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RESUMO

Na Europa entre 20 a 30% dos adultos sdo afectados por dores musculo-esqueléticas. Em
Portugal cerca de 1,2 milhGes de pessoas apresentam dores de costas semanalmente. Os
problemas posturais s@o evidenciados na fase adulta ou idosa no entanto podem ter origens nas
etapas de crescimento. E fundamental proceder & avaliacdo dos problemas posturais nos jovens
para se poder intervir ao nivel da correccdo, prevencao e da educacdo nos habitos e estilos de
vida. O presente trabalho tem como objectivo realizar a caracterizacdo postural de jovens
universitarios de modo (1) a conhecer-se melhor os problemas e distor¢fes posturais desta
populacdo, relacionando-os com 0s seus habitos de vida e pratica desportiva, (2) evidenciar e
mostrar a importancia da postura no contexto da promocédo e educacdo para a saude, e (3)
valorizar a necessidade de integrar a avaliacdo postural, como instrumento de diagndstico, no
ambito do Desporto/Saude. A amostra foi constituida por 40 alunos do curso Ciéncias do
Desporto da Universidade da Beira Interior, sendo 21 mulheres e 19 homens, com idade média
de 22 (+2) anos e indice massa corporal de 22 (+3) kg/m®. Na avaliacdo postural estatica foi
utilizado o protocolo proposto por Muscolino (2006), e na avaliacdo postural dinamica foi
utilizado o protocolo adaptado de Clark (2001). Os dados foram obtidos atraves da utilizacédo
de um simetografo e de uma méaquina de filmar. A maioria dos jovens universitarios (88%)
apresentam distor¢cdes posturais significativas, nomeadamente assimetrias e desalinhamentos
corporais ao nivel dos ombros e cristas iliacas, observando-se um maior nimero de assimetrias
posturais no género feminino (57%), com localizacdo preferencial do lado direito (p<0,05). A
escoliose foi a alteracdo da curvatura da coluna predominante, atingindo cerca de 52,5% da
amostra, seguida da hiperlordose (25%) e da hipercifose (17,5%). A taxa de incidéncia da
escoliose por género foi idéntica, mas observou-se maior incidéncia da hipercifose nos homens
(86%), associados com a rotag@o anterior dos ombros e retroversao da bacia, e maior incidéncia
da hiperlordose nas mulheres (80%), associados a valores elevados de anteversdo da bacia,
rotacdo interna dos joelhos e instabilidade pélvica. Os resultados mostram a necessidade
urgente de desenvolver um trabalho especifico de consciencializa¢éo corporal, de reequilibrio
neuromuscular e de educacédo postural na populacao universitaria de modo a salvaguardar o seu
bem estar e qualidade de vida. A avaliacdo postural, como instrumento de diagnostico, €

fundamental ser considerada na orientacdo das actividades no &mbito desporto/salde.

Palavras-Chave: Populacdo Universitaria, Postura, Avaliacdo Postural.



ABSTRACT

In Europe 20 or 30% of grown-ups ate affected by muscle skeleton pains. In Portugal about
1,2 million of persons have backache every week. Postural problems become evident in the
course of growing. It is fundamental to proceed with evaluation in young persons in order to
apply prevention measures, education habits and right style of life. As there are no
information relevant about posture characteristics of Portuguese university students, purpose
of this work of investigation is to proceed with characteristics analysis in a way to; (1) be well
acquainted of posture problems and distortions of this population and relationship with their
life and athletics habits. (2) make evident and show clearly the importance of posture in a
health promotion and education argument. (3) increase the value of need to integrate postural
evaluation in Sport/Health activities as an instrument of diagnosis to add to other evaluations.
Sample has been composed of 40 students of Sports Science Degree of “Beira Interior
University” with 21 women and 19 men of medium age of 22 (x2) and corporal mass index of
22 (+3) kg/m?. It has been used the protocol of statics posture evaluation proposed by
Muscolino (2006) and dynamic developed by Clark (2001). Data have been obtained using a
posturalgrip and a shooting camera. The majority of young university persons (88%) have
serious postural distortions namely asymmetries and body deviations on shoulders and iliac
spines registering more cases by female (57%) whose postural asymmetries are located
specially on right side (p<0,05). Scoliosis is the modification of vertebral column
predominant curve shape 52,5% of sample followed by hyperlordosis (25%) and
hyperkyphosis (17,5%). Scoliosis rate occurrence has been similar either by male or female.
However more men presented cases of hyperkyphosis (86%) characterized by fore rotation of
shoulders and hip retroflexion and women presented more cases (86%) of hyperlordosis
associated to high values of hip foreflexion, inward knees rotation and pelvic instability. That
is why results apply for an urgent need to develop a specific work with university people
based on body perception, neuromuscular rebalance and postural education so as to defend
their well being and life style. Postural evaluation is a major instrument for diagnosis and
must always be esteemed when orientation sportive/health activities demands.

Keywords: University Population, Posture and Posture Evaluation.
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INTRODUCAO

1. INTRODUCAO
1.1. Actividade Fisica e Saude

As sociedades modernas assistiram no século passado a uma rapida evolugdo e melhoria
dos sistemas de saude, quer ao nivel do desenvolvimento tecnoldgico e cientifico, quer ao
nivel da organizacédo e gestdo contribuindo, entre outros factores, para 0 aumento significativo
da esperanca média de vida nos altimos 50 anos (WHO, 2006).

No entanto, alteracGes significativas do estilo e habitos de vida tém desencadeado um
conjunto de novos fendbmenos conducentes por sua vez a diminuicdo da qualidade de vida,
salde e bem-estar. O tabagismo, a inactividade fisica, o consumo excessivo de drogas e
alcool, a pressdo psicoldgica acentuada, os ritmos de vida acelerados, as alteracdes posturais e
uma alimentacdo desequilibrada, sdo alguns dos factores que caracterizam o estilo de vida
actual dos paises desenvolvidos. As politicas de promocdo e educacdo para a saude
necessitam de desenvolver um conjunto de experiéncias e de situa¢Ges que possibilitem ao
individuo, ao grupo ou a colectividade, modificar as suas crengas, as suas atitudes e o seu
comportamento em relacdo aos problemas da saude (WHO, 2002). Os aspectos legislativos,
reguladores, organizacionais e financeiros provenientes da aplicacdo dessas politicas, devem
ser facilitadores de escolhas saudaveis, colaborando para a alteracdo dos habitos e
comportamentos de vida.

Uma das mudancas mais importantes no estilo de vida, e ja classificada como epidemia,
é o sedentarismo e a inactividade fisica, responsavel directo pela morte de cerca de 6.000
pessoas (WHO, 2006) e factor de risco no desenvolvimento de outras patologias. Em 2002,
cerca 66% dos europeus com mais de 15 anos ndo apresentavam niveis recomendados de
pratica de actividade fisica observando-se taxas idénticas para a populacdo portuguesa
(Sjostrom et al., 2006). Mesmo na juventude, os niveis de inactividade fisica atingem valores
preocupantes: apenas 25% dos rapazes (15 anos) sao fisicamente activos (WHO, 2006).

As causas do sedentarismo sao multifactoriais, destacando-se a diminuigdo da actividade
fisica nas actividades diarias de trabalho e o desenvolvimento e melhoria tecnolégica nas
acessibilidades e comunicacdes.

Diferentes organismos internacionais como a Organizacdo Mundial de Salde e a
Comissdo Europeia, entre outros, tém alertado para a necessidade urgente de combater o
sedentarismo, apresentando directrizes e documentos de apoio ao estabelecimento de redes e

projectos de promocdo e estruturacdo de actividade fisicas. Os beneficios da pratica regular de
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exercicio e actividade fisica estdo bem conhecidos e actualmente aceites pela maioria das
pessoas, destacando-se as adaptacdes ao nivel metabdlico, cardiovascular, muasculo-
esquelético, imunitario e psicologico. Além disso, hd um conjunto de efeitos sociais como a
reducdo das despesas de saude, o aumento da produtividade de trabalho e a melhoria da
independéncia funcional da populacdo (sobretudo idosa), decorrentes desta préatica, que fazem
da sua promocdo e divulgacdo um dos principais investimentos a realizar no ambito da
promocdo e educacdo para a saude.

Um aspecto que contribui para o sedentarismo e que por vezes ndo é considerado no
planeamento e orientacdo das actividades neste contexto, estd relacionado com o défice da
valorizacdo e consciencializacdo das multiplas interacgdes que 0 nosso corpo tem com tudo
aquilo que somos e fazemos. Na realidade, todas as nossas actividades, pensamentos e
sentimentos reflectem-se no organismo fisico, manifestando-se na nossa postura, movimentos,
tensbes e em muitos outros sinais da “linguagem corporal”. Como o sistema muscular € um
todo integrado, uma perturbacdo numa das partes propagar-se-4 a todo o sistema e, como
todas as fungbes corporais sdo sustentadas por musculos, cada enfraquecimento do equilibrio
do organismo reflectir-se-4 no sistema muscular e tem influéncia na postura do individuo
(Capra, 1982).

1.2. Importancia da Postura e Anélise Postural

Decorrente do tipo de vida sedentéario e das solicitagdes rotineiras e stressantes do
trabalho diario, entre 20 a 30% dos adultos europeus sofrem de dores musculo-esqueléticas
(Woolf et al, 2004). Este tipo de dor constitui o problema de satde laboral mais frequente da
Unido Europeia, apresentando cerca de 25 % e 23% dos trabalhadores dores de costas e dores
musculares, respectivamente (European Foundation for the Improvement of Living and
Working Conditions, 2007).

As dores musculo-esqueléticas incluem patologias ou sindromes de dor crénica, com
origem em inflamacdes provocadas por contrac¢des excessivas em determinadas articulagdes
como ombro, pescogo, cotovelo, mé&o, punho, joelho e coluna vertebral. Estes factores
originam dor intensa e caso ndo sejam tratados podem evoluir para tendinites e tenossivites
(lesbes localizadas ao nivel dos tenddes e bainhas tendinosas), sindromes canaliculares (leséo

do nervo periférico), raquialgias (lesdo osteoarticular e ou muscular que afecta a coluna
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vertebral) e sindromes neuro-vasculares (lesdo nervosa e vascular simultaneas) (European
Foundation for the Improvement of Living and Working Conditions, 2007).

Todas estas lesfes estdo directamente relacionadas com traumatismos resultantes de
movimentos ou posturas incorrectas realizados de forma brusca ou de modo prolongado (Hall,
2003). De uma forma simples, pode-se definir postura corporal correcta como a posi¢édo do
corpo (alinhamento dos segmentos), que requer um menor custo energetico e biomecanico por
parte dos ligamentos, 0ssos e articulacBes para ser mantida. Contudo, este conceito ndo é
estatico pois o corpo sofre constantes oscilacdes do centro de gravidade, provocadas nas
accOes quotidianas, que originam sucessivos ajustamentos posturais (Howe e Oldham, 2001).

A alteracdo da postura corporal pode ter diferentes causa, nomeadamente
traumatismos, doencas inflamatorias, debilidade neuromuscular, problemas psico-emocionais,
desnutricdo, obesidade, factores ambientais adversos (condi¢cdes de trabalho, tipo de
mobiliario, tipo de calcado, etc.), repouso inadequado, fadiga cronica, decréscimo de
flexibilidade, entre outros (Liebenson, 2002).

A persisténcia da adopcdo de uma postura incorrecta faz desencadear todo um
processo de degeneracdo que se inicia geralmente pelo aparecimento de contracturas e
desequilibrios musculares, gerando de seguida sindromas algicas. Consequentemente, podem
surgir problemas de ordem ligamentar e capsular que conduzem a eventuais desgastes
articulares e 6sseos.

Os problemas posturais sdo mais evidenciados na fase adulta ou idosa mas podem ter
origem nas etapas de crescimento. O diagndstico precoce de alteragdes posturais na infancia é
fundamental na deteccdo de alteragcBes biomecéanicas que, rotineiramente, podem tornar-se
sintomaticas, conduzindo posteriormente a problemas posturais, desgastes articulares e
disturbios da prépria marcha (Pantanali et al., 2005).

No entanto, essa avaliacdo postural deveria abranger outras faixas etérias,
nomeadamente a populacdo jovem universitaria. Esta populacdo, que em termos de
desenvolvimento humano se situa na transicdo da adolescéncia para a fase adulta, encontra-se
numa etapa determinante da formagdo da sua personalidade. Na realidade, as rotinas e 0s
habitos assimilados e estruturados na escola secundéaria e pela proximidade do contexto
familiar podem ser radicalmente alterados obrigando o individuo a realizar um conjunto de
profundas mudancas de natureza académica, social, fisica, cultural e emocional que poderdo

ter consequéncias ao nivel da propria identidade do individuo e na escolha dos seus habitos de
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vida, com prejuizo em geral para a pratica do exercicio (Bray e Born, 2004; Sinclair et al.,
2005). Assim, a necessidade de avaliar a postura dos estudantes universitarios estd nao sé
relacionada com os efeitos benéficos a curto prazo ao nivel da melhoria da saude e do bem-
estar desses individuos, como assume um papel decisivo no desenvolvimento de atitudes e
comportamentos positivos referentes & consciencializagdo corporal e a actividade fisica a
integrar na fase adulta (Irwin, 2007; Thompson et al., 2003).

Deste modo, o presente trabalho tem como principal objectivo realizar a caracterizagao
postural de estudantes do Curso de Ciéncias do Desporto da Universidade da Beira Interior,
contribuindo desse modo para evidenciar a importancia que a analise postural deve ter nas

accOes de promocéo e educacgdo para a saude.

1.3. Estrutura do Trabalho

O trabalho desenvolvido esta estruturado em diferentes capitulos que passamos
brevemente a descrever.

O Capitulo 2, contém uma revisdo bibliografica de suporte ao trabalho, tendo-se
iniciado com uma abordagem historica do conceito de corpo e sua evolucao até a importancia
actual da postura, com destaque para as definicdes de Postura. De seguida, sdo abordadas as
bases funcionais e estruturais da Postura, nomeadamente a coluna vertebral, o sistema
muscular e os sistemas reguladores do equilibrio e controlo postural. Descrevem-se ainda as
distorcBes posturais mais frequentes, realizando-se uma breve revisdo sobre os métodos e
formas de avaliacdo postural. No final € dado énfase aos problemas posturais existentes na
populacdo jovem, adulta e idosa.

O Capitulo 3, decorrente da revisdo bibliografica, apresenta a justificacdo do problema
principal subjacente ao trabalho com a respectiva formulacdo das hip6teses de estudo, assim
como séo identificados 0s objectivos principais deste trabalho de investigacéo.

O Capitulo 4, apresenta uma descricdo da metodologia usada no desenvolvimento do
trabalho ao nivel da caracterizacdo da amostra, dos materiais e equipamentos utilizados, dos
procedimentos experimentais aplicados quer na recolha dos dados, quer no tratamento dos
mesmaos.

Os resultados sdo apresentados no Capitulo 5, onde se realiza em simultaneo a
respectiva discussdo face as hipoteses formuladas, apresentando-se as conclusfes mais

importantes e consideracdes finais no Capitulo 6.
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As referéncias bibliograficas utilizadas ao longo do trabalho constam no Capitulo 7.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1.Postura Corporal

2.1.1. Do Corpo a Postura

O corpo nédo se revela apenas enquanto componente de elementos organicos, mas
também enquanto vector essencial, social, psicoldgico, cultural, religioso. Esta dentro da vida
quotidiana, € um meio de comunicacao e reflecte todo 0 nosso comportamento.

A semelhanca do corpo, 0 movimento é também inerente ao ser humano (Sérgio,
1994), tendo essa capacidade de movimento moldado 0 modo de vida da propria humanidade
desde tempos pré-histdricos. No entanto, o estudo do movimento e o exercitar do corpo para
fins estéticos tendo em vista a melhoria da salde ou a erradicacdo da doenca tem apenas
origem na Grécia antiga, aproximadamente 500 anos a.C.

Nesse tempo, chamava-se Ginastica ao acto ou efeito de exercitar o corpo, sendo o
local onde se realizavam esses exercicios denominado de “gymnasium”, termo percursor da
actual palavra ginasio (Pereira, 2007).

A preocupacdo com a explicacdo da salde, doenca e constituicdo da natureza sem ser
em bases sobrenaturais nasce, também, na filosofia grega. Esta visdo de salde e doenga como
resultado de mecanismos internos ao corpo e ndo devido a causas sobrenaturais foi muito
inovadora, e conduziu a criacdo de varias escolas médicas, onde se pretendia estudar pela
primeira vez, o corpo, a saude e as possibilidades de cura das doencas (Sonnedeker, 1986).
Hipdcrates (460-377 a.C.) foi um dos primeiros médicos da antiguidade, e as suas teorias
sobre 0 modo como funcionava o corpo tornaram-se essenciais, destacando-se a importancia
dada a dieta e aos exercicios corporais como forma de manter a sadde. Galeno (129-200), ao
estudar o movimento humano, aconselhava o exercicio como acto de higiene e de promocéo
da saude, pelo que a Ginastica fazia parte da Medicina, pois tinha objectivos higiénicos de
manter o corpo sdo pelo movimento (Esteves, 2008). Curiosamente para Galeno a Ginastica
Viciosa ou Atlética, que se baseava na realizacdo de esfor¢os muito intensos com o objectivo
de criar atletas capazes de vencer competicdes, ndo era benéfica para a saude, ja que
desenvolvia demasiadamente o corpo em detrimento de um desenvolvimento paralelo do
intelecto, alterando os equilibrios do préprio corpo (Pereira, 2007).

O racionalismo e o dualismo grego sdo incisivos e contaminaram a origem do

conhecimento da Ginastica, que se delineou de forma hibrida, fundada na perspectiva
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educativa de cunho pedagogico e também da saude associado ao aspecto médico higienista
(Pereira, 2007).

Na Idade Média a filosofia ocidental foi dominada pelos principios da Igreja Catdlica,
acentuando-se o dualismo alma-corpo que vinha dos gregos, ao considerar-se a alma fonte de
espiritualidade e o corpo fonte de pecado. Neste sentido, a importancia da ginastica passou a
ser reduzida, pois o0 corpo era algo muito pouco importante e o estudo do movimento do corpo
foi pouco valorizado. No que se refere a cultura corporal do movimento desse periodo,
prevalecem os exercicios fisicos de caracter militar e sem valor pedagdgico (Pereira, 2007).

Na renascenca houve uma rotura com o pensamento medieval e a recuperagdo dos
ideais classicos, verificando-se que o fosso entre o corpo e a alma foi, de algum modo,
suavizado (Tavares, 2001). Esta revolucgdo cultural e cientifica possibilitou que o estudo do
corpo tenha tido um grande desenvolvimento nos séculos XV e XVI, com destaque para 0
desenvolvimento da Medicina. Destacam-se Jeronimo Mercurial que publicou um tratado em
1569 que, a luz dos estudos de Galeno, explicava a importancia do carécter higiénico da
ginastica; Andreas Versalius que ao publicar em 1543 a Estrutura do Corpo Humano
modificou por completo a metodologia de estudo do corpo Humano; Christobal Mendez que
publicou em 1553 o primeiro livro dedicado inteiramente ao exercicio; Giovanni Borelli que
elaborou modelos matematicos para explicar o funcionamento mecanico dos musculos e a
locomocdo animal. (Esteves, 2008; Tavares 2001).

Nos séculos XVII e XVIII, ja fortemente influenciado pelo cartesianismo no modo de
pensar ciéncia e conhecimento, os trabalhos de Francis Fuller sobre a fisiologia do movimento
deram origem ao primeiro tratado de ginastica escrito em inglés (Medical Gymnastics-
Ginastica Médica de 1704), enquanto que Nicolas Andry du Boisregard se dedicou a analise
anatomica dos movimentos, sendo considerado o fundador da cinesiologia (Tavares, 2001). A
noc¢do do corpo, neste periodo, € uma no¢do de objecto ndo pensante, como matéria mecanica
extensivel que ndo pensa, pelo que os fendmenos fisioldgicos explicavam totalmente o
funcionamento do corpo. O ser humano era reduzido a objecto-fisiolégico-maquinal-ndo
consciente-limitado-divisivel-e mortal (Tavares, 2001).

A mudanca de nomenclatura de ginastica dos gregos para “educacdo fisica”, termo que
aparece no século XVII, reflecte a logica cartesiana de cisdo entre o0 corpo e 0 pensamento,

sendo a educacdo do “fisico” algo independente da educacdo global da pessoa. De entre as
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escolas de Educacédo Fisica que surgiram na Europa, todas elas fortemente influenciadas pela
Fisiologia, ha que destacar as escolas nordicas (Suecas e Noruega), Francesa e Alema.

Essa concepcdo positivista da educacdo fisica prolonga-se até ao século XX, bem
patente nas bases cientificas publicadas por Georges Demeny, em 1902. Para Demeny a
educacdo fisica era um conjunto de meios destinados a ensinar o Homem a realizar um
trabalho mecanico (Pereira, 2007).

No séc. XX assiste-se a uma evolucdo do conceito de educacao fisica e do préprio
conceito de corpo, resultantes das profundas alteracdes epistemoldgicas do entendimento e
construcdo sobre a Ciéncia Moderna. De modo particular, o conceito de corpo tem sido
objecto de inumeras reflexdes, variando nas suas abordagens e mesmo na sua designacao
(Sousa, 2001). Head (1920) chamou-lhe Esquema Postural e Modelo do Corpo, tendo
estudado as relagOes das referéncias posturais e atitudes que devolvem ao corpo a sua
unidade, variando conforme o lugar que este ocupa no espacgo. Schilder (1950) refere-se ao
corpo como Esquema Corporal, entendendo-o como 0 sentimento que se possui sobre o
proprio corpo, em funcdo de mecanismos fisiolégicos que proporcionam a sensacdo
correspondente a estrutura real do corpo. Pieron (1952) definiu o conceito de corpo como a
representacdo esquematica que cada um faz deste e que Ihe permite descobrir-se ou orientar-
se no espaco, com base em dados sensoriais multiplos, proprioceptivos, e exteroceptivos.
Hecaen e Ajuriaguerra (1952) referem-se a tomada de conhecimento do corpo -
Somatognosia, como a realidade vivenciada ou o conhecimento implicito que o individuo tem
sobre estes (Sousa, 2001).

Numa dimensédo ampla e ecléctica, Fonseca (1992) afirma que a noc¢éo do corpo é uma
representacdo activa e dindmica num espago e num tempo, subentendendo a postura, 0s seus
segmentos corporais e 0 seu revestimento cutaneo proprio, através dos quais o individuo se
encontra em contacto com o mundo envolvente, para nele agir com eficicia e harmonia.

A Somatognosia para Damasio (1994) retrata o sentimento do corpo, uma memoria de
estados do corpo, desde a interopceptividade (sensibilidade advinda das visceras, que integra
em paralelo a sua funcionalidade biolégica associada a vida vegetativa e aos processos
basicos de sobrevivéncia, até aos varios estados de dor) até a exteroceptividade (sensibilidade
resultante da accdo da experiéncia e da aprendizagem), passando pela proprioceptividade
(sensibilidade oriunda dos musculos, dos tenddes e das articulacdes, do sistema vestibular e

do sentido tactilo-quinestésico (Damasio, 1994).
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Segundo Wernera e Wapner (1957) citados por Fonseca (2001) a proprioceptividade
resultante dos musculos, tenddes e das articulagdes em ac¢do, produz um sistema funcional
sensorio-tonico, tactico-quinestésico e vestibular poderoso, que para além de governar e
modular a gravidade, permite a transicdo da sensagdo em percepgao por meio da equivaléncia
funcional entre processos sensoriais e tonicos. O verdadeiro sistema complexo surge assim
como produto das inumeras interacgdes integradas no controlo postural (Fonseca, 2001).

Numa perspectiva ecolodgica, para Brofenbrenner (1979) o organismo € inteiro e total
(ndo apenas corpo ou cérebro) interagindo com 0s VArios ecossistemas que o rodeiam, desde o
maternal ao contextual. Para Fonseca (2001) “é esse o sentido holistico que encerra a sintese
psicomotora unica, total e evolutiva da somatognosia” (Fonseca, 2001).

Todos esses ajustamentos psicomotores reinem uma arquitectura informacional entre
0 corpo e o cérebro, pois nenhum componente pode demitir-se dessa circularidade aferencial e
eferencial (Anokhine, 1985), da qual resulta 0 comportamento humano, considerado na sua
esséncia, uma relacdo perceptivel entre a captacdo de dados recolhidos do envolvimento, a
planificacdo e a execucdo destes em funcdo do individuo (Fonseca, 2001).

Sérgio (2000) declara que a imagem do corpo ou esquema corporal inclui:

A percepcdo e o controlo do corpo-proprio, quer dizer-se: a interiorizacdo das sensacdes
relativas as diferentes partes do corpo; - um equilibrio postural econémico; - uma
lateralidade perfeitamente vincada e afirmada; - a independéncia dos diferentes

segmentos, em relacdo ao corpo e de uns em relacéo aos outros; - o dominio das puls@es e

das inibicGes, estreitamente associado, ao mesmo tempo, aos elementos precedentes e ao

dominio da respiracgdo. (Sérgio, 2000)

Em sintese, a Somatognosia subentende uma cognicdo corporal, uma verdadeira
inteligéncia corporal e cinestésica, cujos exemplos praticos humanos (na arte no desporto e no
trabalho) sdo testemunhos relevantes, pois sem a harmonia entre 0 corpo e a mente, seria
impossivel a expressdo concreta e transcendente dos poderes expressivos do corpo (Gardner,
1983). A Somatognosia tem também uma natureza dindmica, em permanente relacdo com o

mundo exterior ao nivel da exploragdo e da imitacdo (Hecaen e Ajuriaguerra, 1952).
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2.1.2. DefinigGes e Conceitos

O corpo humano, durante o processo evolutivo, passa por constantes transformacoes
procurando o equilibrio compativel com as novas propor¢oes, provocando modificacdes e
adaptacOes no centro de gravidade, influenciando assim a postura corporal.

A palavra postura deriva da palavra positura, que tem o significado original de
posicdo, atitude ou habitos posturais (Tribastone, 2001). A postura corporal pode ser
compreendida como a posicdo ou atitude que o corpo adopta no espaco bem como a
disposicdo entre 0os segmentos corporais em relacdo ao centro de gravidade, promovendo
conforto e sustentacdo ao corpo de forma econémica e harmoniosa (Liposcki et al., 2007).

Moffat e Vickery (2002) afirmam que a postura correcta mantém um esforgo total
minimo, distribuindo-o pelas estruturas mais aptas a suporta-lo, enquanto que a "ma postura™
apresenta efeito oposto, aumentando o stress total e distribuindo-o para estruturas menos
capazes de suporta-lo.

O conceito de postura apresenta também algumas evolucdes ao longo do tempo.
Alguns autores (Kendall et al., 1995; Moffat e Vickery, 2002; Knoplich, 2003) definem de
uma forma geral postura corporal como uma posigéo assumida pelo corpo independente da
situacdo (imovel, em movimento, sentado ou deitado). Nesta mesma linha, Tribastone (2001)
entende postura como a situacdo mantida pelo corpo de forma automatica, espontanea, em
harmonia com a forca gravitacional e predisposto a passar do estado de repouso ao
movimento.

No entanto, varios autores contemporaneos salientam como caracteristica principal a
questdo do equilibrio musculo-esquelético, indicando que a postura corporal define-se como
sendo a posicdo corporal que apresenta uma maior eficiéncia muscular e locomotora (Howe e
Oldham, 2001; Bienfait, 1995; Briccot, 2004; Coelho, 2008). Essa eficiéncia pode ser
caracterizada por: (1) eficiéncia estrutural ou seja, o alinhamento do sistema mdsculo-
esquelético para manter o centro de gravidade dentro da base de suporte; (2) eficiéncia
funcional, que reflecte a capacidade do sistema neuromuscular de monitorizar e manipular
movimentos com o menor dispéndio energético criando menor stress na cadeia cinética; (3)
eficiéncia postural traduzida na habilidade e eficiéncia em manter o equilibrio e o alinhamento
da cadeia cinética e (4) eficiéncia neuromuscular que representa a habilidade do sistema

nervoso de comunicar eficazmente com o sistema muscular (Clark, 2001).
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Check (2004) e Britnell et al. (2005) definem ainda postura como o estado de
equilibrio musculo-esquelético que protege as estruturas de suporte do corpo de lesbes ou
deformacdes. Bricot (2004) considera também que a inexisténcia de dor é consequéncia
directa da adopgdo de uma postura normal, afirmando que por isso mais de 90% dos
individuos apresentam um desequilibrio postural. Quando o stress (fisico, psicolégico ou
emocional) é excessivo, ele acaba por se manifestar no individuo ao nivel dos tecidos
osteomuscular e tendinoso, provocando alteracdes posturais. Alids, um dos pontos de
observagdo postural é a identificacdo de zonas de contratura muscular (Check, 2004;
Muscolino, 2006).

2.2. Bases Estruturais e Funcionais da Postura
2.2.1. A Coluna Vertebral

O sistema esquelético estd desenhado para absorver e atenuar o impacto da carga fisica
ou outro tipo de stress a que o individuo é sujeito. E constituido por ossos longos nos
membros e 0ssos curtos na coluna vertebral. As maos e 0s pes tém 0ssos curtos e irregulares
proximalmente e distalmente ossos longos, enquanto que as cinturas escapular e pélvica sdo
formadas por o0ssos irregulares, planos ou achatados, onde se inserem numerosos ligamentos.
As capsulas articulares e as cartilagens, que protegem as articulacdes, tém a funcédo de atenuar
o stress gerado pelo movimento, causado pelos musculos.

O desenvolvimento ontogénico da coluna tem uma duracdo aproximada de dez anos
para que todas as curvaturas possam estar definitivamente consolidadas (Kapandji, 1974). A
estabilidade da coluna depende da sinergia muscular, ligamentar e das suas curvaturas
naturais.

A coluna vertebral é uma estrutura multidimensional complexa com fungfes de
suporte, proteccdo e movimento, sendo constituida por trinta e trés vertebras separadas por
discos intervertebrais. As curvaturas sdo responsaveis por absorver 0s impactos atraves das
cartilagens dos discos intervertebrais, e transmitem as forcas a pélvis (Moore, 2001). Estas
curvaturas variam de acordo com: (a) as fungdes que determinada zona da coluna assumem;
(b) a estabilizacdo segmentar nos movimentos da coluna; (c) a manutencdo da postura; (d) a
producdo de movimentos amplos que envolvem um grande numero de segmentos (cadeia
cinética) e (e) a estabilizacdo dos membros relativamente ao tronco nos movimentos

fisiologicos (Moore, 2001).
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A coluna possui 4 curvaturas fisiologicas no plano sagital — lordoses e cifoses.
Identificamos a (1) lordose cervical como a curvatura normal (concava) das sete vértebras
cervicais que permitem o movimento de rotacdo, flexdo e extensdo da cabeca; (2) cifose
dorsal como a curvatura normal (convexa) das doze vértebras dorsais que se articulam com as
costelas constituindo a caixa torécica; (3) lordose lombar como a curvatura normal (céncava)
das cinco vértebras lombares que apresentam um maior volume no corpo Vvertebral,
comparativamente as restantes, sendo a sua morfologia direccionada para comportar cargas
axiais impostas pelo seu eixo e (4) arco sacral ou cifose sacral/ coccix como a curvatura
normal (convexa), caracteristica dos dois 0ssos com Vvértebras fundidas entre si,
nomeadamente 0 sacro, composto por cinco vértebras que se articulam com 0s 0ssos da
pélvis, e o cbccix, formado por quatro ou cinco vértebras de dimensGes muito reduzidas
(Verderi, 2005).

Estas curvas da coluna ddo estabilidade, e quando desestabilizadas pela accdo de
sobrecargas mecanicas e ma postura, evoluem para desvios posturais nas regides cervical
dorsal e lombar. No plano sagital, podem evoluir para uma situacdo de hipercifose e de
hiperlordoses, enquanto que, no plano antero-posterior pode haver formagdo de curvas, as
escolioses, ambas descritas e explicadas posteriormente neste trabalho.

2.2.2. O Sistema Muscular

O corpo humano é constituido por diferentes tipos de musculos responsaveis pela
locomocdo, postura e manutencgdo dos sistemas bioldgicos vitais.

Existem inimeras classificacdes de acordo com a constituicdo estrutural e funcional
das células que compdem esses tecidos (Minamoto, 2005), mas o presente trabalho reporta-se
aos musculos Posturais ou Tonicos e aos musculos de Movimento ou Fasicos.

Os musculos Posturais ou Tonicos tém a funcdo de manter a estabilizagdo segmentar e
fixar a mobilidade dos mausculos, sendo geralmente caracterizados por uma grande
percentagem de fibras vermelhas, de tipo | de contrac¢6es lentas com alta resisténcia a fadiga,
utilizados em actividades aerdbias. Cruzam varias articulaces, sendo musculos profundos e
anti-graviticos, responsaveis pela manutencdo da postura e de activacdo inconsciente e
involuntaria. Os musculos de Movimento ou Fasicos, sdo musculos superficiais com grande
percentagem de fibras brancas de contraccdo rapida, realizando movimentos amplos por

periodos de tempo curtos e de activagdo consciente.
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Um bom equilibrio entre as for¢as musculares promove uma postura correcta, € por
sua vez os desequilibrios entre a tensdo muscular dos musculos fasicos e tonicos podem
desencadear lesbes por sobrecarga. A curto prazo estes desequilibrios podem provocar dores e
originam processos inflamatorios, conduzindo a longo prazo a problemas osteoarticulares e
musculo-esqueléticos. A coordenacdo entre o trabalho destes musculos é fundamental para a
eficiéncia do movimento e estabilidade do corpo. Devemos assim entender que o movimento
e a postura sao resultantes de um conjunto de musculos, que funcionam como cadeias de
accdo comum. Este conceito introduzido por Mézieres (1947) e desenvolvido posteriormente
por Souchard (1996) considera que as cadeias musculares sdo um conjunto entrelacado de
musculos e tecido conjuntivo, organizados globalmente de modo a formar uma cadeia
dominante e de natureza predominantemente tonica ou estatica (Coelho, 2008). A evoluc¢édo do
conceito de cadeias de ac¢cdo comum, deu origem a varios métodos de reeducacdo postural
que se iniciou com a nogéo de globalidade miofascial, cedida pelos osteopatas americanos no
final do século XIX, e se desenvolveu de forma independente tanto no mundo anglo-saxonico
como no mundo francéfono (Coelho, 2008).

As cadeias musculares representam circuitos em continuidade de direccdo e de planos
através dos quais se propagam as forcas organizadoras do corpo (Busquet, 2001). As cadeias
flexoras e extensora, cruzadas anteriores e cruzadas posteriores, sdo de natureza dinamica
constituidas essencialmente por musculos fasicos, os quais, nestas cadeias permitem a
interligacdo dindmica e funcional entre os membros superiores e inferiores. A cadeia estatica
posterior regula o desequilibrio anterior, ao passo que a cadeia estatica anterior regula a flexao
do tronco, a cifose dorsal e estd associada ao estado de introspeccao psicoldgica. As cadeias
rectas posteriores regulam a extensdo, a lordose lombar, e estdo associadas aos
comportamentos de comunicagao e extroversdo (Coelho, 2008).

A estabilidade da coluna exige interacgdes complexas entre vértebras, fascias,
ligamentos e todas as estruturas musculares envolvidas (Brown, 2006). A coluna tem ligacédo
com a cintura escapular através dos musculos elevadores da escapula, serrado anterior, lati
dorsal, trapézio e romboide, todos com importancia na producdo de movimentos dos ombros e
na estabilidade escapular. A cintura pélvica também esta ligada com a coluna lombo-sagrada
e aos musculos dos membros inferiores. A estabilidade da zona lombopelvica do corpo,
conseguida através dos musculos Core, € crucial para permitir a realizacdo dos movimentos

dos membros inferiores e superiores, para suportar cargas, pesos e para proteger a medula
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espinal e os nervos ( Panjabi 1992; McGill et al., 2003; Stephenson e Swank 2004).

Lawrence (2007) apresenta como masculos Core (1) os musculos da parede anterior
abdominal (flexores espinhais), os abdominais rectos, externo, obliquo e transverso e (2) os
musculos da parede posterior abdominal (extensores espinhais ou low back muscles), os
grupos musculares sacro-ilio-lombar (erector spinae), transversoespinhais e o quadrado
lombar. Os musculos abdominais, incluindo os transversos e obliquos, possuem um
importante papel na estabilizacdo da coluna lombar e da cintura pélvica. O mdsculo recto
abdominal é o principal flexor do tronco, enquanto os musculos obliquos internos e externos,
além de participarem na flexdo, tém funcdes, de acordo com a orientacdo de suas fibras, de
rotacdo, inclinacdo lateral e estabilidade durante o exercicio abdominal. O musculo transverso
do abddémen, considerando as suas caracteristicas anatdmicas (distribuicdo de seus tipos de
fibras, relagcdo com os sistemas fasciais, localizagdo profunda e actividade contra as forcas
gravitacionais durante a postura estatica e a marcha) possui uma pequena participacdo nos
movimentos, sendo um mausculo preferencialmente estabilizador da coluna lombar (Howe,
2001; Lawrence, 2007).

Tem sido desenvolvido um novo conceito de treino, 0 core training, que visa
precisamente conferir maior estabilidade funcional na zona abdominal e do tronco (core) de
modo a prevenir lesdes na coluna e melhorar a eficiéncia nas actividades diarias e desportivas
(Brown 2006). Com aplicacdo no fitness e no treino de alta competicédo, este tipo de treino
recorre em geral a utilizacdo de superficies instaveis, uma vez que VAarios autores tém
observado um maior recrutamento dos musculos recto abdominal e obliquo externo e interno
quando a activacdo muscular ocorre neste tipo de superficies (Vera-Garcia et al., 2000;
McGill et al., 2003; Jakubeck, 2007; Willardson, 2007).

Nenhum individuo é estavel sem o suporte de ligamentos e musculos estabilizadores
que sendo multifuncionais, rotatérios, interespinais e intertransversais, produzem movimentos

de rotacdo sagital das vértebras, necessarios a estabilizacdo da coluna.

2.2.3. Regulacéo e Controlo Postural
O normal funcionamento do sistema de controlo postural devera manter a estabilidade
postural (1) contra a forca da gravidade; (2) na presenca do movimento de elevar e (3) ser

capaz de responder a forcas externas a que o0 corpo esta sujeito (Moore, 2001).
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Coelho (2008), cintado Tribastone (2001) refere-se a planos, comparando 0s
mecanismos de controlo postural com os mecanismos de controlo do movimento: (1) o plano
anatomico, relativo a organizacao racional da actividade perceptiva-motora, alcancada a partir
de movimentos, e com a normalizacdo do conjunto das cadeias cinéticas, actuando na
reequilibracdo das tensdes miofasciais e das cadeias articulares; (2) o plano neuromotor,
relativo as sensacOes proprioceptivas e as variaveis aferentes do controlo postural; (3) o plano
psicomotor, relativo a organizacdo do esquema corporal, alcancada a partir da percepcdo
consciente e do conhecimento do proprio corpo, das suas modalidades de funcionamento e da
sua organizacao espacio-temporal.

Os mecanismos de regulagédo da postura, segundo Tribastone (2001) sdo compostos por
quatro niveis, nomeadamente:

(1) centros superiores, que compreendem o cérebro, o cerebelo e o tronco cerebral, aos
guais chegam as informacgfes provenientes dos fusos neuromusculares, dos mecano-
receptores articulares, dos 6rgdos tendinosos de Golgi, da retina, da pele e do sistema
vestibular (responséavel pelo equilibrio); (2) interneurénios, motoneurdneos alfa e gama,
contidos na espinal-medula; (3) musculos e todos os factores que influenciam a resposta
contractil (essencialmente musculos posturais de controlo inconsciente) e (4) fusos
neuromusculares, érgéos tendinosos de Golgi, vestibulo e receptores sensoriais.
(Tribastone, 2001).

Assim, quando pensamos em intervir ao nivel da reeducacédo postural, este processo tem
de ser realizado de modo global e total, como consequéncia das interaccOes referidas
anteriormente.

Uma sequéncia de sinergias constitui um movimento complexo orientado em funcdo do
fim da accdo, neste caso especifico no controlo da postura. As sinergias motoras séo a base do
movimento, que sao organizados em sequéncias de sinergias, constituindo a base do
comportamento (Berthoz, 1997).

Os mecanismos posturais dependem do contexto geral da acgdo. Se forem criadas
estratégias individuais perceptivo-motoras e um reportério comum de comportamento apoiado
nessas estratégias podem ocorrer adaptacdes posturais (Berthoz, 1997) O controlo postural
depende assim da integracdo da informacdo recolhida pelos sistemas sensoriais, vestibular,
visual e proprioceptores, que informam o sistema nervoso central da posicdo do corpo
(Berthoz, 1997). Esta informacdo, depois de processada pelo sistema nervoso central, é
utilizada na activacdo neuromuscular necessaria ao movimento. A Figura 1 mostra uma
representacdo esquematica sobre a coordenacdo entre a postura e 0 movimento. O controlo da

postura é efectuado a partir de referenciais que indicam a posic¢ao do corpo ou dos membros, e
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0 grau de estabilidade necessario. Esses dados sdo transmitidos a zona do cérebro que contem
0 esquema corporal, sdo utilizados na sua reactualizacdo e avaliagdo do erro existente entre a
postura adquirida e o valor prescrito pela tarefa. As entradas sensoriais ndo despoletam
somente 0s reajustamentos posturais reflexos, mas contribuem para a modificacdo do
esquema corporal, ndo sendo apenas uma representacdo do corpo mas um esquema de acgoes

possiveis, assumindo-se como verdadeiro centro de deciséo.

Controlo da Postura Controlo do movimento
Controlo da postura
Referéncias: Orlenta;aa | Estabilidade (Pré-acgdo)
Entradas
. . 4
Multi-sensoriais: v
Visdo
A 4 A 4 o 4‘ Cabega }*AD{ Local ‘
Receptores
Vestibulares Esquema -
Corporal Rede
. - »| (geométrico, L neuronal do
peRe cinético, vertical, N controlo > —{ Tronco }‘44 Local ‘
referencial) + postural
Receptores
Cutdneos
Receptores P@*“ Membros F‘b{ Local ‘
Controlo da postura |

(Retroaccio)

Figura 1 — Representacao esquematica dos processos envolvidos na coordenacao entre a Postura e o
movimento (adaptado de Berthoz, 1997).

Segundo Berthoz (1997), citando Massion, na realizacdo de um movimento existe um
ajustamento antecipatério da postura. O cérebro dispe de um reportério de sinergias
organizadas em estratégias, que através da activacdo/inibicdo sequencial dos musculos
cabeca, tronco e membros numa organizacao temporal e precisa, assegura o equilibrio. Para
Berthoz (1997) a cabeca € utilizada como referéncia estavel a partir da qual os movimentos
realizados pelos membros sdo coordenados. Para além deste referencial, Berthoz salienta a

importancia dos ganglios de base, pois sdo indispensaveis para despoletar 0s movimentos
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antecipatdrios do centro de gravidade associados a iniciagdo do movimento assumindo um
papel preponderante na coordenacdo entre a postura e movimento com a area motora
suplementar do cértex frontal.

O sistema proprioceptivo é responsavel pela variacdo especializada da modalidade
sensorial do tacto, e compreende a sensagdo do movimento (cinestesia) e da posicéo articular.
Entre as principais funcbes desse sistema estdo a regulacdo do equilibrio, a orientagdo do
corpo e a prevencdo de lesdes (Campos e Neto, 2004). Em todos os musculos do corpo,
paralelamente as fibras musculares, encontram-se os fusos neuromusculares que sao
receptores sensoriais que detectam o grau e a velocidade de alongamento do musculo. Os
receptores de Golgi situados nos tenddes, avaliam a tensdo gerada pelos musculos sobre as
articulacBes e nas articulacbes encontram-se, ainda, os receptores articulares que medem a
amplitude do movimento dos membros entre si (Campos e Neto, 2004). Deste sistema fazem
parte ainda os receptores cutaneos, receptores de Meissner e de Pacini, sensiveis as pressdes e
ao atrito sobre a pele. Em suma, o sistema proprioceptivo permite avaliar uma grande
quantidade de varidveis no movimento de um membro, nomeadamente velocidade linear da
extremidade que se move, trajectdria linear, velocidade angular de cada articulacdo envolvida
na tarefa, momento de forca gerado em cada articulagéo, entre outras (Misailidis, 2002).

O sistema vestibular é responsavel por fornecer ao sistema nervoso central
informacdes estaticas e dindmicas sobre a posicdo e 0 movimento da cabeca em relacdo a
gravidade, gerando movimentos compensatdrios dos olhos e respostas posturais durante os
movimentos da cabeca (Faria et al., 2003). O vestibulo situado no ouvido interno, participa na
manutencdo do equilibrio, sendo o principal informador da posi¢do antigravitacional da
cabeca, actuando como um acelerémetro na medicdo das velocidades e aceleraces angulares
da rotacdo da cabeca. O brago e o tronco posicionam-se no campo da forca da gravidade, em
relacdo a posicdo da cabeca (Manidi e Michel, 2001).

O Sistema Visual tem, tambeém, um papel importante na regulacdo postural
nomeadamente, na seleccdo e controlo dos movimentos do corpo (Campos e Neto, 2004). Nos
seres humanos, qualquer conflito intersensorial € sempre resolvido em favor da visdo, que é
referida como modalidade sensorial dominante. O conhecimento desta hierarquia implica duas
conclusbes em relacdo ao uso da visdo durante os exercicios: (1) ao fechar os olhos durante
um exercicio, toda a interac¢do do corpo humano com o meio externo para o controlo motor

passa a ser feita através dos mecano-receptores (receptores primarios) e do sistema vestibular;
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(2) exercicios que exigem equilibrio e acompanhamento visual da movimentacdo de um
membro, favorecem a accdo dos mecano-receptores e do sistema vestibular. 1sso acontece
porgue, mesmo com os olhos abertos, as mudancas rapidas do campo visual obrigam a accéo
dos outros proprioceptores para um perfeito controlo neuromuscular e consequente

manutencdo de equilibrio durante o exercicio.

2.3. Distorc¢des Posturais

As alteracOes posturais consideradas mais importantes sdao a cifose (curva de
concavidade anterior aumentada), a lordose (curva de concavidade posterior aumentada), a
escoliose (desvio lateral da coluna), os pés planos ou cavos, 0s pés joelhos e ancas varos ou
valgos (desvios relativamente aos eixos verticais) em hiperextensédo ou em flexdo (Coelho,
2008).

A escoliose é um desvio assimétrico, lateral da coluna vertebral, resultado da accao de
um conjunto de forcas assimétricas que incidem sobre a coluna (Kendall et al., 1995).
Mecanicamente, é definida como uma tor¢do dos elementos basicos da coluna em torno do
eixo vertical. Pode exibir uma ou mais curvaturas, apresentando convexidade a esquerda ou a
direita, podendo abranger uma ou mais regides da coluna. Quando manifestam curvas
compensatérias, formam um “C” ou um “S invertido”, tendo sido definidas por Cobb como
Priméarias (maiores e originarias) ou Secundarias (menores e resultado de compensacéo).
(Verderi, 2005).

Quando a escoliose ndo estd associada a paralisias, malformacbes congenitas ou
doengas metabolicas estabelecidas, € denominada de escoliose idiopatica. Este tipo de
escoliose pode ter inicio na infancia ao longo das fases de crescimento, incluindo a
adolescéncia, causando em alguns casos deformagfes sem no entanto provocar dores
musculo-esqueléticas (Knoplich, 2003). Algumas das causas da escoliose envolvem mudancas
na estrutura Ossea, problemas neuromusculares que afectam a musculatura do tronco ou
encurtamento de um membro, como a perna, ou comprometimento da visédo ou da audigéo,
mas em geral estd associada a incorrectos habitos posturais adquiridos e assimilados nas
actividades diarias e desportivas

Numa escoliose a curva primaria é aquela que determina as alteracBes da estrutura
Ossea, ligamentar, nervosa e muscular no segmento da coluna em que se localiza, sendo

necessario criar exercicios de alongamentos e de compensacdo. A avaliacdo tardia desta
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situacdo favorece a alteracdo estrutural na zona da curvatura, obrigando a pessoa a adoptar
uma posicdo anti-fisiologica de compensacdo, originando curvas secundarias. Estas,
apresentam amplitudes menores, sdo mais flexiveis e faceis de serem reduzidas, no entanto,
sdo0 proporcionais a gravidade da curva primaria.

Podem encontrar-se varios tipos de alteragdes numa coluna escoli6tica, tais como a
rotacdo vertebral, saliéncia nas costelas, encurtamento vertebral e gibosidades. A escoliose
toréacica de curvatura a direita, mais comum nas adolescentes, € a de pior prognostico, com
evolucdo muito rapida (Knoplich, 2003).

A indicacdo para um programa de educacdo postural estd associada ao grau da
curvatura. Se a curva escolidtica se situar entre 0° e 20°, denominada de escoliose antalgica ou
postural, o procedimento usual é realizar exercicios de alongamento visando a compensacao
da curva, mantendo contacto periddico com o ortopedista. Se a curva esta entre 20° e 50°,
denominada de escoliose verdadeira, o ortopedista deverd recomendar o colete de Milwaukee
e os exercicios de correccOes deverdo intervir nas curvaturas e manter o tonus muscular.
Curvas acima de 50° denominada de escolioses graves, a cirurgia constitui 0 método mais
adequado (Kendall et al., 1995).

A hiperlordose € uma curvatura com concavidade posterior, anormal pela sua
intensidade, na regido cervical ou lombar da coluna, podendo ser causada por ma formacéo
Ossea, posturas viciadas, falta de exercicio fisico, desgaste do tecido osteo-articular,
mecanismo de compensacao e rigidez muscular. Ao nivel da zona lombar, acrescente-se ainda
os seguintes factores: (1) musculos extensores posteriores pouco desenvolvidos por
ineficiéncia dos espinhais lombares; (2) musculos abdominais, particularmente rectos e
transversos, pouco desenvolvidos (3) insuficiéncia muscular dos musculos do glateo e (4)
anteversédo da bacia (Muscolino et al., 2004).

Uma curva toracica cifética é considerada fisiologica quando é mével e quando sua
curvatura € comprimida entre 20° e os 40° (Tribastone, 2001). Nao ha dados precisos quanto a
amplitude da curva, variando com a idade, sexo e raca. Contudo, quando o valor é superior a
40°/50°, esta-se perante uma deformidade denominada de hipercifose. Deste modo, a
hipercifose € 0 aumento da curvatura da regido dorsal, nomeadamente da convexidade

posterior, podendo ser flexivel ou irredutivel.
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Na realizacdo da avaliacdo postural é importante reconhecer o tipo de distor¢céo. Estas
podem ser primarias, se tem origem nessa regido do corpo, ou secundaria, quando é causada
por outra distorcdo postural existente noutra parte.

De acordo com Clark (2001) existem 5 principais desvios posturais que, em geral, se
assumem como distorgdes primarias, a ter em atencdo: projeccdo anterior da cabeca,
omoplatas salientes, anteversdo da bacia, abduccéo e rotacdo interna dos joelhos e pé raso.
Estes desvios posturais podem ainda ser agrupados em 3 grupos de distor¢fes posturais:

1) Distorc¢des posturais nas extremidades inferiores, caracterizadas por mostrarem pé
chato e rotacdo externa do pé, abducdo e rotagdo interna do joelho;

2) Distorcdes lombo-pélvicas, caracterizadas pela anteversdo da bacia;

3) Distor¢des nas extremidades superiores, descritas por apresentarem rotacao anterior
dos ombros e projecgéo anterior da cabeca.

Embora as distor¢cdes da coluna possam ser primarias, em geral sdo secundarias
devido as distor¢cdes pélvicas, uma vez que qualquer distorcdo postural da bacia vai induzir
uma alteracdo postural compensatéria da coluna. Varios factores podem afectar e criar
distor¢des posturais da bacia (anteversdo ou retroversdao) como (1) a utilizacdo frequente de
sapatos altos; (2) diferencas de cumprimento entre os membros (fémur e tibia); (3) escolioses,
como distorcdo primaria e (4) assimetria muscular que actuam na bacia (Muscolino, 2006).
Por exemplo, a diminuicdo da actividade dos musculos abdominais faz com que a flexdo da
bacia seja realizada sem a estabilidade necessaria, conduzindo a que o muasculo psoas-iliaco
exerca forga sobre a parte anterior das vértebras lombares, levando a uma anteverséo pélvica e
um aumento da lordose lombar (Muscolino, 2006).

Normalmente as causas das distor¢cdes posturais sdo multifactoriais e conduzem a
compensacles secundarias. Concretizando, quando o peso do corpo esta desviado para um
dos lados ha uma adaptacdo no sentido oposto para reequilibrar o corpo. Outra situacao
comum observa-se quando uma articulagao estad imovel, provocando uma hiper mobilidade na
outra articulacdo, originando espasmos, contracturas e musculos antagonistas muito fracos
(Muscolino, 2006).

Uma das distor¢es mais frequentes é a projeccdo anterior da cabega. Esta distorcao
primaria ocorre no plano sagital e por obrigar a constantes contraccbes isométricas da
musculatura posterior do pesco¢o, pode favorecer a criacdo de contracturas ou tensbes

musculares que, ao provocarem tensdo nos ligamentos, potenciam o desgaste nas articulagfes

22



REVISAO BIBLIOGRAFICA

da cervical conduzindo ao aparecimento de sub luxacbes. Esta disfuncdo pode ainda ser
responsavel pelo aumento da curvatura cervical (hiperlordose cervical) com alteracao
significativa do campo de visdo do individuo (Muscolino, 2006).

Outra distor¢cdo primaria comum ¢é a rotagdo anterior dos ombros, observando-se com
maior frequencia nas pessoas que trabalham em secretarias e ao computador. Esta deformacéo
é normalmente acompanhada com a pronacdo das omoplatas levando a uma alteracdo na
articulacdo externo-clavicular e a média rotacdo Umero/ombro. Outra das consequéncias
poderd ser o aumento da cifose dorsal acompanhada de diminuicdo da eficiéncia respiratoria
(Muscolino, 2006).

Accdes realizadas no dia a dia, como usar com regularidade malas e pesos a tiracolo
ou telefones sem utilizacdo das mdos, podem levar a elevacdo de um dos ombros causando
desalinhamento da cintura escapulo-umeral na visdo posterior. Como consequéncia,
verificam-se contracturas musculares na zona do pescoco, favorecendo as alteragcdes osteo-
articulares na zona cervical da coluna como, também, conduzem ao aparecimento de

escolioses como forma de compensacgédo (Muscolino, 2006).

2.4. Analise e Avaliacao Postural

Na avaliacdo postural tém sido usados diferentes métodos de diagndstico, no entanto o
método da radiografia e afins tém sido a forma principal de avaliar as distorgdes posturais da
coluna, especialmente em casos de escoliose (Comerlato, 2007). Apesar de permitir a
descricdo fiel das alteragdes existentes, os elevados custos da sua realizacdo, a restrita
acessibilidade a técnica e principalmente o impacto negativo da exposicéo a radiacdo ndo tém
permitido que este método seja divulgado e utilizado de forma frequente principalmente no
contexto de Desporto/Saude (Tribastone, 2001).

A Posturografia Dinamica Computorizada é outro dos métodos actualmente utilizados
para analise do comportamento postural. O sistema chamado de Equiteste desenvolvido pela
NEUROCOM, utiliza uma plataforma de forgas e apresenta um conjunto de testes que
avaliam a estabilidade postural, quer ao nivel do padrdo motor mais utilizado, quer ao nivel da
sequéncia de activagdo muscular podendo detectar desordens neuromusculares em ambientes
sensoriais diferenciados (Melo, 2006). O emprego da Posturografia Dindmica Computorizada
pode ser benéfico em individuos suspeitos de perturbacGes posturais devido quer a um mau
controlo da informacdo sensorial, quer a sintomas de vertigem ou de instabilidade. No
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entanto, esta técnica também exige um elevado investimento financeiro nao acessivel a
maioria das estruturas desportivas e de saude (Melo, 2006).

Com o desenvolvimento da tecnologia, a fotogrametria digital tem vindo a ser
considerada uma alternativa para a avaliacdo quantitativa das assimetrias posturais na analise
postural podendo também determinar algumas medidas angulares. Consiste num conjunto de
processos de gravagdo, medicdo e interpretacdo de imagens fotograficas e padrdes de energia
electromagnética radiante e outras fontes. Tem custos mais reduzidos, e tem ainda como
vantagem a possibilidade de conjugagdo a processos computorizados de mensuracdo
(fotogrametria computadorizada) que permitem a medicao de &ngulos e distancias horizontais
e verticais para finalidades diversas (Sacco et al., 2007).

Outra técnica que tem vindo a merecer atencdo por parte dos especialistas € topografia
de superficie, que recorre a métodos 6pticos para fornecer imagens tridimensionais dos
contornos da superficie do corpo, permitindo uma analise com maior detalhe e abrangéncia
(Hertz et al., 2005).

Um método de analise cinematica estatica bastante utilizado é a observacdo
naturalistica em situacdo ecolodgica, colocando o individuo na posicdo anatomica de
referéncia, observando-se os 3 planos do espacgo (sagital, frontal e transversal) recorrendo a
um simetdgrafo (Muscolino, 2006). Este método assenta no padrdo de postura normal
utilizado como referéncia internacional, apresentado na Figura 2. Segundo esse padrdo a
postura ideal serd quando no plano sagital, uma linha de vertical imaginaria passa numa
posicdo ligeiramente anterior ao maléolo lateral e ao eixo da articulagdo do joelho, e
ligeiramente posterior ao eixo da anca, devendo ainda passar pelo corpo das vértebras
lombares, pela articulacdo do ombro, pelo corpo da maioria das vértebras cervicais, e pelo
meato auditivo externo (lébulo da orelha). No plano frontal e na visdo posterior essa linha
deve, ainda, coincidir com a linha média da cabeca e com a coluna (Muscolino, 2006;
Comerlato, 2007). Neste alinhamento esquelético ideal deve observar-se: a posi¢ao da cabeca
equilibrada, sem contracturas musculares; a posi¢do da bacia neutra e as curvaturas da coluna

deverdo ser normais.
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(@) (b)

Figura 2 — Padr&o postural normal nos planos frontal (a) e sagital (b)

Assim, a avaliacdo postural a ser realizada no plano frontal e na visdo posterior tem
como objectivo analisar a simetria entre o lado direito e esquerdo, ao nivel das omoplatas, das
cristas iliacas, dos joelhos e dos pés. No plano sagital analisa-se o alinhamento orelha,
acromio da escépula, grande trocanter do fémur, joelho e o maleolo do pé. Observa-se a
existéncia de desequilibrios entre as curvaturas da coluna, verificando se as articulacfes estdo
em flexdo ou em extensdo. Constata-se ainda o equilibrio entre a posicdo da cabeca e tronco,
tronco e pélvis (em anteversdo ou retroversdo) e a posicdo dos joelhos, dos pés e dos
tornozelos. No plano transversal, observam-se o0s desvios na parte superior do tronco,
nomeadamente escolioses e a rotacdo dos bragos sobre os ombros (Howe, 2001; Muscolino,
2006).

As alteracdes e distorcdes posturais podem ter varias origens. Do processo de
observagdo pretende-se precisamente retirar informagdes sobre os desequilibrios anatomicos
fisiologicos ou biomecanicos que possam causar no individuo uma perda de eficiéncia
neuromuscular podendo originar lesdes ou distorgdes posturais. E da relagdo existente entre os
varios segmentos corporais, traduzida nos desalinhamentos e assimetrias ao nivel dos ombros,

cristas iliacas, joelhos, tornozelos, apoios, corpos vertebrais, relacdo cintura pélvica/escapular,
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e posicdo da bacia e tornozelo, que pode ser possivel identificar as causas primarias das
distorcdes (Muscolino, 2006).

Além da observacdo destes indicadores em diferentes planos anatdmicos em condicdes
estaticas, € necessario ainda realizar uma avaliagdo dindmica para avaliar a relacdo
forca/flexibilidade e os desequilibrios musculares existentes entre determinadas cadeias
cinéticas, associadas a cintura escapular, a cintura pélvica e aos membros inferiores, inferindo
desse modo sobre a estabilidade pélvica, nomeadamente ao nivel da musculatura dos
abdominais transversos.

Clark (2001) sugere, numa avaliagdo dindmica da postura, um conjunto de situacfes
que envolvem deslocamentos, movimentos de flexdo, extensdo e rotacdo de diferentes
segmentos da cadeia cinética, de modo a procurar desequilibrios anatomicos, fisioldgicos e
biomecanicos, em determinados pontos da cadeia cinética. Descrevem-se de seguida alguns
exemplos:

a) Flexao e extensdo da pernas com bragos em elevacéo superior, de modo a avaliar

a flexibilidade dindmica entre os dois lados do corpo e sua integracdo com a forca da
totalidade do corpo. Analisa-se na visdo anterior o posicionamento dos pés e dos
joelhos (dentro/ fora); na visdo lateral o posicionamento da cintura pélvica,
(anteversao, retroversdo), possiveis cifoses e lordoses e, ainda, na visdo posterior o
apoio dos pés no chdo, assimetrias das cintura pélvica e escapular, e desalinhamento
das omoplatas.

b) Flexdo e extensdo com um apoio de modo a avaliar a propriocepgdo do joelho,
forca e estabilidade na articulacdo da anca. Analisa-se também na visdo anterior o
posicionamento dos pés e dos joelhos (dentro/ fora), o alinhamento da cintura pélvica
e a assimetria lateral.

c) Sentado extensdo dos membros superiores para diante (prensa de peito) de modo a
observar-se 0 posicionamento dos pés e dos joelhos (dentro/ fora); anteversdao ou
retroversdo da cintura pélvica; elevacdo dos ombros e projeccdo anterior da cabeca.

d) Flexdo dos membros superiores (movimento de remada) de modo a observar-se
posicionamento dos pés e dos joelhos (dentro/ fora); anteversdao ou retroversdo da
cintura pélvica; elevacdo dos ombros e projeccdo anterior da cabeca.

Outro indicador que pode estar associado ao desenvolvimento de determinadas

distor¢cdes posturais é o controlo respiratério traduzido na coordenacdo entre as acgdes (1)
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inspiracdo/ anteversao; (2) expiracao/ retroversdo; (3) inspiracdo/ relaxamento muscular; e (4)
expiracdo/ contraccdo muscular, e que permitem analisar a eficiéncia muscular e a
estabilidade pélvica (Core).

Segundo Muscolino (2006) a respiracao inclui duas fases a inspiragéo que corresponde
a entrada de ar nos pulmdes e um aumento do volume da caixa toracica e a expiragdo saida de
ar e diminuicdo do volume da caixa toracica. Na respiracdo toracica o diafragma é
responsavel por elevar as costelas e 0os musculos inspiratdrios, intercostais externos, escaleno,
peitoral menor, elevadores costarum, serratus posterior superior. Por sua vez os musculos
expiratérios intercostais internos subcostais, serratus posterior inferior. Na respiracao
abdominal os musculos, recto, obliquo externo e interno e o transverso influenciam a
expiracdo, contribuindo para o aumento da pressdo intra abdominal

Um aspecto importante para esta eficiéncia € a pressdo intraabdominal, pois 0 seu
aumento conduz segundo Hall (2003), a0 aumento da pressdo exercida entre os discos
intervertebrais da regido lombar e do torque dos muasculos extensores do tronco, prevenindo o
aparecimento de lesées. Como 0 aumento da pressdo intraabdominal é causado pelas accdes
de expiracao/retroverséo, e como contribui para o aumento da rigidez da zona lombar, torna-
se essencial definir indicadores do controlo respiratério e estabilidade pélvica.

A principal desvantagem da avaliacdo postural por observacgéo € que para fins clinicos
a analise da postura torna-se mais subjectiva, embora os processos de observacdo tém vindo a
evoluir no sentido de apresentaram indicadores quantificaveis fiaveis, registando-se também,
o esforco de desenvolver processos de validacdo dos métodos e instrumentos utilizados
(Liposcki et al., 2007).

2.5. Problemas Posturais na Populacéo

A manutenc¢do de uma postura inadequada podera levar a sobrecarga indevida sobre os
0ssos, articulagbes e musculos, provocando dores, contracturas, limitagcbes de movimentos,
diminuicdo do rendimento muscular, aparecimento de caimbras, distensdes, tendinites e outras
(Bricot, 2001). AlteragcBes no nimero de sarcomeros em serie, 0 aumento na proporcao de
tecido conjuntivo com disposic¢éo aleatoria das fibras, aproximacgéo dos elementos da matriz e
formacdo de ligacBes cruzadas anormais conduzem a reducdo da extensibilidade do tecido
conjuntivo, diminuindo os niveis de flexibilidade, do arco de movimento e da forca de

contrac¢do maxima, aumentando a probabilidade de lesdes (Rosa et al, 2002).
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Num estudo realizado em 2006 na Unido Europeia, 32% dos individuos inquiridos
com mais de 15 anos afirmaram que as suas actividades diarias na semana anterior ao
questionario tinham sido afectadas por dores musculo-esqueléticas, e 25% responderam que
tinham esse tipo de dor ha 3 ou mais meses. Em ambos 0s casos, as dores nas costas (zona
lombar e dorsal) foram as predominantes. Em Portugal cerca de 1,2 milhdes de pessoas
apresentam dores de costas semanalmente (European Comission, 2007).

Os problemas posturais sdo mais evidenciados na populacdo adulta e idosa do que
noutras faixas etérias. Dentro da populacdo de individuos com mais de 85 anos metade dos
individuos que caiem fazem-no repetidamente originando fracturas (5%) (Verfaillie et al.,
1997) e em muitos casos complicagcdes que podem provocar a morte (10%) ou incapacidade
permanente (25%) (McAuley et al., 1997). O envelhecimento € uma das variaveis
reconhecidamente influentes na alteracdo do equilibrio e do controlo postural (Woollacott et
al, 1996). A perda de massa muscular, a diminuicdo da densidade Ossea e a redugdo da
mobilidade articular, sdo factores que conduzem também ao aparecimento de uma
sintomatologia cronica de dor. Numa amostra de 102 idosos com mais de 65 anos, Cabri et al.
(2006) observaram que cerca de 83% dos participantes apresentavam historial de problemas
na regido lombar, e uma larga maioria (70%) apresentavam episddios de dor musculo-
esquelético frequentes.

No entanto, os problemas musculo-esqueléticos derivados de alteracBes posturais
podem ter origem nas faixas etarias de crescimento e desenvolvimento dos individuos,
nomeadamente a infancia e adolescéncia. VVarios estudos reportam para a presenca de desvios
posturais significativos nos jovens em idade escolar (Rosa, 1991; Verderi, 2003; Oliveira,
2005; Penha et al., 2005) mas algumas das alteracGes posturais evidenciadas sdo proprias do
desenvolvimento postural normal da crianga e adolescente, sendo naturalmente incorporadas
durante o crescimento (Penha et al., 2005). Existem contudo, alteragdes estruturais que
originam assimetrias, as quais podem ser provocadas por inadequadas posi¢Ges do corpo na
utilizacdo de mobiliarios ou no trabalho repetitivo, o uso de calcados impréprio, a trac¢do de
cargas ou a utilizacdo preferencial de um dos membros, podem estar na origem de
desequilibrios musculares ou patologias que acarretam desconforto, dor ou incapacidades
funcionais, muitas vezes perdurando por toda a vida.

Deste modo, é fundamental implementar e divulgar o diagndstico precoce de

alteragdes posturais na infancia, pois pode possibilitar a detec¢do de alteragbes biomecénicas,
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passiveis de serem corrigidas (Pantanali et al., 2005). Para uma avaliacdo postural eficiente
sera necessario, a realizacdo de uma "leitura sensivel” da crianca e de todo o contexto em que
estd inserida, jA que, na postura convergem todos os elementos que caracterizam a
corporeidade como os factores anatomo-funcionais, psico-emotivos e sécio-ambientais; e a
utilizacdo de instrumentos que recolham informagdes relevantes, sem parcialidade ou
preconceito (Bankoff, 1994).

Uma das causas que tem contribuido para alteragdes posturais significativas nas
criangas tem sido a utilizagcdo de mochilas e malas com excesso de peso e mal posicionadas
no transporte nas costas. Num estudo realizado por Duarte (2002), que avaliou 170 alunos
entre 0s 7 e 0s 17 anos de um colégio com possibilidade de regime de internato, mostrou que
do total dos alunos que ndo estavam nesse regime e que por isso se tinham de deslocar
diariamente para escola, 73,3 % apresentavam alteragOes posturais, das quais 15,2% tinham
escoliose, enquanto que ndo foram observadas alteragcdes significativas no grupo de alunos
internos ao colégio. Os resultados sugerem que o transporte do material escolar em mochilas e
pastas pode estar relacionado com o desenvolvimento destas alteracdes.

A escoliose tem sido a alteragdo postural encontrada com maior frequéncia mesmo em
populacbes mais jovens. Se por um lado alteracbes como o valgismo de joelho, a rotacdo
medial da anca e a hiperlordose lombar tém tendéncia a desaparecer com o crescimento das
criancas (Penha et al., 2005), o aparecimento da escoliose, nomeadamente a escoliose
idiopatica, tratando-se em geral de uma distor¢do secundéria, resulta ja de um processo de
compensacdo postural, com risco de se tornar crénico. Num estudo realizado em 1996, numa
escola publica do Estado de S&o Paulo, com 100 criancas de 9 a 12 anos, observou-se a
situacdo de escoliose em 30% das criancas participantes, dos quais apenas 2% apresentavam
escoliose ndo idiopéatica. Observou-se ainda que 18% das criancas apresentava desequilibrios
na assimetria de ombros, cintura pélvica, joelhos e pés (Verderi, 2003).

Carneiro et al (2005) analisou 23 estudantes de Educacgéo Fisica da UESB com media
de idade de 21,7 anos (DP=3,16), composta por 12 homens e 11 mulheres, com o objectivo de
averiguar a predominancia de desvios posturais da coluna, utilizando o simetdgrafo. Os
resultados obtidos mostraram que os alunos apresentavam um elevado indice de desvios
posturais na coluna vertebral (89%), sendo também a escoliose o desvio predominante

(69,9%), e ocorrendo maior incidéncia nos homens.
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Os habitos posturais adoptados nas actividades diarias e nas actividades desportivas
influenciam directamente o desenvolvimento das alteragfes posturais com consequentes
prejuizos para o bem estar e qualidade de vida. Mesmo que ao nivel da pratica desportiva, as
alteracBes posturais, possam ser vantajosas para o desempenho desportivo, é necessario ter
atencdo ao agravamento de determinadas distor¢Ges que ndo sé potenciam o desenvolvimento
de graves problemas musculo-esqueléticos a médio e a longo prazo, como também podem
favorecer o aumento do risco de lesdo dos individuos a curto prazo (Krittz e Cronin, 2008).

Em estudos realizados por Watson, citados por Krittz e Cronin (2008), observou-se
que os jogadores de futebol e de rugby apresentam uma incidéncia de lordose, com
correspondente anteversdo da bacia, superior a outros desportistas de outras modalidades. A
adaptacdo a pratica da modalidade e um tipo de treino especifico que em geral visa o
desenvolvimento da forca muscular ao nivel dos musculos flexores da anca (psoas-iliaco e
quadriceps), permite uma maior poténcia de remate e maior velocidade de corrida ao
desportista. Contudo, desportistas com uma acentuada anteversdo da bacia, apresentam
também uma maior incidéncia de dores nas costas, nomeadamente na regido lombar (Krittz e
Cronin, 2008).
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3. APRESENTACAO DO PROBLEMA

3.1.Justificacdo do Problema

Tudo o que acontece em termos funcionais é de alguma forma condicionado pela
postura, e qualquer actividade motora, desportiva ou ndo, serd& mais ou menos
problematica, ou desgastante a nivel articular, dependendo da estrutura corporal de base.
A carga postural da vida guotidiana provoca uma carga excessiva em alguns tecidos e
uma carga insuficiente noutros, provocando um desequilibrio entre a forca e a
flexibilidade. A curto prazo este desequilibrio produz dores musculares que, a longo
prazo, provoca alteracbes na mecanica articular e desenvolve problemas
osteomusculares.

As doencas musculo-esqueléticas, que incluem a osteoartrite, a artrite
reumatoide, a osteoporose, as dores de costas, as entorses e as luxagdes, sdo a principal
causa das limitacdes funcionais da populacdo adulta, estimando-se que 20% dos
europeus tenham as rotinas e a actividade profissional condicionada por este tipo de
doengas (Ehrlich, 2003).

As dores na coluna sdo a segunda razdo mais frequente da ida ao médico, e
constituem um dos grupos de doenca que comportam custos mais elevados para 0s
sistemas de saude publicos europeus, podendo representar até 25% do total das
despesas. Além disso, constituem a causa de salde mais comum responsavel pelo
absentismo laboral de longo prazo, sendo a 22 causa, logo a seguir as doencas
respiratérias, para periodos pequenos (Woolf et al., 2007). De acordo com o relatério do
Fourth European Working Conditions Survey (EWCS) de 2005, cerca de 25% dos
trabalhadores apresentavam problemas mausculo-esqueléticos nas costas, enquanto
22,8% reclamavam dores musculares noutras zonas do corpo (ombros, pescogo,
membros superiores e inferiores). A incidéncia é maior no género masculino, mas varios
estudos epidemioldgicos apontam para um maior risco das mulheres relativamente as
dores dos membros superiores, embora o local e o tipo de trabalho condicionem mais
significativamente esse risco do que o factor género (European Foundation for the
Improvement of Living and Working Conditions, 2007).

Apesar de apresentarem uma maior incidéncia na populacdo idosa, pois
acentuam-se com o aumento da idade (Judge 2003), as doencas musculo-esqueléticas
tém atingido cada vez mais os adultos e jovens, em virtude dos actuais estilos de vida

modernos marcados pela inactividade fisica e sedentarismo. Num estudo realizado em
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2006 na Unido Europeia, 23% dos individuos com idade entre 15 e 24 anos afirmaram
que, na semana anterior ao questionario aplicado, tiveram dores musculo-esqueléticas
que limitaram as suas actividades diarias (European Comission, 2007).

Os organismos responsaveis pela prevencdo e promogdo da Salde consideram
relevante a dimensdo que tem vindo a assumir as doencas musculo-esqueléticas, ndo sé
pela diminuicdo da qualidade de vida e bem estar dos individuos que delas padecem,
como pelos elevados prejuizos causados ao nivel economico e social. De acordo com o
European Action towards Better Musculoskeletal Health Report de 2004, citado por
Woolf et al. (2007), as Politicas de Saude Publica devem passar pela promogdo da
actividade fisica de forma a melhorar a condicéo fisica, pelo controlo do peso corporal
com alteracao dos habitos alimentares, pela diminui¢do do tabagismo e alcoolismo, pela
prevencao dos acidentes no trabalho, pela melhoria das condi¢des ergonémicas no local
de trabalho.

A andlise postural ao identificar um conjunto de tensdes musculares e
desequilibrios osteomusculares no corpo, que em geral estdo na base de distor¢des
posturais conducentes a problemas musculo-esqueléticos, constitui uma importante
ferramenta de diagnostico e de prevengdo da Salde Publica. Varios autores reportam a
necessidade de se realizar e implementar a avaliacdo postural em criangas e jovens de
modo a poder-se ter um papel mais activo e precoce na prevencdo das alteracdes
posturais. (Verderi, 2003; Pantanali et al., 2005; Penha et al., 2005). A alteracdo dos
habitos posturais quotidianos e das posturas adoptadas na pratica da actividade fisica, e
ainda a possibilidade de introduzir um conjunto de exercicios que visem a correccao
postural, sdo exemplos de intervengdes possiveis a realizar na sequéncia da anélise
postural.

Naturalmente que a melhoria da salde s6 pode ser conseguida com a
participacdo activa de todos os agentes relacionados com o desenvolvimento humano,
onde tem um lugar destaque a Escola, que é por exceléncia um sistema promotor de
salde publica, tendo um papel decisivo na adopcao de estilos de vida saudaveis (Rocha,
2008). Mesmo as universidades, que procuram o desenvolvimento de competéncias
cientificas e profissionais nos seus alunos, em detrimento da formacdo e educacédo
pessoal, ttm o potencial de afectarem significativamente e de modo positivo as vidas e
salde dos mesmos, pois determinados comportamentos e habitos da fase adulta séo

assumidos e interiorizados na fase final da adolescéncia (Yoh et al., 2008).
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Na realidade a populagdo jovem universitéria, situada na transicdo da
adolescéncia para a fase adulta apresenta caracteristicas proprias ndo s6 ao nivel do
desenvolvimento psico-afectivo como ao nivel sdcio-econémico. A entrada na
Universidade, representa para muitos alunos um ganho de autonomia e de
independéncia, pois pela primeira vez deixam de estar sob supervisdo directa dos pais. E
uma fase de grande incerteza onde os alunos sdo confrontados com um ambiente que
impde maiores pressdes sociais e académicas, exigindo véarias adaptacdes e mudancas
de natureza social, fisica, cultural e emocional. (Leslie et al., 1999; Simpson et al.,
2002; Bray e Born, 2004). Estas mudancas podem conduzir a perda de referenciais e ao
aumento da inseguranca, com reflexo na prépria identidade do individuo,
nomeadamente ao nivel dos valores, crencas, objectivos e estilo de vida (Bray e Born,
2004; Sinclair et al., 2005). Por exemplo, varios autores reportam uma diminuicéo
muito significativa dos niveis de actividade fisica nos jovens na transi¢cdo do ensino
secundario para o ensino superior (Leslie et al., 1999; Simpson et al., 2002;
Andrijasevic et al., 2005).

Séo referidas razdes como novas responsabilidades académicas, compromissos
sociais, auséncia de programas e de condigOes estruturais (Leslie et al., 1999), mas a
falta de tempo é a razdo mais apontada para justificar essa diminuicdo (Sinclair et al.,
2005).

A populacdo universitaria ao preparar-se para assumir maiores responsabilidades
academicas e profissionais, encontra-se huma etapa determinante da formagdo da sua
personalidade podendo adoptar e assimilar determinados estilos de vida que determinem
menores riscos para a saude na idade adulta (Simpson et al., 2002).

Neste ambito e considerando os critérios, as estratégias e 0s objectivos
operacionais do projecto Health Promoting Universities é necessario desenvolver
projectos promotores de satde nas Universidades assentes numa verdadeira cultura de
sustentabilidade e de saude, que intervenham nos locais de trabalho, no ambiente do
campus, Nos servicos sociais, no ensino e na investigacdo (Tsouros et al., 1999). Deve-
se ainda desenvolver uma rede de suporte e de apoio ao encorajamento e incentivo na
participacdo dos alunos em actividades fisicas e desportivas (Leslie et al., 1999; Sinclair
et al. 2005), facilitando, por exemplo, a acessibilidade das instalacGes desportivas
(Cooper e Theriault, 2008).

Em geral, a anélise postural ndo é frequente realizar-se no contexto da avaliacéo

dos habitos de vida e de actividade fisica dos estudantes universitarios, nem existem
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estudos em numero significativo referentes as distor¢des posturais dos jovens
universitarios portugueses. Contudo, ¢ uma medida que devera considerar-se no
contexto das Politicas de Promocao de Salde, ja que tem efeitos benéficos a curto prazo
ao nivel da salde e bem estar dos individuos, podendo ainda ser determinante no
desenvolvimento de atitudes e na adopcdo de comportamentos positivos referentes a
postura e a actividade fisica, a integrar posteriormente na fase adulta.

Pelo exposto, o problema principal deste trabalho assenta na inexisténcia de
informacdo relativa as distor¢cdes posturais da populacdo universitaria portuguesa e na
pouca relevancia que a postura e analise postural representam no contexto da promocgao

e educacdo para a saude.

3.2. Formulacéo das Hipoteses

Os estudos de analise postural apresentados na revisdo bibliografica em criangas
e jovens mostraram que as distor¢cdes posturais sdo frequentes e significativas, e que
podem ter origem nestas faixas etarias do desenvolvimento humano. Se existem
algumas que sdo préprias do crescimento, dissipando-se durante o mesmo, existem
outras que se acentuam e que podem originar as doencas musculo-esqueléticas (Penha et
al., 2005). Refira-se que a escoliose tem sido a distor¢do postural mais frequente
encontrada em populagdes jovens (Carneiro et al., 2005; Penha et al., 2005).

Considerando que (1) ndo existe informagéo relevante sobre a caracterizagdo
postural de jovens universitarios portugueses e (2) a populacdo em estudo no presente
trabalho apresenta uma grande diversidade ao nivel da préatica de actividade fisica e
desportiva, quer no passado, quer presente, apresentam-se as seguintes hipéteses de
analise do problema.

Hipdtese 1:
A populacdo Universitaria, estudante do curso de Ciéncias do Desporto da
Universidade da Beira Interior, apresenta distor¢cdes posturais significativas,

nomeadamente assimetrias e desalinhamentos corporais.
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Hipotese 2:

A populacdo Universitaria, estudante do curso de Ciéncias do Desporto da
Universidade da Beira Interior ndo apresenta um padréo de distor¢éo postural, ou seja
nao se verifica a predominancia de nenhum problema postural de modo especifico.

Hipotese 3:
A populacdo Universitaria, estudante do curso de Ciéncias do Desporto da
Universidade da Beira Interior, ndo apresenta diferencas significativas entre os

géneros ao nivel das distor¢des posturais.

3.3. Objectivos do Trabalho

A promocdo da pratica regular do exercicio e da actividade fisica deve
contemplar uma prévia analise e avaliagdo postural sendo determinante para a
prescricdo mais adequada das actividades a desenvolver, e fundamental para se iniciar
um trabalho de consciencializagcdo corporal e postural, tendo em vista a integracdo de
comportamentos e habitos de vida mais saudaveis.

Na sequéncia da justificacdo do problema e da formulacdo das hipdteses, o
presente trabalho tem como objectivo a caracteriza¢do postural de jovens universitarios
do Curso em Ciéncias do Desporto da Universidade da Beira Interior de modo a:

(1)  Conhecer-se melhor os problemas e distor¢des posturais desta populacéo,

relacionando-o0s com os seus habitos de vida e préatica desportiva.

(2)  Evidenciar e mostrar a importancia da postura no contexto da promocéo e

educacao para a saude.

(3)  \Valorizar a necessidade de integrar a avaliagdo postural, como

instrumento de diagndstico, no &mbito do Desporto/Saude
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4. METODOLOGIA

A metodologia seguida no trabalho foi essencialmente de natureza descritiva e
explicativa. Na realidade e de acordo com Richardson (1989), o estudo tem uma componente
descritiva pois tenta descobrir as caracteristicas de um fenémeno, tal como se apresenta,
possibilitando a ordenacgéo e classificacdo do mesmo. Por outro lado, a natureza explicativa
advém do facto que o trabalho apresenta algumas caracteristicas de pesquisa experimental
procura-se explicar o fendmeno estudado e a relacdo que se estabelece entre as variaveis
(Rudio, 2000).

Deste modo, foi aplicado um protocolo assente na observagdo directa, como
instrumento de medida do comportamento postural sendo avaliado um conjunto de variaveis
qualitativas normais. O sistema de observacdo foi organizado por categorias de modo a

identificar, descrever, classificar, e relacionar as ac¢fes observadas.

4.1. Amostra
A amostra foi constituida por 40 alunos do curso de Ciéncias do Desporto, da

Universidade da Beira Interior, sendo 21 mulheres e 19 homens. Os alunos foram
seleccionados de forma aleatoria simples a partir do 2° e 3° ano do curso no ano lectivo
2007/2008, tendo sido informados do objectivo do trabalho e do tipo de avaliacdo a realizar.
Todos os estudantes participaram voluntariamente no estudo. A idade média dos individuos
foi de 22+2 anos, e o indice massa corporal foi de 22+3 kg/m? Na Tabela 1 estdo
apresentadas as caracteristicas da amostra utilizada no estudo, indicadas pela média e desvio

padréo.

Tabela 1 — Caracterizacdo descritiva da amostra (média e desvio padrao)

Idade Massa corporal Altura IMC
(anos) (kg) (cm) (kg/m?)
Masculino
22,020 73,2+8,6 17846 23+2,0
(n=19)
Feminino
20,6 £2,0 56,045,2 16145 21,3+27
(n=21)
Total
21+2.0 67,4+11,1 173+10 22+3,0
(n=40)
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A maioria dos participantes encontra-se fora do seu ambiente familiar e no que respeita
a pratica desportiva, a totalidade da amostra ja praticou modalidades desportivas ao longo do
seu percurso escolar, fazendo parte de equipas federadas (cf. tabela 2), embora actualmente nédo

consigam conciliar a vida académica com a desportiva.

Tabela 2 — Modalidades desportivas praticadas pela amostra

Modalidade Masculino Feminino Total
(n=19) (n=21) (n=40)

Futebol 12 4 16
Atletismo 0 1 1
Ténis/Badminton 1 2 3
Natacéo 0 2 2
Ginastica 0 5 5
Basquetebol 0 1 1
Vérias® 6 6 12

4.2. Materiais e Equipamentos
Na recolha dos dados foi utilizado um simetdgrafo, para detectar facilmente eventuais

desequilibrios musculares ou desvios posturais, e uma maquina de filmar Sony DCR-HC90E,
com uma lente Carl Zeiss Vario-Sonnar T, com uma resolucdo aproximada de 2050000 de
pixels, de modo a confirmar as observacdes realizadas em contexto ecoldgico. A maquina foi
colocada perpendicularmente ao simetégrafo a uma distancia de 3 metros.

A medicdo da altura dos participantes foi realizada com uma fita métrica (0,1 cm).
Na determinacdo da massa corporal e o indice de massa corporal utilizou-se uma balanga de
Bioimpedancia (Tanita, TBF 300A, Tanita Corp., Tokyo, Japan).

As avaliacdes decorreram no Laboratério do Rendimento Desportivo do Departamento
de Ciéncias do Desporto, Universidade da Beira Interior. Na avaliagédo da postura dinamica
foi utilizada uma bola Suica de marca Ledra, (fitball) de 55 ou 65 centimetros, de acordo com

o tamanho dos membros inferiores dos participantes.

* Praticaram varias modalidades desportivas ao longo do percurso escolar.

39



METODOLOGIA

4.3. Procedimento Experimental
Cada participante foi devidamente informado do objectivo da avaliacdo e do
desenvolvimento da mesma, tendo sido garantidas as condicGes de privacidade necessarias.
Inicialmente foi preenchida a ficha de registo com os dados de identificacdo
individual, tendo-se realizado posteriormente a medicao da altura e massa corporal. Foram
colocados marcadores na orelha, acrémio, grande trocanter, joelho, maleolo lateral do pé e
nas cristas iliacas, de modo a permitir uma visualizacdo mais fidvel dos alinhamentos

corporais.

4.3.1. Avaliacéo Postural Estéatica

Na realizacdo do protocolo de avaliacdo postural estatica, os estudantes ficaram na
posicdo de pé, atras do simetografo, voltados para os avaliadores com os pés afastados a
largura das ancas, o olhar na horizontal e membros superiores soltos ao longo do corpo.
Foram realizadas observac6es no plano sagital e plano frontal (visdo posterior e anterior) de
acordo com o protocolo proposto por Muscolino (2006).

No plano frontal, observaram-se as simetrias ou assimetrias relativamente a
lateralidade, considerando como indicadores de observacdo: 1) posicdo do lado direito e lado
esquerdo; 2) a altura dos ombros; 3) a altura das cristas iliacas; 4) alinhamento ou desvios dos
joelhos com o corpo e 5) pronacédo excessiva de algum joelho.

No plano sagital, analisaram-se as curvaturas da coluna, o alinhamento das cinturas
escapular e pélvica considerando-se como indicadores: 1) equilibrio dos lados anterior e
posterior do corpo, 2) alinhamento entre a orelha, acromio, grande trocanter, joelho e
maléolo lateral, 3) posicionamento da cabeca sobre o tronco (oscilante ou fixa numa
posicdo anterior), 4) equilibrio do tronco com a bacia e curvatura desta, 5) anteversao ou

retroversdo excessiva da bacia e 6) hiperextensao dos joelhos (Muscolino, 2006).

4.3.2. Avaliacéo Postural Dinamica
Foi ainda realizada uma avaliacdo postural dindmica, adaptada de Clark (2001) com o
objectivo de recolher informacg6es sobre a interacgcdo entre os musculos e as articulagdes e
possiveis causas das distor¢fes observadas. Os participantes realizaram alguns movimentos

sobre a bola suica, de modo a isolar-se a cadeia cinética ao nivel da flexibilidade e da for¢a
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de determinados grupos musculares. Observou-se ainda o controlo respiratério com o
movimento de anteversao e retroversdo da bacia, e a estabilidade pélvica.
O procedimento para a avaliacdo postural dindmica contemplou as situacbes

experimentais e os respectivos indicadores, apresentados na Tabela 3.

4.4. Tratamento dos Dados
Os dados foram agrupados de acordo com as categorias de observacdo propostas por

Muscolino (2006) e Clark (2001). Para cada categoria de observagédo foi feita uma analise
qualitativa, tendo-se utilizado a estatistica descritiva para observar a distribuicdo percentual
da amostra em relagdo as categorias propostas e ao género, recorrendo a tabelas de
distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas. Foi utilizado o teste do qui-quadrado como
teste de hipdteses de diferencas entre os grupos independentes, e o teste de McNemar como
teste de hipodteses de diferencas entre os grupos dependentes. Em ambos os casos foi
considerado um nivel de significancia de p<0,05. As analises estatisticas foram realizadas

usando o programa SPSS Microsoft Windows (verséo 16.0).
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Tabela 3- Descricéo das situacdes experimentais e respectivos indicadores de observagdo na avaliacao postural dindmicas

SITUACAO EXPERIMENTAL INDICADORES

e Colocacdo da planta do pé no solo (parte interna ou externa)
De pé, o individuo realiza deslocamentos para frente e para tras e Posicdo dos joelhos (varo, valgo ou neutro)

¢ Perna de apoio preferencial

e Zonas de mobilidade ou imobilidade

Sentado na bola Suica, o individuo realiza flex&o e extensdo anterior

¢ Alinhamento das espinhas vertebrais
e lateral da coluna
e Distribui¢éo do peso do corpo

Vis&o anterior (plano frontal)
e Colocacéo da planta do pé no solo (parte interna ou externa)

e Posicao dos joelhos (varo, valgo ou neutro)

Plano sagital
Sentado na bola Suica, o individuo realiza flexao e extenséo dos e Colocagdo da bacia em anteverséo ou retroversdo
membros inferiores e Curvatura da coluna (cifoses ou lordoses)

e Cintura escapular — Colocacéo dos ombros rotacéo anterior
Viséo posterior (plano frontal)
e Cintura pélvica assimetria/simetria da bacia

e Cintura escapular -assimetria /simetria das omoplatas

e Simetria ou assimetria nas cristas iliacas

Sentado, o individuo realiza a anteverséo e retroverséo da bacia . o 3 L
e Executa a anteversdo na fase de inspiracdo e a retroversao durante a expiragao

Decubito dorsal sobre a bola Suica, o individuo realiza o Controlo y L y L
e Executa a anteversédo na fase de inspiragéo e a retroversdo durante a expiragdo

da respiracao
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Tabela 3 — Descricao das situacfes experimentais e respectivos indicadores de observacao na avaliacao postural dindmicas (Cont.)

SITUACAO EXPERIMENTAL

INDICADORES

Decubito dorsal sobre a bola Suica, o individuo realiza a flexdo e

extensdo das pernas

Colocacéo da planta do pé no solo (parte interna ou externa)

Posicéo dos joelhos (varo, valgo ou neutro)

Executa a anteversdo na fase de inspiracdo e a retroversdo durante a
expiragdo

Colocacédo dos ombros rotagdo anterior ou neutro

Decubito ventral sobre a bola e com os joelhos apoiados no solo, 0

individuo realiza a anteversao e retroversao da bacia:

Executa a anteversao na fase de inspiracao e a retroversdo durante a expiracao

Assimetria ou simetria das cristas iliacas

Decubito ventral apoiando os membros inferiores sobre a bola, fazendo
um angulo de 90° entre perna/ coxa, o individuo realiza a anteverséo e

retroversao da bacia

Executa a anteversao na fase de inspiracao e a retroversdo durante a expiracao
Solicitacdo do transverso durante 0 movimento de retroversao da bacia

Assimetria ou simetrias das cristas Iliacas

Joelhos apoiados no solo com as maos apoiadas na bola, o individuo
realizam o rolamento da Bola apoiando os cotovelos sobre a bola

(prancha ventral)

Solicitacdo do transverso durante 0 movimento de retroverséo da bacia

Curvatura na zona lombar da coluna (Lordose)

Joelhos sobre a bola com as méos apoiadas no solo a largura dos

ombros, o individuo realiza a flexdo e extensdo dos membros inferiores

Solicitacéo do transverso durante o movimento de retroversdo da bacia

Curvatura na zona lombar da coluna (Lordose)
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5. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

5.1. Assimetrias Posturais

Dos resultados obtidos da avaliacdo postural estatica e da avaliagdo postural dindmica
no plano frontal, observa-se que 35 estudantes, que representam 88% do total da amostra
apresentam assimetrias posturais. Dos individuos assimétricos 89% sdo homens e 86% sdo
mulheres, percentagens que ndo representam diferencas estatisticamente significativas entre
0s géneros (x°=0.50, p>0,05).

Em termos de numero absoluto de assimetrias (n=124), em média cada aluno
apresenta cerca de 3,5 assimetrias posturais, sendo o nimero de assimetrias nas mulheres
(57%) maior do que nos homens (44%), como se pode observar no Grafico 1 que apresenta a
distribuicdo das assimetrias em funcdo do género e da lateralidade. Ndo se observam
diferencas significativas ao nivel da localizacdo das assimetrias relativamente a lateralidade,
visto que, do total de assimetrias 52% localizam-se no lado esquerdo e 48% no lado direito.
No entanto, e de acordo com o Grafico 1, verifica-se que a lateralidade esta relacionada
estatisticamente com o género (x°=3.96, p<0,05), pois nos homens observa-se uma maior
predominancia de assimetrias no lado esquerdo (57%), ao contrario do sexo feminino que

mostra valores mais elevados de assimetrias no lado direito (59%).

56,5% 57,4% 58,6%*

corpo Esquerda Direita

M Masculino M Feminino

Gréfico 1 - Distribuicao percentual das assimetrias posturais relativamente a lateralidade e ao género.

(*x?=3.96, p<0.05 , diferenca significativa entre géneros)
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Analisando o tipo de assimetrias mais frequentes, verifica-se que do total de
ocorréncias, 38% das assimetrias localizam-se ao nivel dos ombros e das omoplatas, 24%
encontram-se ao nivel das cristas iliacas, e cerca de 23% ao nivel dos joelhos (hiperextensédo
ou rotacdo interna). Na realidade, dos 35 individuos identificados como posturalmente
assimétricos, 89% apresentam elevacdo do ombro e 86% tém as cristas iliacas desalinhadas.
Analisando-se a variacdo do tipo de assimetria em funcdo do género (Gréafico 2), observa-se
que todas as mulheres (100%) identificadas como posturalmente assimétricas tém as cristas
iliacas desalinhadas. Além disso 83% destas mulheres mostram um desalinhamento ao nivel
dos ombros, 72% apresentam rotagdo interna do joelho e 56% tém hiperextensao dos joelhos.

100% -

90%

80% -

70%

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

Hiperextensdo Rotagdo Interna Pé Raso Elevagdo Omoplatas Cristas lliacas
dos Joelhos dos Joelhos Ombros

M Total M Masculino B Feminino

Gréfico 2 — Distribui¢do percentual dos individuos em fung¢édo do tipo de assimetrias posturais para ambos

0S géneros

Também se registam valores elevados da prevaléncia das cristas iliacas desalinhadas no
género masculino (71%), mas neste caso a assimetria mais frequente € a elevacdo dos ombros
com 89% dos individuos a manifestar este problema. As frequéncias de pé raso (54%) e
assimetrias ao nivel das omoplatas (46%) sdo também maiores nos homens do que nas
mulheres. No género masculino a incidéncia de assimetrias ao nivel dos joelhos é menor,

registando-se que nenhum individuo apresenta hiperextensdo do joelho
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A diferenca observada ao nivel da lateralidade entre géneros esta, naturalmente,
relacionada com o0s habitos posturais quotidianos. No caso das mulheres, a maior
predominancia no lado direito do corpo das assimetrias ao nivel dos ombros e omoplatas pode
dever-se a utilizacdo preferencial do lado direito para transporte de malas e carteiras pessoais,
situacdo muito habitual no género feminino. Esta situacdo conduz a elevacdo do ombro
podendo também induzir o desalinhamento da cintura pélvica do mesmo lado do corpo, embora
nesta caso também se pode apontar como possivel hipotese incorrectas posi¢es posturais,
especialmente adoptadas na posicdo anatdmica vertical. Por exemplo, é frequente os individuos
do sexo feminino colocarem o centro de massa preferencialmente sobre um membro inferior de
suporte, e ao avangarem com o outro membro contribuirem para esse desalinhamento pélvico
(Hall, 2003).

No caso dos homens, a maior predominancia no lado esquerdo do corpo das assimetrias
ao nivel dos ombros pode estar relacionada com a utilizacdo preferencial do ombro direito para
o transporte de pesos e malas pesadas, como computadores, sacos desportivos, entre outros, que
originam elevacdo do ombro esquerdo de modo a garantir o equilibrio do corpo (Hall, 2003).

A prética regular de actividades fisicas e desportivas, por favorecer a utilizagdo de
determinados segmentos corporais tendo em vista a melhoria do desempenho desportivo,
contribui também para o desenvolvimento de assimetrias posturais e acima de tudo para a sua
localizacdo preferencial em determinadas zonas do corpo (Muscolino, 2006). Sdo exemplos as
actividades como o ténis, o andebol ou mesmo o futebol, pois nas ac¢des de servico ou de
remate, a utilizagdo preferencial de um dos membros conduz progressivamente a
desequilibrios e desalinhamentos posturais.

Refira-se, por Gltimo, que a incidéncia das assimetrias ao nivel dos joelhos, quer ao
nivel da hiperextensdo, quer ao nivel da rotacdo, é predominante no sexo feminino em virtude
das suas caracteristicas anatdbmicas, uma vez que a estrutura 6ssea mais alargada na cintura
pélvica condiciona 0 modo como os membros inferiores realizam forcas no solo para a
locomocdo e para o equilibrio (Morris, 2004).

Em suma, a populagdo em estudo caracteriza-se por ser posturalmente assimétrica,
sem existirem diferencas entre género, embora os individuos do sexo feminino apresentem um
maior numero de assimetrias por individuo, localizadas preferencialmente do lado direito. No
total dos individuos assimétricos da amostra populacional, observou-se que o desalinhamento

das cristas iliacas e dos ombros constituem as assimetrias mais frequentes.
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5.2. Curvaturas da Coluna

Considerando a avaliacdo postural estatica, os resultados relativos as alteragdes das
curvaturas da coluna (Gréafico 3) mostram que a escoliose foi a alteracdo predominante na
populacdo em estudo, atingindo cerca de 53% da amostra, destacando-se significativamente
das restantes distor¢cdes posturais (p<0,05). A taxa de incidéncia da hiperlordose e da
hipercifose é de 25% e 18%, respectivamente, mas a aplicacdo do teste McNemar mostrou
que ndo ha diferencas significativas (p>0,05) entre estes valores.

Ao nivel do género ndo se observaram diferencas relativamente a incidéncia da escoliose.
No entanto a hipercifose é mais predominante nos homens, ja que do total dos individuos que
apresentam esta distorcdo 86% sdo do género masculino, enquanto que a hiperlordose se
verifica maioritariamente nas mulheres, pois representam 80% do total de individuos que tém
este problema. Porém, e considerando o reduzido tamanho destes grupos, a aplicacdo do teste
McNemar mostrou que ndo ha diferencas significativas (p>0,05) entre estes grupos,
registando-se deste modo apenas uma tendéncia da incidéncia da hipercifose nos homens e da

hiperlordose nas mulheres.

52,5% 52,6% 52,4%

Hipercifose Hiperlordose Escoliose

M Total M Masculino M Feminino

Gréfico 3 — Distribuicdo percentual dos individuos em fungdo da alteracao da curvatura da coluna. (Nao

houve diferenca significativa entre os géneros, p>0,05).
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Os resultados mostram ainda que do total dos individuos escolioticos, 62% apresentam
além da escoliose, hiperlordose ou hipercifose, o que indicia que sendo predominante, a
escoliose aparece associado a um quadro de alteragfes posturais, resultantes de desequilibrios
osteomusculares que se vao acentuando ao longo do tempo.

A predominancia da escoliose em relacdo as outras distor¢cGes também foi observada
por Carneiro et al. (2005) que, numa avaliacdo de 23 estudantes de Educacéo Fisica da UESB,
registou uma taxa de incidéncia desta distor¢cdo de 70%. Outros autores mostraram que a
escoliose € um problema que se manifesta também em idades mais novas. Duarte (2002)
diagnosticou escoliose em 39% de criangas e jovens dos 7 aos 17 anos, enquanto Verderi
(2003) registou uma taxa inferior, de 30%, em criancas dos 9 aos 12 anos. Valores idénticos
foram obtidos por Penha (2005) que observou uma taxa de incidéncia de escoliose de 36%,
45%, 52% e 48% para raparigas com 7, 8, 9 e 10 anos, respectivamente. Apesar de serem
populacOes diferentes e ndo existirem estudos longitudinais de avaliacdo postural ao longo do
ciclo do desenvolvimento das criancas e adolescentes, estes resultados sugerem uma
tendéncia para o aumento progressivo da incidéncia da escoliose durante a fase de
crescimento dos individuos, atingindo-se valores preocupantes nos jovens adultos, como é o
caso da populagdo em estudo no presente trabalho.

Na andlise dos indicadores que podem estar associados ao desenvolvimento da
escoliose, todos os individuos que apresentam esta distor¢cdo postural apresentam também a
cintura pélvica desalinhada, observando-se desalinhamento ao nivel da cintura escapulo-
umeral em cerca de 95% e assimetria nas omoplatas em cerca de 81% (Gréfico 4). Os dados
mostram também que uma maioria significativa das mulheres escolioticas apresenta
hiperextensdo dos joelhos (91%) e rotacdo dos mesmos (91%), que por sua vez nao tém
significado no género masculino.

Neste estudo, observa-se que em geral as mulheres escolidticas apresentam também
hiperlordose (64%), podendo derivar de falta de forca abdominal e instabilidade da cintura
pélvica que se traduz também na hiperextensdo e rotacdo interna dos joelhos, e dai se
verificarem valores significativos deste tipo de assimetria nestes individuos. Por sua vez, no
sexo masculino a escoliose estd maioritariamente associada a hipercifose (60%), sendo
resultante de provaveis desequilibrios entre a musculatura anterior e posterior da cintura
escapular, que se traduzem na elevada incidéncia da assimetria ao nivel dos ombros e

omoplatas observada nestes individuos.
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Hiperextensdo Rotagdo Interna Pé Raso Bacia Ombros Omoplatas
dos joelhos dos joelhos assimetrica

l TOTAL M Masculino M Feminino
Gréfico 4 - Distribuicao percentual dos individuos escoliéticos em funcdo das assimetrias posturais

apresentadas.

A existéncia de desalinhamento da bacia em todos os individuos escoliéticos, pode
estar relacionado com a distribuicdo do peso do corpo predominantemente num dos lados,
com a discrepancia no tamanho dos membros inferiores, uso de calgado impréprio, transporte
diario de livros ou pesos sempre do mesmo lado do corpo, originando dessa forma assimetrias
ao nivel das cristas iliacas, conduzindo a compensac@es na coluna e na musculatura de suporte
(Hall, 2003). Isto &, a escoliose surge como um processo de compensacdo das assimetrias
criadas na cintura pélvica, concretamente.

Os resultados sugerem também uma estreita ligacao entre a elevacdo dos ombros e as
omoplatas salientes com o desenvolvimento da escoliose. Esta situacdo pode estar associada
ao transporte de cargas preferencialmente num dos ombros, como ja foi referido
anteriormente, ou a utilizacdo repetida e prolongada do telefone entre a cabeca e 0 ombro
durante as conversas, ou ainda devido a altura das secretarias desadaptadas as caracteristicas
do utilizador que proporcionam a adopcao de posicdes desequilibradas quando se utiliza por
exemplo o computador. A cintura escapular e a musculatura que a suporta tém ligagcdes com o
pescoco. Esta regido do corpo tem uma musculatura fina, com grande tendéncia para a
formacgéo de contracturas musculares, tornando-se altamente vulneravel ao aparecimento de
lesbes que poderdo levar a distor¢bes na coluna cervical ou dores de cabeca (Muscolino,
2006).
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Outro aspecto relacionado com o desenvolvimento da escoliose é a pratica da
actividade fisica e desportiva. Do total de individuos escolioticos, cerca de 33% praticaram
futebol e 38% tinham uma pratica regular de actividade fisica antes de entrar na Universidade,
tendo realizado diversos desportos com uma predominancia de gestos e accOes utilizando
habitualmente o mesmo lado do corpo, promovendo desequilibrios musculares e respectivas
compensacOes. Os atletas de modalidades desportivas que solicitam predominantemente um
dos lados do corpo tém tendéncia para o desenvolvimento de escolioses. Por exemplo, Kritz e
Cronin (2008) citam um estudo realizado Watson, onde se constatou que 30% dos jogadores
de hoquei irlandés de idades entre 17 e 20 anos, apresentavam escoliose.

Relativamente as outras distor¢cbes observou-se um maior numero de casos de
individuos com hipercifose, embora sem significado estatistico comparado com o
hiperlordose, como foi referido anteriormente. Carneiro et al. (2005) obtiveram resultados
diferentes pois observaram maior incidéncia da hipercifose (31%) do que a hiperlordose
(17%), na avaliacdo de 23 estudantes de Educacdo Fisica da UESB, embora a amostra deste
estudo seja substancialmente menor do que a utilizada no presente trabalho, e desse modo a
diferenca percentual pode também ndo ter significado estatistico.

A prevaléncia da hiperlordose lombar no sexo feminino poder estar associado ao uso
de saltos altos (Muscolino, 2006) que promove alteracGes na distribuicdo do peso do corpo
criando vaérias distorcdes no plano sagital e alteracdes na postura. Além disso, é ainda
relevante considerar baixos indices de forca abdominal e o excesso de treino em actividades
que solicitam repetidas hiperextensdes lombares como a gindstica ou a natacdo (mariposa)
que podem tambem contribuir para essa distor¢ao (Hall, 2003).

Quando se avalia a existéncia de assimetrias posturais no grupo de mulheres que tém
hiperlordose, verifica-se que 75% dessas mulheres apresentam anteversdo da bacia, 50% tém
rotacdo interna dos joelhos e 35% tém hiperextensdo dos joelhos (Gréafico 5). A posicdo da
bacia em anteversdo, resulta normalmente de um desequilibrio entre a musculatura anterior e
posterior da pélvis, o que favorece a hiperextensao e rotacdo interna dos joelhos, embora estes

factores possam também constituir por si as razes que originam a anteversdo da bacia.
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Gréfico 5 - Distribuicao percentual dos individuos do género feminino com hiperlordose em funcéo

das assimetrias posturais apresentadas.

Por outro lado, a hipercifose ou aumento da convexidade da coluna dorsal, foi
evidenciada sobretudo nos individuos de sexo masculino. Da analise do Grafico 6, que mostra
a incidéncia de outras assimetrias e distor¢des nos homens ciféticos, observa-se que todos 0s
individuos apresentam rotacao anterior dos ombros e retroverséo da bacia, e 83% tém também
omoplatas salientes, apresentando distor¢cbes nos membros inferiores com pouca relevancia.
Estas alteragcOes posturais podem resultar de actividades realizadas no dia a dia, como
trabalhar ao computador ou numa secretéaria durante longos periodos de tempo e de forma
sistematica (Muscolino, 2006), originando geralmente contracturas musculares nos musculos
posteriores do pescoco e encurtamento, com fraca tonicidade nos musculos das omoplatas e
rotadores do Umero. Essas alteragdes musculares podem conduzir a uma projec¢do anterior da
cabeca acompanhada de rotacdo anterior dos ombros, e inclusive podem condicionar a
capacidade respiratoria dos individuos.

Da analise das modalidades praticadas pela amostra refira-se ainda que, dos individuos
ciféticos presentes no estudo, cerca de 71% foi praticante da modalidade de futebol. O
controlo da bola com os pés que exige uma visdo mais direccionada para o solo, a corrida, a
realizacdo de passes com o peito do pé e a manutencdo do equilibrio necessario para 0s
confrontos directos com o adversario, facilitam um conjunto de reac¢fes posturais que podem
estar associados ao desenvolvimento da retroverséo da bacia, da rotagéo anterior dos ombros,

das omoplatas salientes, e por ultimo da hiperlordose.
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Gréfico 6 — Distribuicao percentual dos individuos do género masculino com hipercifose em funcéo das

assimetrias posturais apresentadas.

5.3. Estabilidade Pélvica e Controlo Respiratério

Os resultados da avaliacdo do controlo respiratorio e da estabilidade pélvica realizados
na avaliacdo postural dindmica estdo apresentados nos Graficos 7 e 8.

O Gréfico 7 mostra que 63% do total da amostra populacional analisada consegue
coordenar a respiracdo com o movimento. O controlo respiratério esta directamente
relacionado com a eficiéncia muscular e a estabilidade pélvica. Na medida em que ocorre 0
aumento da pressédo intra abdominal, aumenta a pressdo exercida entre os discos
intervertebrais da regido lombar, prevenindo as lesdes e aumentando 0 momento de forca dos
musculos extensores do tronco (Hall, 2003), favorecendo o movimento sob o ponto de vista
energético e biomecanico.

No entanto, apenas 35% dos individuos avaliados apresenta capacidade para manter
estavel a zona pélvica (Gréafico 8). Esta instabilidade poderad ser indicador de assimetrias
musculares mas também de um baixo nivel de consciencializacéo corporal.

Comparando os géneros, verifica-se um maior n° de mulheres (38%) relativamente aos
homens (26%) que ndo conseguem coordenar a respiragdo com 0 movimento da bacia,
embora estas diferencas ndo apresentem significado estatistico (x?=0.315, p>0,05). As
diferencas acentuam-se e adquirem significado estatistico (°=4.65, p<0,05) quando se analisa

a estabilidade pélvica, pois 81% das mulheres e 47% dos homens ndo apresentam estabilidade
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pélvica (Gréaficos 7 e 8), 0 que sugere maior prevaléncia da instabilidade pélvica no sexo

feminino.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

70,6%
65,8%

7 34,2%
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Gréfico 7 — Distribuicéo percentual dos individuos na anélise do controlo respiratorio. (Nao houve

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Gréfico 8 —

diferenca significativa entre os géneros, p>0,05).

81,0%

Negativo Positivo

B Total M Masculino M Feminino
Distribuicao percentual dos individuos na anélise da estabilidade pélvica.

(*x2=4.95, p <0.05, diferenca significativa entre géneros)
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Os baixos valores obtidos ao nivel da estabilidade pélvica no sexo feminino, podem
relacionar-se com uma fraca tonicidade abdominal, que tal como foi referido anteriormente,
constitui um dos factores que pode contribuir para a situacdo de hiperlordose. Alias as
mulheres que apresentam hiperlordose ndo tem estabilidade pélvica. A pratica de modalidades
desportivas onde existe a hiperextensdo da coluna lombar (ginastica, natacdo, futebol), pode
ser uma causa possivel para o desenvolvimento deste problema postural (Hall, 2003). Os
desequilibrios musculares originam altera¢fes posturais quando a musculatura de suporte ndo
apresenta niveis de tonicidade para manter a posi¢cdo do corpo no espago e minimizar 0s

efeitos da gravidade.

5.4. Verificacdo das Hipoteses Formuladas

Depois da apresentacdo e discussdao dos resultados, serd realizada de seguida a
verificacdo das hipdteses formuladas, considerando que o problema principal deste trabalho
consiste na caracterizagdo postural de jovens universitarios portugueses e na importancia que a

postura e analise postural devem representar no contexto da promocao e educacao para a saude.

Hipotese 1:
A populacdo Universitaria, estudante do curso de Ciéncias do Desporto da Universidade da
Beira Interior, apresenta distor¢Oes posturais significativas, nomeadamente assimetrias e

desalinhamentos corporais.

De acordo com os resultados pode-se afirmar que a Hipotese 1 se verifica, pois 88%
do total da amostra apresenta assimetrias posturais significativas, nomeadamente ao nivel dos
ombros e das omoplatas, onde se observam 38% do total de assimetrias observadas, e ainda ao
nivel das cristas iliacas (24%). Dos 35 individuos identificados como posturalmente
assimétricos, 89% apresentam elevacdo do ombro, 86% tém as cristas iliacas desalinhadas e
80% tém assimetrias ao nivel dos joelhos. Quando se avalia a existéncia de assimetrias
posturais no grupo de mulheres que tém hiperlordose, verifica-se que 75% dessas mulheres
apresentam anteversdo da bacia, 50% tém rotacdo interna dos joelhos e 35% tém rotagéo
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anterior dos ombros. Quando se analisa a incidéncia de outras assimetrias e distor¢ées no
grupo de homens que tém hipercifose, observa-se que todos os individuos apresentam rotacédo

anterior dos ombros e retroversao da bacia, e 83% tém também omoplatas salientes.

Hipotese 2:
A populagdo Universitaria, estudante do curso de Ciéncias do Desporto da Universidade da
Beira Interior ndo apresenta um padrao de distor¢do postural, ou seja ndo se verifica a

predominancia de nenhum problema postural de modo especifico.

De acordo com os resultados pode-se afirmar que a Hipotese 2 é falsa. A escoliose é
distor¢do postural carcateristica desta populagdo, tendo sido verificada em 53% do total da
amostra, sendo estatisticamente superior a qualquer uma das outras alteragdes da curvatura da
coluna (p<0,05), e com taxas de incidéncia idénticas em ambos os géneros. Este facto mostra
que apesar da populacdo em estudo no presente trabalho apresentar uma grande diversidade ao
nivel da préatica de actividade fisica e desportiva, quer no passado, quer no presente, existe um
padrdo de distorcdo postural. Além disso, em ambos 0s sexos, os resultados apontam para
elevadas taxas de incidéncia de assimetria da bacia (100%) nos individuos que apresentam

escoliose.

Hipotese 3:
A populacdo Universitaria, estudante do curso de Ciéncias do Desporto da Universidade da
Beira Interior, ndo apresenta diferencas significativas entre os géneros ao nivel das distor¢oes

posturais.

De acordo com os resultados pode-se afirmar que a Hipo6tese 3 é falsa. Na realidade
observaram-se diferencas significativas ao nivel das distor¢cdes posturais entre 0s generos. Por
exemplo, relativamente as assimetrias verifica-se que nos homens existe uma maior
predominancia de assimetrias no lado esquerdo (57%), ao contrario do sexo feminino que
mostra valores mais elevados de assimetrias no lado direito (59%) (3°=3.96, p<0,05), Observa-

se também que a hiperextensdo e rotacdo dos joelhos sdo predominantes no sexo feminino.
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Além disso registou-se a tendéncia, embora sem significado estatistico que a situacdo de
hipercifose é predominante nos individuos do sexo masculino (86%), associada a retroversao
da bacia, rotacdo dos ombros e omoplatas salientes, enquanto que a hiperlordose se verifica
sobretudo no sexo feminino (80%), associada com a anteversdo da bacia, hiperextensdo dos
joelhos e fraca estabilidade pélvica. Refira-se novamente que ao nivel da escoliose, principal

distorcao postural, ndo se observaram diferencas entre géneros.
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Perante a modificacdo dos habitos de vida das sociedades modernas, que tém conduzido
ao aumento do sedentarismo e a um agravamento de determinadas patologias, e considerando
os elevados beneficios da préatica regular do exercicio e da actividade fisica, as politicas e
estratégias de promocédo da salde consideram cada vez mais a necessidade de promover e
divulgar a actividade fisica e desportiva na populacdo em geral. Apesar de ndo ser frequente,
nem fazer parte do conjunto das valéncias classicas da aptidao fisica, a postura e a analise
postural € uma ferramenta de diagnostico necessaria para a correcta prescricao das actividades
fisicas e desportivas a desenvolver.

Do trabalho de investigacdo aqui apresentado pode concluir-se que a maioria dos jovens
universitarios de Ciéncias do Desporto analisados (88%) apresenta alteracdes posturais
significativas, desalinhamentos ou distorcdes, e que sd@o consequéncia natural dos seus habitos
posturais do dia a dia. Apesar de ndo existirem dados de jovens de outros cursos de modo a
poder-se fazer uma comparacao, e considerando também que o tamanho da amostra utilizada
ndo permitiu relacionar estatisticamente as modalidades desportivas com as alteragdes
posturais, pode-se no entanto referir que a pratica regular de actividades fisicas e desportivas
dos individuos da amostra do estudo durante varios anos também deve ter contribuido para as
assimetrias observadas, pois a solicitacdo de cadeias cinéticas predominantes conjugado com
formas de treino mais direccionadas para o desempenho desportivo, acentuam determinadas
distor¢des, embora fosse necessario desenvolver estudos longitudinais para melhor se avaliar
o efeito desse factor na postura dos individuos.

Da analise da distribuicdo das assimetrias, observou-se também que a lateralidade da
localizacdo das assimetrias depende do género dado os homens apresentarem um maior
nGmero de assimetrias do lado esquerdo (57%), e as mulheres do lado direito (59%) (3x°=3.96,
p<0,05). Também aqui, habitos posturais especificos e associados de forma mais
predominante a cada género, como transporte de carteiras, malas, pesos, e outros, poderdo
estar na base das diferencas encontradas. As assimetrias mais comuns observadas sdo
desalinhamentos (elevacgdes) ao nivel dos ombros (89%) e ao nivel das cristas iliacas (86%),
verificando-se ainda no género feminino incidéncia das assimetrias ao nivel do joelho
(rotacéo e hiperextensdo).

A predominancia dos desalinhamentos ao nivel dos ombros e bacia esta associado a

significativa incidéncia de escoliose na amostra (p<0,05): cerca de metade (53%) dos jovens
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universitarios analisados apresentam situacdo de escoliose, ndo se registando diferenca entre
0s generos. Este desvio assimétrico lateral da coluna vertebral, resulta de um conjunto de
forcas assimétricas que incidem na coluna durante um longo periodo de tempo (Kendall et al.,
1995). Trata-se de um alteragdo estrutural da coluna, em resposta a desalinhamentos e
alteracGes posturais, cuja identificacdo e avaliagdo precoce € determinante para minimizar a
evolucdo da escoliose.

Relativamente as outras distor¢fes da coluna as taxas de incidéncia foram mais baixas,
ndo havendo diferencas estatisticamente significativas entre elas (p>0,05), mas os valores
mostram uma maior prevaléncia de hipercifose (25%) do que a hiperlordose (18%). Os
resultados mostram também que a hipercifose € mais predominante nos homens (86%),
enquanto a hiperlordose se verifica maioritariamente nas mulheres (80%), embora estas
diferencas ndo sejam estatisticamente significativas, pois o tamanho dos grupos destes
individuos €é reduzido. Estes dados estdo relacionados com outras assimetrias ja que no grupo
de homens que tém hipercifose, observa-se que todos os individuos apresentam rotacédo
anterior dos ombros e retroversdo da bacia, enquanto que no grupo de mulheres que tém
hiperlordose, verifica-se que 75% dessas mulheres apresentam anteversao da bacia e 50% tém
rotacdo interna dos joelhos. Os resultados sugerem, e de acordo com Hall (2003) e Muscolino
(2006) que as alteragdes das concavidades das zonas dorsal e abdominal da coluna podem ser
consequéncia, como forma compensatoria dos desalinhamentos no plano sagital dos ombros e
da bacia. No caso dos individuos hiperlordoticos, e decorrente da avaliacdo do controle
respiratério e da estabilidade pélvica, observou-se ainda que todos estes individuos
evidenciam instabilidade pélvica e 60% nao controlam a respiracdo com o movimento da
bacia. Os dados apontam para que a fraca tonicidade da parede abdominal, nomeadamente
musculos abdominais rectos e transversos pouco desenvolvidos, seja uma das causas
subjacentes ao desenvolvimento desta distorgdo postural, como refere Muscolino (2004).
Apesar da taxa de incidéncia de hiperlordose ndo ser muito elevada na amostra analisada
(18%), observa-se contudo que cerca de 81% das mulheres e 47% dos homens nao
apresentam estabilidade pélvica, o que significa que ndo se forem tomadas medidas de
fortalecimento muscular e reeducagdo postural, a hiperlordose podera acentuar-se de forma

significativa nestes individuos num futuro préximo.
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Na analise postural foi incluida a avaliacdo postural dindmica, atraveés de um conjunto
de situacOes adaptadas de Clark (2001) utilizando-se a superficie instavel da bola suiga, com o
objectivo de observar a accdo e coordenacdo de determinadas cadeias cinéticas, 0s
desequilibrios provocados pela superficie e as reaccbes de adaptagdo postural ou estratégias
posturais necessarias para manter o equilibrio. Constituiu um complemento a analise postural
estatica, permitindo também a avaliagdo do controle respiratorio e da estabilidade pélvica. No
entanto e relativamente a estas categorias, serd necessario proceder a um desdobramento
qualitativo em cada uma das situagdes apresentadas de forma a poder-se discriminar melhor
os fendmenos associados ao controle respiratorio e estabilidade pélvica.

O trabalho realizado assume-se como um trabalho exploratorio, cujas conclusdes se
podem estender a realidade dos alunos do 2° e 3° ano de Ciéncias do Desporto, dado a amostra
constituir cerca de 40% do total dessa populagdo. Nesse sentido, o trabalho permitiu
caracterizar posturalmente esta populacdo no que respeita a identificacdo de distorcBes
predominantes e a sua tipificacdo em funcdo do género. Além disso, 0 estudo contribuiu para
evidenciar a importancia que a postura e analise postural devem ter no contexto da prevencao e
promocédo da saude e bem estar. Por outro lado, a realizacdo do trabalho permitiu evidenciar
que a avaliacdo postural, concretizada em protocolos de observacdo, podera afirmar-se como
um instrumento de diagnostico nas actividades no ambito do Desporto/Saude, a adicionar aos
existentes relativos as outras valéncias da aptiddo e condicéo fisica, pois é determinante para
uma prescrigdo e um controlo mais adequado das actividades, e fundamental para se iniciar um
trabalho de consciencializacdo corporal e postural tendo em vista a integracdo de
comportamentos e habitos de vida mais saudaveis. Além disso pode ser realizado em qualquer
estrutura (como escolas, ginasios, academias, etc.), sem grandes encargos financeiros e
materiais. Pelo exposto e de forma geral pode-se afirmar que o trabalho cumpriu com os
objectivos propostos.

Naturalmente que ndo se poderdo fazer extrapolacGes a realidade da populagédo
estudante da Universidade da Beira Interior, nem tdo pouco a escala nacional. Considerando a
importancia que a avaliacdo postural tem no contexto da promocéo e educacgdo para a salde,
em estudos futuros sobre a tematica deverd ser constituida uma amostra mais numerosa e
significativa de modo a estabelecerem-se relacdes estatisticamente significativas e assim

definir com maior rigor um padrao postural que caracterize a populacdo jovem universitaria.
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Face ao diagnostico postural aqui apresentado, sera conveniente e urgente que as politicas

e estratégias de promocdo da saude nas Universidades integrem a postura como elemento

fundamental para a promocdo de habitos de vida saudavel. De modo concreto sugerem-se duas

medidas a ser tomadas de modo a reduzir a incidéncia das alteragcOes e distor¢des posturais na
populacao jovem universitaria:

a) Adopcdo de estratégias comportamentais que promovam a prevencdo das alteracfes
posturais. Estas passam pelo conhecimento e percepcdo de uma postura ergondémica e
adaptada as solicitagdes do contexto: transportar pesos de uma forma equilibrada;
respeitar os principios ergonémicos criando adaptacfes no espaco de trabalho de acordo
com as caracteristicas individuais a idade e o sexo; utilizar correctamente o corpo em
accOes como elevar ou empurrar objectos pesados minimizando os seus efeitos; e
estabelecer alguns periodos de repouso ou relaxamento, evitando-se a acumulagéo de
fadiga e desgaste do sistema musculo-esquelético, especialmente na realizacdo de
situacOes estatica ou tarefas repetitivas.

b) Elaboracdo de Programas de Treino numa perspectiva funcional, integrando quantidades
controladas de “instabilidade” para que o individuo estimule o sistema proprioceptivo e
tenha a capacidade de criar adaptagdes neuromusculares importantes na reeducacdo do
padrdo motor neural, na medida em que promove estabilidade na coluna e previne
distorcBes posturais. Além disso, a criacdo de situacBes que permitam o individuo
dominar e controlar a respiragdo com o movimento e com a capacidade de relaxacéo,
pode promover uma modulacdo dos niveis de tonicidade, flexibilidade, eficiéncia

funcional e postural.

Contudo, a promocdo de alteracbes comportamentais, conducentes a estilos de vida mais
activos e saudaveis é bastante complexo, e as medidas enunciadas anteriormente s6 poderdo
resultar se a promocdo e educacdo para a saude for entendida numa perspectiva alargada do
bem estar e qualidade de vida. A definicdo de salde da Organizacdo Mundial de Saide (OMS,
1948), aponta precisamente para que a salde seja entendida como uma das dimens@es do bem
estar e qualidade de vida, definida como “A percepcéo do individuo sobre a sua posicdo na
vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura e valores nos quais esté inserido e em relacéo

ao0s seus objectivos, expectativas, padrdes e preocupacgdes. (WHOQOL, 1994). “ Na pratica a
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Qualidade de Vida € medida pelo grau de coincidéncia entre a vida real e as expectativas do
individuo, reflectindo a satisfacdo de objectivos e sonhos préprios de cada individuo.

Perante estes conceitos, e aquilo que representam e comportam, percebe-se que a saude é
uma experiéncia de bem-estar resultante do equilibrio dindmico que envolve os aspectos fisicos
e psicoldgicos do organismo assim como as suas interac¢gdes com o meio ambiente natural e
social (Capra, 1982). Deste modo, as formas de promoc¢éo da Saude, segundo a Carta de Otawa
(1986), constituem processos onde se deve procurar desenvolver as condi¢fes que possibilitem
aos individuos ou grupos agir e controlar os factores que condicionam o bem estar, e ndo serem
dirigidas so especificamente ao desenvolvimento da aptiddo fisica, ao controlo de sintomas de
doencga, a diminuicdo da mortalidade ou ao aumento da expectativa de vida, como se observa
ainda nas diversas iniciativas que visam a promocdo e educacdo para a saude (Varo, 2003).

Assim, e de forma geral, sugerem-se algumas medidas a serem tomadas pelos
responsaveis das politicas de promocdo da sadude nas universidades de modo a potenciar
habitos de vida activos:

a) Desenvolvimento de programas e ofertas desportivas junto dos universitarios, de acordo
com as suas preferéncias e necessidades, ndo sé no tipo de actividades oferecidas como
no contexto da sua realizagdo (Irvin, 2007).

b) Criacdo de programas de actividades fisicas que contemplem como linhas orientadoras
os parametros definidos pela ACSM (2005), nomeadamente: (1) sentido ludico; (2)
sociabilizacdo; (3) individualizagéo, (4) auto-conhecimento; (5) inovagdo, na insergao
de novas tecnologias ao servigo da actividade e do individuo; (6) motivacéo.

¢) Formacéo de equipas multidisciplinares que acompanhem os individuos na alteracdo do
estilo de vida, de modo a corresponder aos objectivos individuais e atingir com
eficiéncia os resultados pretendidos é outro aspecto fulcral.

d) Reestruturacdo dos campus universitarios no que diz respeito a acessibilidade das
instalacdes desportivas, e a melhoria das condi¢des para o exercicio fisico no dia a dia
(Cooper e Theriault 2008).
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