontal das espinhas iliacas antero-superiores, e também
justifica a diferenca significativa no comprimento dos membros inferiores entre os

dois grupos, que nesse caso € de p<0,01.

A medida de maior diferenca entre os grupos (p<0,001) foi mais uma vez a que

compete ao angulo entre os dois acromios e as duas espinhas iliacas antero-superiores.

Tabela 4: Valores médios dos dngulos em graus e medida em centimetro, avaliados na
vista anterior com respectivos desvios padrdao (dp), de 47 sujeitos pertencentes aos
grupos assintomdtico (MA) e lombalgia (ML).

Vista Anterior MA (Dp) ML (Dp) p*
Cabeca
Alinhamento horizontal da cabega 1,33 (1,19) 2,50 (1,50) <0,02
Tronco
Alinhamento horizontal dos acrémios 1,05 (1,11) 1,71 (1,20) NS
Alinhamento horizontal das espinhas iliacas
antero-superiores 1,19 (0,70) 2,66 (1,97) <0,01
Angulo entre os dois acromios e as duas espinhas
ilfacas antero-superiores 0,67 (0,49) 2,88 (2,18) < 0,001
Membros inferiores
Angulo frontal do membro inferior direito 2,45 (1,99) 3,28 (3,04) NS
Angulo frontal do membro inferior esquerdo 2,37 (2,18 2,71 (2,90) NS
Diferenga no comprimento dos membros inferiores
(D-E)** 0,76 (0,46) 1,51  (1,06) <0,01
Alinhamento horizontal das tuberosidades das
tibias 2,77 (1,94) 2,96 (1,78) NS
Angulo Q direito 19,26 (12,85) 15,98 (9,03) NS
Angulo Q esquerdo 19,71 (11,52) 18,11 (9,58) NS

*encontrado utilizando teste ¢ de Student
NS - ndo significativo
**medida em centimetro
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Entre os grupos sintomdticos, C e L, a comparacdo entre suas médias das

medidas avaliadas mostrou nivel de significancia somente no angulo Q direito, que

compreende o angulo formado pela espinha iliaca antero-superior, tuberosidade da

tibia e ponto médio da patela e tuberosidade da tibia, para p<0,02 (tabela 5).

Tabela 5: Valores médios dos dngulos em graus e medida em centimetro, avaliados na
vista anterior com respectivos desvios padrdao (dp), de 47 sujeitos pertencentes aos
grupos cervicalgia (MC) e lombalgia (ML).

Vista Anterior MC (dp) ML (dp) p*
Cabeca
Alinhamento horizontal da cabeca 3,37 (1,73) 2,50 (1,50) NS
Tronco
Alinhamento horizontal dos acromios 1,87 (1,14) 1,71 (1,20) NS
Alinhamento horizontal das espinhas ilfacas
antero-superiores 2,60 (1,59) 2,66 (1,97) NS
Angulo entre os dois acromios e as duas espinhas
ilfacas antero-superiores 291 (1,78) 2,88 (2,18) NS
Membros inferiores
Angulo frontal do membro inferior direito 3,55 (2,54) 3,28 (3,04) NS
Angulo frontal do membro inferior esquerdo 2,97 (2,06) 2,71 (2,90) NS
Diferenca no comprimento dos membros inferiores
(D-E)** 1,36 (1,30) 1,51 (1,06) NS
Alinhamento horizontal das tuberosidades das
tibias 3,29 (3,11) 2,96 (1,78) NS
Angulo Q direito 23,63 (9,47) 15,98 (9,03) < 0,02
Angulo Q esquerdo 18,48 (11,24) 18,11 (9,58) NS

*encontrado utilizando teste ¢ de Student
NS - nio significativo
**medida em centimetro

Na vista posterior, tabelas 6, 7 e 8 ndo se observou diferenca significativa entre

os grupos de nenhuma medida avaliada.
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Tabela 6: Valores médios dos angulos em graus avaliados, na vista posterior, com
respectivos desvios padrdo (dp) de 47 sujeitos pertencentes aos grupos assintomatico

(MA) e cervicalgia (MC).
Vista Posterior MA (dp) MC (dp) p*
Tronco
Assimetria horizontal da escdpula em relacéo a T3 16,21 (14,71) 13,76 (13,15) NS
Membros inferiores
Angulo perna/retropé direito 9,58 (6,87) 7,32 (5,63) NS
Angulo perna/retropé esquerdo 12,97 (8,10) 10,72 (5,39) NS

*encontrado utilizando teste ¢ de Student
NS - nio significativo

Tabela 7: Valores médios dos angulos em graus avaliados na vista posterior com
respectivos desvios padrao (dp), de 47 sujeitos pertencentes aos grupos assintomdtico

(MA) e lombalgia (ML).
Vista Posterior MA (dp) ML (dp) p*
Tronco
Assimetria horizontal da escapula em relagdo a T3 16,21 (14,71) 10,48 (7,53) NS
Membros inferiores
Angulo perna/retropé direito 9,58 (6,87) 11,22 (6,53) NS
Angulo perna/retropé esquerdo 12,97 (8,10) 7,24 (6,62) NS

*encontrado utilizando teste ¢ de Student
NS - ndo significativo

Tabela 8: Valores médios dos angulos em graus avaliados na vista posterior com
respectivos desvios padrao (dp), de 47 sujeitos pertencentes aos grupos cervicalgia

(MC) e lombalgia (ML).
.Vista Posterior MC (dp) ML (dp) p*
Tronco
Assimetria horizontal da escdpula em relagdo a T3 13,76 (13,15) 10,48 (7,53) NS
Membros inferiores
Angulo perna/retropé direito 7,32 (5,63) 11,22 (6,53) NS
Angulo perna/retropé esquerdo 10,72 (5,39) 7,24 (6,62) NS

*encontrado utilizando teste ¢ de Student
NS - ndo significativo
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Na vista lateral direita a medida do alinhamento vertical da cabeca (acromio)
que corresponde ao angulo formado pelo acromio direito, trago direito e linha vertical
e que pertence a regido da cabeca foi a Unica que apresentou diferenca significativa

entre os grupos A e C, com p < 0,01; o que se pode ver na tabela 9.

Essa prevaléncia do desalinhamento a direita possivelmente se da pela projecao
anteriorizada e deslocada do centro de gravidade (C.G.) para a direita, encontrado nos

individuos estudados.

Os sujeitos com dor na regido da coluna cervical apresentaram a cabeca
anteriorizada em funcdo de possiveis retracdes musculares esperadas em pessoas
portadoras dessa sintomatologia, justificando o resultado obtido dessa medida de

alinhamento.

Tabela 9: Valores médios dos angulos em graus avaliados na vista lateral direita com
respectivos desvios padrdo (dp), de 47 sujeitos pertencentes aos grupos assintomdtico
(MA) e cervicalgia (MC).

Vista Lateral Direita MA (dp) MC (dp) p*
Cabeca
Alinhamento horizontal da cabeca (C7) 47,15 (3,40) 4421 (5,00) NS
Alinhamento vertical da cabega (acrdmio) 18,26 (7,47) 25,70 (5,31) <0,01
Tronco
Alinhamento vertical do tronco 5,68 (2,67) 6,11 (3,26) NS
Angulo do quadril (tronco e membro inferior) 11,47 (3,94) 11,22 (4,91) NS
Alinhamento vertical do corpo 1,26 (0,83) 0,85 (1,38) NS
Alinhamento horizontal da pélvis 11,25 (6,39) 15,45 (21,41) NS
Membros inferiores
éngulo do joelho 4,53 (2,67) 6,22 (3,97) NS
Angulo do tornozelo NS

86,63 (2,05) 86,80 (4,05)

*encontrado utilizando teste ¢ de Student
NS - nio significativo

Nao se observou diferenca significativa entre os grupos lombalgia e
assintomdtico de nenhuma medida avaliada, na vista lateral direita, como pode ser

visto na tabela 10.
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Tabela 10: Valores médios dos angulos em graus avaliados na vista lateral direita com
respectivos desvios padrdo (dp), de 47 sujeitos pertencentes aos grupos assintomatico

(MA) e lombalgia (ML).

Vista Lateral Direita MA (dp) ML (dp) p*
Cabeca
Alinhamento horizontal da cabeca (C7) 47,15 (3,40) 48,58 (6,03) NS
Alinhamento vertical da cabega (acromio) 18,26 (7,47) 19,03 (9,43) NS
Tronco
Alinhamento vertical do tronco 5,68 (2,67) 5,96 (3,90) NS
Angulo do quadril (tronco e membro inferior) 11,47 (3,94) 10,61 (5,21) NS
Alinhamento vertical do corpo 1,26 (0,83) 1,13 (0,78) NS
Alinhamento horizontal da pélvis 11,25 (6,39) 11,15 (5,59) NS
Membros inferiores
Angulo do joelho 4,53 (2,67) 5,40 (3,56) NS
Angulo do tornozelo 86,63 (2,05) 87,77 (3,20) NS

*encontrado utilizando teste ¢ de Student
NS - nio significativo

Entre os grupos cervicalgia e lombalgia, na vista lateral direita (tabela 11),

observou diferenca significativa nas duas medidas da regido da cabeca. Com

significancia de p<0,004 estd o alinhamento horizontal da cabeca (C7), que

compreende o angulo formado pelo trago direito, o processo espinhoso de C7 e a linha

horizontal; e para p<0,02 tem o alinhamento vertical da cabeca (acromio).

Tabela 11: Valores médios dos angulos em graus avaliados na vista lateral direita com
respectivos desvios padrdo (dp), de 47 sujeitos pertencentes aos grupos cervicalgia

(MC) e lombalgia (ML).

Vista Lateral Direita MC (dp) ML (dp) p*
Cabeca
Alinhamento horizontal da cabeca (C7) 4421 (5,00) 48,58 (6,03) < 0,04
Alinhamento vertical da cabega (acrdmio) 25,70 (5,31) 19,03 (9,43) <0,02
Tronco
Alinhamento vertical do tronco 6,11 (3,26) 5,96 (3,90) NS
Angulo do quadril (tronco e membro inferior) 11,22 (4,91) 10,61 (5,21) NS
Alinhamento vertical do corpo 0,85 (1,38) 1,13 (0,78) NS
Alinhamento horizontal da pélvis 15,45 (21,41) 11,15 (5,59) NS
Membros inferiores
Angulo do joelho 6,22 (3,97) 5,40 (3,56) NS
Angulo do tornozelo 86,80 (4,05) 87,77 (3,20) NS

*encontrado utilizando teste ¢ de Student

NS - nio significativo
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As tabelas seguintes, 12, 13 e 14, correspondem ao comparativo entre 0s grupos

na vista lateral esquerda.
N3ao se observou diferenca significativa entre os grupos avaliados.

Tabela 12: Valores médios dos angulos em graus avaliados na vista lateral esquerda
com respectivos desvios padrdo (dp), de 47 sujeitos pertencentes aos grupos
assintomdtico (MA) e cervicalgia (MC).

Vista Lateral Esquerda MA (dp) MC (dp) p*
Cabeca
Alinhamento horizontal da cabeca (C7) 45,66 (4,06) 46,27 (2,93) NS
Alinhamento vertical da cabega (acromio) 21,87 (7,92) 21,62 (7,63) NS
Tronco
Alinhamento vertical do tronco 3,99 (2,67) 4,70 (2,73) NS
Angulo do quadril (tronco e membro inferior) 10,69 (4,29) 11,52 (4,04) NS
Alinhamento vertical do corpo 2,52 (1,19) 2,08 (1,26) NS
Alinhamento horizontal da pélvis 11,21 (7,84) 10,22 (4,82) NS
Membros inferiores
Angulo do joelho: 4,66 (5,21) 5,62 (3,75) NS
Angulo do tornozelo: 85,80 (2,82) 85,52 (2,18) NS

*encontrado utilizando teste ¢ de Student
NS - ndo significativo

Tabela 13: Valores médios dos angulos em graus avaliados na vista lateral esquerda
com respectivos desvios padrdo (dp), de 47 sujeitos pertencentes aos grupos
assintomatico (MA) e lombalgia (ML).

Vista Lateral Esquerda MA (dp) ML (dp) p*

Cabeca

Alinhamento horizontal da cabega (C7) 45,66 (4,06) 47,60 (8,06) NS
Alinhamento vertical da cabega (acrdmio) 21,87 (7,92) 20,25 (8,05) NS
Tronco

Alinhamento vertical do tronco 3,99 (2,67) 3,27 (3,09) NS
Angulo do quadril (tronco e membro inferior) 10,69 (4,29) 9,02 (5,54) NS
Alinhamento vertical do corpo 2,52 (1,19) 2,03 (1,36) NS
Alinhamento horizontal da pélvis 11,21 (7,84) 11,47 (8,27) NS
Membros inferiores

Angulo do joelho: 4,66 (5,21) 3,82 (4,40) NS
Angulo do tornozelo: 85,80 (2,82) 85,91 (3,06) NS

*encontrado utilizando teste ¢ de Student NS - ndo significativo
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Tabela 14: Valores médios dos angulos em graus avaliados na vista lateral esquerda
com respectivos desvios padrdo (dp), de 47 sujeitos pertencentes aos grupos

cervicalgia (MC) e lombalgia (ML)

Vista Lateral Esquerda MC (dp) ML (dp) p*

Cabeca

Alinhamento horizontal da cabeca (C7) 46,27 (2,93) 47,60 (8,06) NS
Alinhamento vertical da cabega (acromio) 21,62 (7,63) 20,25 (8,05) NS
Tronco

Alinhamento vertical do tronco 4,70 (2,73) 3,27 (3,09) NS
Angulo do quadril (tronco e membro inferior) 11,52 (4,04) 9,02 (5,54) NS
Alinhamento vertical do corpo 2,08 (1,26) 2,03 (1,36) NS
Alinhamento horizontal da pélvis 10,22 (4,82) 11,47 (8,27) NS
Membros inferiores

Angulo do joelho: 5,62 (3,75) 3,82 (4,40) NS
Angulo do tornozelo: 85,52 (2,18) 85,91 (3,06) NS

*encontrado utilizando teste ¢ de Student
NS - nio significativo
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5. DISCUSSAO

Este estudo avaliou de forma pioneira sujeitos sintomdticos e assintomédticos de
dor em coluna vertebral, utilizou a mesma metodologia para todos os sujeitos e

analisou todos os segmentos corporais de forma global.

Todas as avaliagdes foram realizadas pelo mesmo avaliador, diferente de outros
estudos, como o realizado por Billis et al (2003) que pesquisaram a confiabilidade na
localizagdo de niveis espinhais e Fedorak et al. (2003) que verificaram a confiabilidade
intra e entre avaliadores na avaliacdo visual da lordose lombar e cervical. Ambos
estudos afirmaram que a confiabilidade intra-avaliador é maior do que a avaliacdo

entre—avaliadores.

Os materiais € o método foram os sugeridos pelo protocolo do SAPO, o qual
fornece um sistema de calibracdo das imagens, corrigindo assim os possiveis erros de
marcacdo dos pontos anatdomicos, j4 que os valores obtidos com o SAPO sé sdo

confidveis se a marcacao for realizada corretamente.

Apesar de algumas limitacdes, como a localizagdo dos pontos anatdomicos poder
gerar erro de medida, e algumas medidas serem vulnerdveis as caracteristicas
antropométricas e ao método de avaliagdo, este estudo, permite que a discussdo de

seus resultados tenha um enfoque objetivo e menos pessoal.

Os estudos quantitativos disponiveis na bibliografia, freqiilentemente, avaliam
um Unico segmento. Raine et al. (1997) avaliaram a posicdo da cabeca e ombro.
Leroux et al. (2000) avaliaram a curvatura da cifose toracica e da lordose lombar.
Johnson (1998) avaliou a coluna cervical. Harrison et al. (1996) propuseram um
método de avaliac@o para a posi¢do da cabeca e do ombro no plano sagital. Roussouly
et al. (2005) avaliaram o alinhamento da coluna lombar e pelve em vista lateral.
Hinman (2004) comparou a cifose tordcica e a rigidez postural em mulheres jovens e
idosas e Damasceno et al. (2006) estudaram a coluna lombar quanto seus valores

angulares e a participac¢do dos corpos vertebrais e discos intervertebrais.
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Estes estudos em geral descrevem os valores médios dos angulos encontrados
para cada um dos segmentos, porém com metodologias distintas, sendo dificil obter-se

um padrdo de avaliacdo unico.

No presente estudo este problema foi minimizado, uma vez que a metodologia
foi unica para todos os grupos analisados. Foram avaliados simultaneamente todos os

segmentos corporais, permitindo assim uma visao global do alinhamento postural.

Harrison (1996) ressalta que a postura ideal talvez ndo seja a postura normal.
Sugere estudos que abordem todos segmentos corporais € uma casuistica maior sem
histéria relevante de problemas misculo-esqueléticos, o que poderia auxiliar na

discussdo do padrio de referéncia para a postura, o que vem ao encontro deste estudo.

Apesar do protocolo de medidas fornecido pelo programa usado fornecer
valores de referéncia de algumas medidas, os valores obtidos dos sujeitos queixosos
foram comparados com o grupo dos sujeitos assintomdticos, como grupo controle, que
em muitos angulos apresentaram valores proximos dessas referéncias propostas pelo

programa.

A andlise dos resultados deste estudo mostra, entre outros aspectos, que pessoas
com queixa de dor em coluna vertebral, seja na regido cervical, seja na regido lombar,
apresentam angulacdes, das diversas partes do corpo, diferentes quando comparadas a

individuos sem queixas.

Quanto aos resultados, a avaliagdo do angulo formado pelos dois tragos e a
horizontal que corresponde a medida do alinhamento horizontal da cabeca, na vista
anterior, se mostrou diferente de zero em toda a amostra do grupo C (cervicalgia) e em
90% dos individuos do grupo L (lombalgia). Dessa forma, ambos os grupos se
mostraram significativamente diferentes quando comparados ao grupo A. Pode-se
afirmar que em 100% dos casos estudados com dor em coluna cervical verificou-se
comprometimento quanto ao alinhamento horizontal da cabec¢a para um dos dois lados.

N3do se levou em conta a prevaléncia dos lados.
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Esse desvio da cabeca de individuos com cervicalgia, pode estar relacionado ao
encurtamento muscular do lado correspondente a esse desvio, diretamente ligado a

sintomatologia dolorosa (SOBEL et al., 2000).

Na regido do tronco, observou-se que o angulo entre os dois acromios e as duas
espinhas ilfacas antero-superiores (formado por esses quatro acidentes Osseos), nos
individuos com dor cervical e nos individuos pertencentes ao grupo com dor lombar,

também se mostrou acentuado em relacdo aos individuos sem sintomas dolorosos.

O alinhamento horizontal das espinhas iliacas antero-superiores também
apresentou diferencga significativa entre esses grupos, porém o alinhamento horizontal
entre os acromios ndo. O que torna curiosa a significativa diferenga nas medidas do
angulo entre as duas espinhas ilfacas antero-superiores e o0s dois acrOmios.
Possivelmente, a justificativa se dd4 pelo mecanismo compensatério do sistema
musculo esquelético que procura se adaptar, adotando a postura mais confortdvel,

fugindo de sua dor (HERTLING, D.; KESSLER R., 1996).

A diferenca no comprimento dos membros inferiores (direito e esquerdo) foi
significativa entre os individuos dos grupos L e A, p<0,01. Por se tratar de sujeitos
com dor em regido de coluna lombar, o desalinhamento pélvico encontrado € esperado,

e € mais um fator que contribui para acentuar a diferenca entre os membros inferiores

(OLIVEIRA et al., 1991).

Os dois grupos de individuos sintomdticos de dor em coluna vertebral, C
(coluna cervical) e L (coluna lombar), também submeteram-se a comparagdes. A Unica
medida que mostrou diferenca entre esses dois grupos, foi a denominada pelo
programa por angulo Q, formado pelos processos Osseos espinha iliaca antero-
superior, tuberosidade da tibia e ponto médio a patela do membro inferior direito.
Verifica-se mais uma vez, a prevaléncia quanto ao comprometimento dos desvios

posutrais do lado direito.

Nas vistas laterais direita e esquerda, na comparacdo entre os grupos C e A, o

angulo formado entre o trago, o acromio e a linha vertical, que corresponde ao



56

alinhamento vertical da cabeca, apresentou diferenca significativa somente quando
analisado na vista lateral direita. Talvez seja possivel relacionar os desvios laterais da
regido da cabeca, somente no lado direito, com o deslocamento da linha do centro de

gravidade. O predominio quanto a assimetria, nesta pesquisa, foi anterior e a direita.

Um dos problemas mais comuns encontrados em individuos com dor cervical é
a presenca da postura da cabeca para frente. Esta postura coloca a cabecga a frente da
linha de gravidade e pode gerar diferentes problemas, incluindo cervicalgia

(PORTERFIELD J A; ROSA C, 1995).

Fisiologicamente, os musculos cervicais posteriores se contraem para manter a
cabeca equilibrada. Em posturas nas quais a cabeca estd para frente as demandas para

esses musculos sao ainda maiores (KISNER, C.; COLBY, L. A., 1998).

A posicdo anteriorizada da cabecga, segundo Kendall (1995), é aquela onde os
extensores do pesco¢o ficam em uma posi¢do encurtada e forte, e existe o potencial
para o desenvolvimento de encurtamento adaptativo desses musculos. Os flexores do
pescoco vertebrais anteriores ficam em posi¢do alongada e ddo evidéncia de fraqueza

quando testados para forca.

A comparacgdo entre os grupos L e A ndo apresentou diferenca significativa nas
vistas laterais, nem mesmo na regido da cabeca; talvez pelo fato de individuos com dor
em coluna lombar nio apresentarem evidéncias de protrusdes cervicais como no caso

dos sujeitos com cervicalgia.

Na vista posterior, a tnica medida que aparece diferente entre os grupos € o
angulo perna-retropé esquerdo, e somente quando feita a comparagdo entre os trés
grupos simultaneamente. Talvez o tamanho da amostra seja a justificativa pela qual

nao foi possivel verificar qual grupo se diferencia, quando comparados dois a dois.

Outro ponto observado € a existéncia de uma assimetria bilateral global
presente nos sujeitos dos trés grupos estudados. Assim como mostra Ferreira (2005),
nos resultados de seu estudo, que avaliou a postura e o controle postural de forma

quantitativa, desenvolveu o programa em questdo, e utilizou para a andlise 115
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individuos sauddveis, assintomdticos, descartando qualquer transtorno postural ou
diagndstico médico ortopédico, neuroldgico ou reumatoldgico, sugerem um padrdo de
similaridade para o alinhamento postural, entretanto ndo afirma que a simetria postural

seja este padrao.

Esta pesquisa, analisando o grupo A (individuos assintométicos), na vista
anterior, as medidas do alinhamento horizontal da cabeca e alinhamento horizontal dos
acrdmios mostraram resultado zero em 21,4% dos sujeitos, retratando simetria. Outros
exemplos sdo as medidas do alinhamento horizontal das espinhas ilfacas antero-
superiores € o angulo entre os dois acromios e as duas espinhas iliacas antero-

superiores, que em 7,1% da amostra de individuos assintomaticos foi zero.

Esses dados diferenciam com os de Ferreira (2005), com achados de simetria
nesta vista de 8,7% com resultado zero para o alinhamento horizontal dos acromios e

20,9% para o alinhamento horizontal das espinhas iliacas antero-superiores.

O que contraria os postulados de Kendall (1995), quando, dentro do conceito de
postura padrdo, afirma que as metades direita e esquerda das estruturas esqueléticas
sdo essencialmente simétricas e por hipdtese t€m as duas metades do corpo exatamente

contrabalancadas.

Harrison (1996) também sugere revisdo de Kendall, de forma a auxiliar na

discussdo do padrdo de referéncia para postura.

Oliveira et. al (1991), propuseram um estudo pelo método de posturograma,
cuja amostra descartava qualquer individuo com desvio postural com caracteristica
patoldgica. As fotografias foram analdgicas com seus negativos projetados numa mesa
digitalizadora. Frente aos resultados obtidos, defendem que a postura ndo segue
padrdes rigidos de comportamento dentro da normalidade, ao contrdrio de variacdes

patoldgicas posturais.

Outro dado de seu estudo € que as diferencas de comprimento de membros
inferiores podem acarretar desnivel pélvico e conseqiiente atitudes compensatdrias. E

esse desnivel pélvico ndo relaciona a escoliose lombar, demonstrando que em
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condi¢des de normalidade, leves desniveis pélvicos ndo acarretam necessariamente
alteracdes laterais da coluna, o que vem ao encontro dos resultados obtidos com o
presente estudo, uma vez que nenhum dos individuos sem queixas dolorosas de coluna
vertebral apresentaram alinhamento pélvico, enquanto 5% da amostra com lombalgia e
7,7% com cervicalgia apresentaram simetria horizontal entre as espinhas iliacas

antero-superiores.

Aqui se demonstrou auséncia de um padrdo postural médio significativo,
representativo da amostra, ¢ que pudesse ser considerado “postura correta”. E
importante salientar que houve referéncias a algias lombares ou cervicais em
individuos que apresentaram desvios lordodticos, laterais, assimétricos ou projecdo do
centro de gravidade, considerados na literatura como leves ou ndo significativos.
Assim como sujeitos sem queixas dolorosas que demonstraram importantes e graves

desvios posturais.

Isso comprova que a evolucdo dos sistemas de desvios e compensacdes
posturais obedece a individualidade e se apresenta em globalidade, justificando mais
uma vez a verdadeira necessidade de se estudar a postura analisando todo o corpo,
como defende D’angelo e col. (1987). Esses autores atentam ainda para a importancia
de existir diversos centros de estudo usando métodos objetivos de avaliacdo, como o
posturograma, de forma a coletar um grande banco de dados enfocando o estudo da

postura.

Esta necessidade é um dos diferenciais oferecido pelo programa computacional
em questdo. Um dos objetivos do desenvolvimento do SAPO ¢€ justamente coletar um

banco de dados da postura da populacao brasileira.

O SAPO, por ser um programa de acesso publico, de cunho cientifico e que
atende de maneira satisfatoria a objetividade da avaliagdo postural, € um recurso que
vem a agregar em todo campo de aplicacido da biomecénica, como na drea de esportes,

vida didria, ergonomia e medicina.
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O presente trabalho deixa sugestdes a futuros estudos de avaliacdo postural
quantitativa com radiografias do local estudado; de preferéncia de coluna vertebral
total fazendo uma analogia com a de membros inferiores, para que se possa tracar um
possivel padrido de referéncia das medidas dos angulos, conforme o quadro clinico do

sujeito.
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6. CONCLUSAO

O presente estudo, a partir da anélise dos dados, concluiu que:

- Foi possivel identificar e quantificar, entre as varidveis fornecidas pelo
protocolo do programa usado, o posicionamento dos segmentos corporais
segundo as situacdes de dor localizada em coluna cervical, em coluna lombar e
sem presenca de dor, em todas as quatro vistas avaliadas. E houve diferenca

significativa entre as medidas dos dngulos avaliados entre os trés grupos.
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APENDICE A

COLUNA VERTEBRAL

A Coluna vertebral é o eixo do corpo e deve conciliar dois imperativos
mecanicos contraditorios: a rigidez e a flexibilidade (KAPANDIJI, 2000). Ela
desempenha esse papel gracas a sua estrutura mantida. De fato, a coluna em conjunto
trata-se de um 6rgdo cuja atividade resume uma das condi¢des bdsicas responsdveis da
estabilidade do ser humano (BARROS; BASILE, 1995). Apoiada na pelve, continua
até a cabeca e, no nivel dos ombros, suporta uma grande verga transversal: a cintura
escapular. Em cada nivel existem tensores ligamentares e musculares dispostos,
cumprindo o papel de unir a coluna a sua base, a pelve, e na cintura escapular
encontra-se um segundo sistema também formado por musculos e ligamentos. Na
posicdo simétrica, as tensdes estdo equilibradas em ambos os lados e a coluna vertebral

¢é vertical e retiline:

v oew jumbalis |

Figura 09 — Esquema representativo da coluna vertebral (WOLF, 1981)
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Na posi¢do de carga esse equilibrio pode tornar-se comprometido, uma vez que
submetido a um erro comportamental de postura, o peso do corpo passa a ser
transferido unilateralmente. Dessa forma, a pelve bascula para o lado oposto e a coluna
vertebral se obriga a seguir um trajeto sinuoso, adotando uma curva convexa da coluna
lombar para o lado do membro em descarga, a seguir, concavo na zona dorsal e por
dltimo, convexo na regido torédcica alta e cervical. Mediante esse comportamento, os
tensores musculares regulam a sua tensdo de forma automdtica para restabelecer o
equilibrio, sob influéncia do sistema nervoso central. Trata-se de uma adaptacio ativa
pelo ajuste permanente do tonus dos diferentes musculos da postura. O conjunto de
ligamentos e musculos da coluna vertebral implica em sua estabilidade estética e

dindmica, em contraposicdo as cargas recebidas.

Figura 10 — Esquema representativo da coluna vertebral em posicao de carga unilateral

(KAPANDIJI, 2000)
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A flexibilidade do eixo vertebral é devido a sua configuracdo superposta. Suas
vértebras sdo unidas entre si por elementos ligamentares e musculares, deste modo,
esta estrutura pode deformar-se apesar de permanecer rigida sob a influéncia dos

tensores musculares.

A manutencdo desse equilibrio e estabilidade leva a formacdo das curvas
fisiolégicas adaptadas no sentido antero-posterior, contra as cargas dos segmentos
corporeos. Em sentido a formagdo dessas curvaturas, no feto intra-ttero e logo apés o
nascimento a coluna é uma grande cifose. A lordose cervical é a primeira curva a se
formar pela necessidade do bebé de protecdo e interagdo social e fixa essa formacgao ao
engatinhar. Quando adota a posicdo ereta, pela agdo muscular, inicia o aparecimento
da lordose lombar, que se consolida aos oito anos e adota sua curvatura definitiva
somente aos dez anos. A cifose dorsal € o resto da curva intra-uterina e de certa forma

serve para equilibrar estas duas lordoses.

A presenca de curvaturas no plano sagital promove o aumento da resisténcia aos
esforcos de compressdo axial. As quatro curvas presentes promove uma resisténcia dez
vezes maior do que se a coluna vertebral fosse retilinea. A resisténcia € proporcional

ao quadrado do nimero de curvaturas mais um.

Figura 11 — Esquema representativo da resisténcia promovida pelo nimero de curavas da
coluna vertebral (KAPANDIJI, 2000)
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A absor¢do da energia mecanica por deformacdes eldsticas se dd pelos discos
intervertebrais. Os mais sobrecarregados sdo os discos dos segmentos L.4-L5 e LL5-S1
(4% e 5* vértebras lombares e 1° sacral), sendo que o ultimo € o que se encontra em
posicdo mais desfavoravel em funcdo da sua anatomia. Esses discos também sdo
solicitados como segmento de principal movimento da coluna vertebral, tanto no
sentido antero-posterior como latero-lateral. Em func¢ao disso possuem sistema
ligamentar especial e acessorio. Dessa forma o disco do segmento L5-S1 absorve por
completo o impacto promovido pelo movimento de flexdo-extensdo e se bloqueia nos
movimentos laterais os quais sdo absorvidos quase que completamente pelo disco L4-
L5, auxiliados, proporcionalmente, pelos discos acima, diminuindo a medida que se

aproxima da coluna dorsal.

Esses segmentos vertebrais também podem ser chamados de segmentos
motores. Sdo 22 o nimero desses segmentos na coluna vertebral e qualquer
comprometimento da fun¢do de um deles, haverd sobrecarga dos demais segmentos
motores, de forma compensatéria. O segmento mais proximo sofrerd ainda mais.
Portanto, o bom funcionamento da coluna depende da integridade funcional de cada

segmento vertebral.

Os corpos vertebrais sdo gradativamente maiores conforme vao se afastando do
segmento cervical e se aproximando do segmento lombar. Além disso, a quantidade de
musculos e ligamentos é também muito maior e sdo mais resistentes. Isso se dd pela
necessidade da coluna lombar suportar e absorver grande carga corporal; dessa
maneira hd aproximadamente a mesma carga por unidade de superficie em quaisquer

das sec¢Oes consideradas.

A coluna vertebral por ser constituida de importantes articulagdes necessita que
todas essas estejam em perfeito funcionamento para que dessa forma ndo exista dor. O
bom funcionamento articular depende do equilibrio entre a forca muscular e sua
flexibilidade. Qualquer distirbio nesse equilibrio pode interferir no funcionamento do

mecanismo articular, produzindo um quadro doloroso.
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Anatomia
Coluna cervical
Ossos:

1. Atlas — € a primeira vértebra desse segmento. Nao possui corpo vertebral e

seus processos transversos sio grandes;
2. Axis — é a segunda vértebra cervical. Possui grande processo espinhoso;
3. vértebras C3 a C6 — sdo seqiienciais, com processos espinhosos bifidos;

4. vértebra C7 — grande e espesso processo espinhoso; ndo hd bifidismo.

Ligamentos e articulagdes:

1. Art. Atlantoccipital — entre os cOndilos das facetas superiores Osseas

occipitais do Atlas;

2. Art. Atlantoaxial — promove o movimento rotacional da cabega.

Ligamentos: atantoaxiais anterior e posterior, transversal, alar e apical;

3. Arts. C2-C7 — responsaveis pelos movimentos de flexdo e extensdo do
pescoco. Ligamentos: longitudinais anterior e posterior, amarelos,
interespinhal, supra-espinhal e nucal. Existem os discos intervertebrais

compostos por anel fibroso e niicleo pulposo.

Principais Musculos:

1. Posteriores - trapézios: sdo superficiais, bilaterais e se estendem da nuca até
o inicio do dorso; esplénio da cabeca e do pescoco: sdo os intermedidrios;
semiespinhal da cabeca e do pesco¢o e multifido da espinha com rotadores:

sdo musculos mais profundos e centrais;
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2. Suboccipitais — sdo o reto posterior maior da cabeca, reto posterior menor da

cabeca, obliquo inferior da cabeca e obliquo superior da cabeca;

3. Anteriores — cuticular do pescoco, esternocleidomastdide, os infra-hidideos

da laringe, omoidideo e o longo do pescoco.

Coluna toracolombar, sacro e coccix
Ossos e ligamentos:

1. Vértebras tordcicas: mecanicamente mais rigidas e menos moveis, por causa
da articulagdo com as costelas; cifose fisiologica; os processos transversais
diminuem de T1 a T10; o canal vertebral é redondo e apresenta menor
espago para a medula que os outros segmentos vertebrais; possuem facetas

articulares para as costelas;

2. Vértebras lombares: cdpsula e articulacdo das facetas sdo resistentes para a
estabilidade rotacional; os processos articulares superiores sdo laterais e
anteriores ao processo articular inferior, subjacente; os pediculos sdo
alinhados com o meio dos processos transversos; o canal vertebral é
triangular e apresenta os seguintes ligamentos: supra-espinhal, interespinhal,

longitudinal posterior, longitudinal anterior e amarelos;

3. Sacro e cOccix: sdo o0ssos unicos. A articulagdo sacroiliaca apresenta
processo articular e ligamentos: sacroiliaco interdsseo, sacroiliaco posterior
e anterior. Os ligamentos conectantes sdo: sacrotuberosos, sacroespinhais e

iliolombares.

Misculos:

1. Superficiais — sdo os grande dorsal, levantador da escédpula, pequeno

romboide e grande rombdide;
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2. Profundos das costas — eretor da espinha na camada superficial, semi-
espinhal, multifido e rotadores na camada profunda e interespinhais e

intertransversos na camada mais profunda.

Estruturas neurais:

1. Medula espinhal — comeca na borda cefdlica do Atlas e termina no filamento
terminal em nivel de L1 ou L2. Apresenta substincia cinzenta em forma de

H e branca perifericamente;
2. Meninges — € dividida em dura-maéter, aracnéide e pia-méter;

3. Nervos espinhais — possuem raizes sensitivas dorsais € motoras ventrais que

se fundem e exteriorizam-se por debaixo do pediculo e acima do disco.

4. Plexo sacral — tronco lombossacral (L4-L5) e ramos anteriores de S1, S2, S3
e S4; nervo cidtico (14-S3) e pudendo (S2-S4); ramos gliteo superior L4-
S1), gliteo inferior ao obturador interno e quadrado femoral (LL5-S2) e nervo
cutaneo posterior da coxa (S1-S3); plexo coccigeo anterior : ramos de S5 e

ramos coccigeos anteriores, tornando-se o nervo caudal anterior.

Patologias

Quando acontece a degeneragdo do anel fibroso, o niicleo pulposo podera abrir
tuneis e se insinuando através deles , rompe todas as camadas, fazendo pressdo no
ligamento longitudinal anterior, tracionando o peridsteo e formando o osteéfito que é
considerado como traducdo de discopatia degenerativa, popularmente chamado de
“bico de papagaio”. Outro mecanismo que pode gerar esses ostedfitos é o de
compressdo marginal. O osteéfito surge apés um pincamento discal. Isso se da pela
provavel expulsdo do nicleo pulposo, dai a perda de capacidade de amortecimento

com descarga direta sobre a vértebra.
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As dores radiculares € outro sintoma clinico de coluna bastante comum,
geralmente promovido por edemas inflamatdrios ou trauméticos, alteracdes do disco,
da articulagdo interapofisdria, alteracdes Osseas do corpo ou da lamina gerando um
estrangulamento do canal intervertebral, levando a irritagdo da raiz correspondente

com sintomas na regifo sensitivo-motora.

Quando a sede da discopatia é postero-lateral, a protrusdo se dd na parte
postero-lateral do canal vertebral produzindo a cervicalgia por irritacio do plexo
sensitivo raquideo e braquialgia pelo contato com a raiz. A cervicobraquialgia ¢é
geralmente insidiosa, sem causa aparente. Muito comum estar relacionada a
movimentos bruscos do pesco¢o, longa permanéncia em uma posicao forcada, esforco
ou trauma. Normalmente melhora com o repouso e piora com a movimentagao,
principalmente se implicar carga. Com freqiiéncia hd espasmo muscular e pontos de

gatilho.

A mielopatia cervical, também conhecida por sindrome de compressdo
postero-mediana poderd ser devido a uma hérnia discal ou proliferacdo osteofitéria,
local ou em varios niveis. A forma aguda é pouco comum, sempre ocasionada por um
traumatismo ou movimento brusco do pescoco. No caso cronico, que é de observagao

mais freqiiente, os sintomas motores sao predominantes.

A escoliose ¢ uma deformidade no plano frontal, apesar de ser vista
tridimensionalmente, e sempre de ordem patolégica. Pode ser estrutural quando
apresenta componente rotatério complexo do corpo da vértebra, proximidade dos
corpos e discos intervertebrais e também encurtamento ou retragdo dos musculos e
demais tecidos moles do lado coéncavo da curva. E progressiva e ndo se corrige com
manobras de flexdo do tronco, e sim apresenta gibosidade costal ou lombar do lado
convexo da curva, causada pela rotagdo da coluna. Sua etiologia pode ser: idiopédtica:
infantil, juvenil, adolescente; neuropatica; miopdtica; congénita; por neurofibromatose;
por doencas reumdticas; traumdticas, por contraturas extra-espinhais; por infecgdes;
por doencas metabolicas; por alteragdes lombossacras e tumores. E também pode ser

ndo estrutural: quando ndo é progressiva e a coluna mantém uma flexibilidade normal.
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Neste caso € secunddria a uma doenca de base como encurtamento de um membro

inferior, irritacdo da raiz nervosa, doencas inflamatdrias ou infecciosas, tumores, etc.

As alteracdes envolvendo a cifose dorsal sio em geral o aumento dessa
curvatura. Pode acontecer por etiologia congénita por defeito de formacao, quando a
angulacdo pode chegar até 100° nos adolescentes. Nesses casos a corre¢do se da por
intervencdo cirdrgica. A cifose do adolescente ultrapassa os limites de normalidade
que estd entre 20 e 45°, quando medida pelo método de Cobb. Quanto a sua etiologia
pode ser classificada em: posturais; moléstia de Scheuermann; defeitos congénitos de
formacdo ou segmentacdo; paraliticas por poliomielite ou paralisia cerebral;
mielomeningocele; pds-traumadtica aguda ou cronica; inflamatéria por tuberculose ou
osteomielite; pds-cirdrgica (pds-laminectomia ou pds-resseccdo do corpo vertebral —
tumor); artrodese inadequada; pds-irradiagdo p6 neuroblastoma ou tumor de Wilms;
metabolica (osteoporose juvenil ou senil ou osteogénese imperfeita); desenvolvimento;

doencas do coldgeno; tumores sejam benignos ou malignos e neurofibromatose.

A cifose postural ou também chamada por “ma postura” corresponde a uma
deformidade flexivel da coluna dorsal, sendo possivel sua corre¢do conservadora.
Ocorre com relativa freqiiéncia na segunda infincia, quando a crianca apresenta um
abdome proeminente e hiperlordose lombar. Muitas vezes ndo apresenta dor e nem
alteracdes vertebrais, porém essas criancas devem ser acompanhadas até o final da
adolescéncia pela possibilidade de se desenvolverem alteracdes estruturais tipicas da
moléstia de Scheuermann. Esse tipo de cifose do adolescente é de ordem estrutural e
caracteriza-se por ser progressiva e ndo é corrigida ativa ou passivamente. E
considerada dessa caracteristica aquelas com angulacdo maior de 45° (acima do limite
de normalidade) e alteracOes vertebrais. Sua etiologia € desconhecida e afetam
adolescentes entre os 12 e 17 anos. Suas queixas normalmente sdo dor, cansaco € ma
postura. Em 30% dos casos existe uma leve escoliose associada. O tratamento

conservador € eficaz, porém s6 durante a fase de crescimento do individuo; uma vez

instalada na idade adulta torna-se impossivel reverte-la.
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A hérnia de disco € uma afeccdo da coluna vertebral que, embora seja mais
comum na coluna lombar e cervical, pode acometer qualquer segmento. Na faixa etdria
dos 30 aos 50 anos é mais comum a ocorréncia da hérnia em funcao de ser a fase da
degeneracao discal. A distribui¢io da pressdo passa a ser desigual e entdo facilita a sua

expulsdo.

A postura ereta também € grande contribuinte para essa patologia. Trabalho
experimental comprova essa afirmacdo, no qual ratos com patas dianteiras amputadas
tornaram-se bipedes e passaram a apresentar alteracdes discais semelhantes as do
homem. Pope, 1992, em estudo experimental, demonstrou que o disco rompe-se em

flexdo e rotacao associadas e resiste bem a compressao pura.

Determinados niveis sdo mais suscetiveis a compressdo em funcdo dos fatores
biomecanicos. Na coluna cervical a prevaléncia é maior no nivel de C5 e C6 onde tem
maior mobilidade. Na coluna tordcica também € mais freqiiente no local de maior
mobilidade, que corresponde a 1/3 inferior desse segmento e na coluna lombar entre

L4-L5 e L5-S1.

Dessa forma verifica-se que a hérnia de disco é gerada por uma combinagdo de
fatores biomecanicos, alteracdes degenerativas do disco e situacdes que levam ao

aumento de pressao sobre o disco.

Uma das mais importantes e comuns causas de lombociatalgia ¢ a hérnia de
disco lombar no segmento de L5-S1. As manifestacOes clinicas sdo dor muitas vezes
irradiada para o metamero correspondente acompanhada ou ndo de sinal de Laseque
positivo e/ou contralateral, comprometimento de reflexo, diminuicio de forca
muscular do membro afetado e alteragdes de sensibilidade que variam de cada caso.
Existe a hérnia volumosa que faz a compressdo da cauda eqiiina ndo promovendo
assim o déficit motor, mesmo na presenca de dor intensa com irradiagdo para o

membro afetado.

Espondilolistese ¢ o termo empregado para o escorregamento vertebral que se

da mais comumente em L5. A espondilolistese pode ser do tipo congénita quando
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existe associacdo com a espina bifida de L1 ou LS5; nesse caso o escorregamento
raramente excede a 35%. Esse tipo pode ocorrer no recém-nascido. Quando € do tipo
degenerativa € devido a instabilidade segmentar. Ocorre mais freqiiente nas mulheres,
entre L4-L5 ou quando L5 € sacralizado. A pds-traumdtica € devido a fratura
geralmente do pediculo vertebral permitindo o escorregamento da vértebra superior. A
de ordem patoldgica pode haver uma doenca Gssea generalizada ou localizada que
causa destruicdo dos mecanismos 6sseos que mantém as estruturas vertebrais estaveis,

causando o escorregamento.
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APENDICE B

FIISOPATOLOGIA DA DOR (GUYTON, 1996; HALL, 1996)

A dor é um mecanismo de protecdo do corpo; ocorre sempre que os tecidos

estdo sendo lesados e faz com que se remova o estimulo doloroso.

Esses estimulos dolorosos podem ser classificados como mecénicos, térmicos e

quimicos.

E classificada em dor rdpida e dor lenta. A rdpida é sentida em 0,1 segundo,
enquanto a dor lenta s6 comeca apdés um segundo ou mais e depois aumenta
vagarosamente por muitos segundos e, as vezes, minutos. A dor lenta € associada a

destruicdo dos tecidos.

Os receptores da dor na pele ou em outros tecidos sdo todos terminagdes
nervosas livres, porém esse tipo de terminagdes que sdo abundantes nos tecidos
superficiais e também no peridsteo, paredes arteriais, articulares e tentério da caixa

craniana, sio escassas na maior parte dos tecidos profundos.

Esses receptores da dor, ao contrdrio da maioria dos outros receptores sensoriais
do corpo, se adaptam muito pouco e as vezes ndo se adaptam de todo aos estimulos
dolorosos. Essa incapacidade se dd pela necessidade de manter a pessoa informada

sobre um estimulo lesivo, que causa a dor, enquanto este persistir.

A intensidade da dor estd intimamente associada com o grau de lesdo tecidual
devido a causas que dao a dor, como infec¢do bacteriana, isquemia tecidual, contusao

dos tecidos e outras.

As terminagdes nervosas dos receptores da dor, apesar de serem livres, utilizam
duas vias separadas para transmitir os sinais da dor para o sistema nervoso central

(SNC). Cada via corresponde ao tipo de dor, rapida-aguda e lenta-cronica.
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Os sinais da dor rdpida-aguda sdo transmitidos nos nervos periféricos para a
medula espinhal por fibras pequenas do tipo A delta, com velocidade entre 6 e 30 m/s.
A dor lenta-cronica € transmitida pelas fibras C, muito menores e que conduzem com

velocidade entre 0,5 € 2 m/s.

Quando entram na medula espinhal a partir das raizes dorsais, as fibras da dor
terminam sobre neurdnios nas pontas dorsais. No entanto, hd dois sistemas para o
processamento dos sinais da dor no seu caminho para o cérebro, que sdo o feixe

neoespinotalamico e o feixe paleoespinotalamico.

O primeiro feixe citado é responsdvel pelos sinais da dor rdpida, que transmitem
sobretudo a dor mecanica e térmica aguda. Terminam na ldmina I das pontas dorsais, e
excitam neurdnios de segunda ordem desse feixe. Estes ddo origem a fibras longas que
cruzam imediatamente para o lado oposto da medula e depois vdo para cima em

dire¢cdo ao cérebro nas colunas antero-laterais.

A maioria das fibras do feixe neoespinotalaimico segue todo o trajeto até o
tdlamo, terminando no complexo ventro-basal juntamente com o trato coluna dorsal-
lemnisco medial para as sensacdes tateis. A partir dai os sinais sdo transmitidos para

outras dreas do cérebro e para o cortex sensorial somético.

A via paleoespinotaldmica transmite a dor conduzida pelas fibras periféricas
lentas-cronicas do tipo C. Essas fibras terminam nas laminas II e III das pontas dorsais,
onde a maior parte dos sinais passa através de um ou mais neurdnios de fibra curta
adicionais dentro das proprias pontas dorsais antes de penetrarem nas laminas V a
VIIIL. O dltimo neurdnio d4 origem aos longos axdnios que se juntam as fibras da via

rdpida e se direcionam para cima, ao cérebro, na mesma via antero-lateral.

Essa via termina amplamente disseminada no tronco cerebral. Somente a
minoria faz todo o trajeto até o tdlamo, pois muitas dessas fibras terminam no bulbo,

na ponte e no mesencéfalo.



79

O grau com que uma pessoa reage a dor é muito varidvel. Depende da
capacidade do préprio cérebro suprimir a entrada de sinais da dor no sistema nervoso,

ativando o sistema de analgesia.

Virias substancias transmissoras estdo implicadas no sistema de analgesia,
dentre elas a encefalina e a serotonina, especialmente. Muitas das fibras nervosas do
sistema de analgesia secretam encefalina nas suas terminagdes. Outras fibras que se
originam no nucleo magno da rafe (componente do sistema de analgesia) e que
terminam nas pontas dorsais, secretam serotonina nas suas extremidades. O resultado
final € a inibicdo das fibras do tipo C e A delta de entrada da dor onde fazem sinapse

nas pontas dorsais.

Assim, o sistema de analgesia pode bloquear os sinais da dor no ponto inicial de

entrada para a medula espinhal.
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ANEXO A

TUTORIAL PARA LOCALIZACAO DOS PONTOS ANATOMICOS
(http://sapo.incubadora.fapesp.br/portal/ajuda)

A exata localizagdo dos pontos anatdomicos € determinante para uma boa
avaliacdo postural e também para que as medidas obtidas com o SAPO sejam mais
confidveis. O software realiza andlises a partir das coordenadas dos pontos marcados
pelo usudrio, de modo que a marcacdo inadequada dos pontos anatOmicos gera
informacdes incorretas e Conseqiientemente um relatdrio inconsistente.

Além de uma breve descri¢do, para alguns pontos, sdo apresentadas fotos com a
localizagcdo anatomica no modelo 6sseo e humano. O objetivo deste tutorial € auxiliar
o usudrio na localizagdo dos pontos onde serdo colocados os marcadores, € assim
minimizar o erro das medidas. Sugere-se ao usudrio a consulta a um atlas de anatomia

ou livros de anatomia palpatdria (uma lista de textos € dada no fim deste tutorial).

O trago € situado no pavilhdo da orelha externa e é identificado préximo a
inserc¢ao deste em relagdo a face.

Figura 12: Localizacdo anatomica do trago.

O acromio é de fécil localizacdo na escdpula, porém € uma estrutura dssea
extensa, sendo necessario determinar em que regido do acromio deve-se colocar o
marcador. Sugere-se a colocagdo do marcador na margem lateral do acromio.

O examinador pode percorrer a clavicula a partir do esterno em dire¢do ao

ombro. A primeira sali€ncia dssea importante a ser palpada é a extremidade acromial
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da articulacdo acromioclavicular, em seguida um pouco mais abaixo a préxima
estrutura 6ssea facilmente palpavel é a margem lateral do acromio.

E importante ndo confundir com o tubérculo maior do Umero, e um teste
simples a ser realizado, ¢ manter o dedo do examinador no ponto dsseo e pedir para
que o examinado realize rotacdo lateral do brago com o antebraco em flexdo. Se o
examinador sentir que a estrutura ssea move-se durante o movimento do brago,

localizou o tubérculo maior do imero e ndo a margem lateral do acrémio.

Figura 13: Localizag@o anatdomica do acromio

O angulo inferior da escdpula é o ponto de transi¢ao entre a margem medial e

lateral da escdpula. Normalmente tem aspecto arredondado é um pouco saliente.

Figura 14: Localiza¢ido anatdomica do angulo inferior da escépula

O trocanter maior do fémur é palpavel na regido supero-lateral da coxa. Para
localizé-lo posicione o polegar horizontalmente, alinhado com a linha inguinal. O
avaliador deve apoiar a mao na regido lateral da coxa do sujeito, o terceiro dedo da
mao deve automaticamente posicionar-se préximo ao trocanter maior do fémur. Em

caso de divida peca para o sujeito apoiar a mao no examinador, retirar levemente o pé
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do solo e realizar rotacdo lateral e medial da coxa, se o examinador estiver com seu
dedo no trocanter sentira a estrutura Ossea movendo-se durante os movimentos de

rotacdo da coxa.

Figura 15: Localizacdo anatomica do trocinter maior do fémur.

7z

A espinha iliaca antero-superior: é uma estrutura Ossea de facil palpagdo
localizada anteriormente, na extremidade anterior da crista iliaca. A identificacdo do
ponto pode ser obtida de duas formas:

a) o examinador posiciona-se anteriormente ao avaliado e apdia a regido entre o
polegar e o

indicador de suas maos nas cristas iliacas do sujeito, a ponta dos polegares
direcionadas inferiormente devem localizar um ponto dsseo saliente de cada lado. Sdo
as espinhas ilfacas antero-superiores.

b) o examinador posiciona-se posteriormente ao examinado, apdia a regido entre o
polegar e o indicador de suas mdos nas cristas iliacas e com o terceiro dedo das duas
maos deve localizar anteriormente duas estruturas dsseas proeminentes que sao as

espinhas iliacas antero-superiores direita e esquerda.

Figura 16: Localizacdo anatomica das espinhas iliacas antero-superiores.
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A espinha iliaca péstero-superior: € o ponto dsseo onde termina posteriormente
a crista iliaca. Apesar de ser uma estrutura subcutdnea, sua identificacio é facilitada
por apresentar normalmente uma depressdo cutanea na superficie. Isto ocorre em

func¢do da pele e fascias subjacentes estarem ligadas a esta estrutura dssea.

Figura 17: Localiza¢do anatomica das espinhas iliacas pdstero-superiores.

A linha articular do joelho, para a coloca¢do do marcador, sugere-se primeiro a
localizacao da cabeca da fibula na regido lateral do joelho e aproximadamente 5
centimetros superiormente ao ponto mais saliente desta estrutura dssea estd a linha
articular do joelho. Sugere-se a colocagdo do marcador na linha articular, num ponto

alinhado com a cabeca da fibula.

Figura 18: Localizag¢ao anatdomica da linha articular do joelho.

A tuberosidade da tibia é uma proeminéncia 6ssea facilmente palpédvel que fica
aproximadamente 5 centimetros distal ao dpice da patela. Esta estrutura separa os

condilos medial e lateral da tibia.
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Figura 19: Localizagdo anatdomica da tuberosidade da tibia.

Para identificar a patela, primeiramente deve identificar a base e o dpice da
patela, bem como as margens lateral e medial, delimitando assim o osso. A seguir

localizar um ponto no centro da patela.

Figura 20: localizagdo anatomica da patela.

O maléolo medial é uma estrutura 6ssea proeminente da tibia localizada na

regido medial do tornozelo

Figura 21: Localizacdo anatomica do maléolo medial.
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O maléolo lateral € uma estrutura dssea proeminente da fibula localizada na
regido lateral do tornozelo. O maléolo lateral prolonga-se mais distalmente (1-2 cm) e

mais posteriormente do que a extremidade do maléolo medial.

Figura 22: Localiza¢do anatdmica do maléolo lateral.

O ponto entre a cabega do 1° e 2° metatarsal corresponde em colocar o marcador

no ponto entre a cabeca do 1° e 2° metatarsal.

Figura 23: Localizacdo anatdmica do ponto entre a cabeca do 1° e 2° metatarsal.

0 calcaneo localiza-se de forma a palpar a regido posterior, medial e lateral do
calcaneo e posicionar o marcador na regido posterior do osso, alinhado com o tendao

calcineo

Figura 24: Localizagao do calcaneo.
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