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RESUMO

O presente trabalho ¢ iniciado com as abordagens sobre a qualidade de vida e stress,
tendo como tema de discussdo como chegar a melhora da qualidade de vida, o que é e
quais as causas do stress e como se utilizar de exercicios para minimiza-lo, tanto em
atletas como em sedentérios.

Partindo desse ponto € estudado e conceituado a flexibilidade, suas diferentes técnicas
e seus objetivos, forma de avaliagdo e importdncia. Em paralelo, uma revisdo
anatdmica e funcional da coluna e algumas de suas patologias; assim como, aspectos
preventivos ¢ reabilitacdo.

Tendo como base esse conteido, chegamos a mais adequada forma de trabalho
conforme a idade e atividade a ser desenvolvida com o individuo, ou seja, atletas,
criangas € jovens, sedentérios e terceira idade, assim como para patologias.

De modo geral tanto para criangas, idosos ou pessoas com alguma patologia, o
trabalho mais indicado ¢ o alongamento e flexionamento estdtico. Ja para atletas,
independente da idade a técnica é FNP (Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva),
sendo usada de forma a cumprir com o objetivo do treino.

No contexto do trabalho, para termos uma visdo completa de um diagnéstico, foi
“sugerido uma forma de avaliagdo contendo testes de flexibilidade, encurtamento,
forga, postura, perimetria e biometria.

Conforme a literatura a técnica mais indicada para se mensurar a flexibilidade ¢ a
Goniometria, por apresentar valores numéricos. Encurtamento e forca foi elaborado
pelas provas musculares.

Palavras—chave: Qualidade de vida, stress, flexibilidade, coluna, patologias,
tratamento.



1.0 INTRODUCAO
1.1 APRESENTACAO DO PROBLEMA

O sedentarismo e a falta da atividade fisica levam as pessoas a adquirir uma
postura inadequada a sua qualidade de vida.

Muitos dos problemas posturais sdo devido aos encurtamentos musculares. Pessoas
com alto nivel de encurtamento sofrem sérios riscos de adquirir uma postura incorreta,
e os danos mais graves se constituem em nivel de coluna vertebral.

Outro aspecto importante a ser lembrado € que com o excesso de trabalho, a falta
das horas de descanso e lazer, disturbios do sono entre outros, levam as pessoas a um
estado de stress que pode se refletir novamente na coluna vertebral ¢ nos musculos
nela inseridos, causando contragdes excessivas e conseqiientes dores musculares,
deixando o individuo em um estado temporario de invalidez.

O stress ¢ um fendmeno que nos rodeia todos os dias, e que age diretamente sobre
nosso corpo, produzindo uma energia que vai deformar nosso comportamento e, com
isso, nossa expressividade. A flexibilidade possui caracteristicas fisioldgicas e
biomecénicas e, uma pessoa tensa terd mais dificuldade de expressar um movimento,
do que alguém mais relaxado (DANTAS, 1999).

As dores musculares provocadas por ma postura e, por conseguinte, problemas da
coluna, atingem criangas, jovens, adultos ¢ idosos e € considerada uma das principais
causas de atendimento em consultorio (DANTAS, 1999).

A deficiéncia no trabalho da flexibilidade ¢ determinante para um risco em
potencial de contrair uma lesdo muscular ndo s6 por atletas em suas atividades, mas
em situagdes comum do dia — a dia como: erguer uma caixa pesada, se virar com
rapidez, que sdo exemplos de atitudes corriqueiras que com certeza ja ouvimos alguém
reclamar que por isso esta distendido ou com torcicolo (ACHOUR JR, 1998).

Em decorréncia dessas situa¢des o presente trabalho tem como proposito descrever

sobre a Ciéncia da flexibilidade, suas técnicas e formas de avaliagdo em relagdo a



coluna vertebral e suas patologias a fim de propor uma forma adequada de trabalho de
flexibilidade nassas condi¢des especiais.

Seré incluido também uma proposta de avaliagdo para o aluno/paciente contendo
testes de flexibilidade, encurtamento, forca e postura, assim como sua perimetria e

biometria.

1.2 JUSTIFICATIVA

A flexibilidade é importante para o homem moderno que luta contra as condigdes
negativas da vida atual e que precisa de uma boa postura para desempenhar bem suas
fungbes. Sua perda ¢ fundamental recuperd—la ou ameniza-la com as técnicas
propostas, para que as situagdes impostas pela rotina sejam executadas
satisfatoriamente.

Em um curto espago de tempo os resultados sdo observados, ndo s6 ao nivel de
atletas, mas também como prevengdo e reabilitagdo de problemas posturais ¢ da
coluna, que ¢ um mal que afeta muitas pessoas.

Devido a seu grau de importincia esta qualidade esta presente na rotina de
técnicos, professores, preparadores—fisicos, bailarinos, ginastas, atletas e todos aqueles
que se envolvem com a atividade, bem como freqiientadores de academia que
compreendem sua importancia no contexto de suas séries de exercicios.

Uma boa flexibilidade pode ser decisivo para o desenvolvimento da técnica
requisitada, possibilitando uma boa execugfio dos gestos desportivos no caso dos
atletas, ginastas e bailarinos. J& para sedentérios, permite de forma elegante que ele
execute movimentos do cotidiano sem ajuda de outras pessoas.

Permite também melhor eficiéncia mecanica, levando em consideragdo a Zona de
Alta Resisténcia (ZRA), caracterizada por apresentar uma maior resisténcia ao
movimento devido ao fato de estar chegando ao limite de distensibilidade dos
musculos, ligamentos e tecidos conjuntivos envolvidos, se dispor de uma margem de
seguranca de 20% a mais do que o arco articular a ser usado. Isso permite menor gasto

energético e maior leveza ao desempenhar o movimento.



Com isso diminui os riscos de apresentar lesdes, se treinado no nivel de seguranga
para cada atleta e sua respectiva modalidade, proporcionando condig¢des para uma
melhoria da agilidade, velocidade e forca.

Para um atleta a avaliagdo da flexibilidade deve ser realizada por articulagdo, ¢ a
amplitude do movimento deve atender os critérios de saide nas articulagdes ndo
envolvidas diretamente com as habilidades atléticas e a flexibilidade especial em
adequacdo as exigéncias dos desportos (DANTAS, 1999).

Conforme os resultados dos testes de flexibilidade, ¢ possivel que alguns grupos
musculo-articulares precisem de maiores indices de flexibilidade enquanto outros, ndo
requerem mais do que os indices ja desenvolvidos. Esta orientacdo determina a
programagdo dos exercicios de alongamento (ACHOUR JR, p.79; 1997).

Todos aqueles que entram em um programa de flexibilidade véem uma gradativa
melhora na sua qualidade de vida porque melhorando seu desempenho ou seu bem
estar, recuperam a confianga € sua postura perante as outras pessoas. Se sentem mais
tranqiiilas e relaxadas, capazes de resolver seus problemas e situagdes complicadas
com mais calma e ponderagdo. O relaxamento muscular faz parte da rotina, ¢ com
auxilio principalmente da respiragdo, os resultados sdo significativos.

O trabalho de alongamento e flexionamento segundo DANTAS (1999), € a melhor
forma de se obter a expressividade e a consciéncia corporal, tanto em atletas (ginastas
e bailarinas) como em pessoas com o objetivo de praticar uma atividade fisica pela
qualidade de vida.

A pessoa que trabalha a flexibilidade, prestando atengdo em suas préprias
sensacdes, aprenderd como o movimento se desencadeia, as modificagdes sistémicas
que provoca em toda a musculatura circunvizinha e, progressivamente aprendera como

seu corpo reage a atividade e como se comporta nos extremos de utilizag@o.



1.3 OBJETIVOS:

GERAL

Explanar sobre a Ciéncia da Flexibilidade, a estrutura esquelética ¢ muscular da
coluna vertebral, suas patologias e propor a melhor forma de trabalho ¢ a melhor

técnica de flexibilidade a ser usada para obter a melhor recuperagéo.

ESPECIFICO

- Classificar da flexibilidade e sua importancia;

- Descrever as Técnicas, forma de avalia¢des de flexibilidade.

- Revisar anatdmica e funcionalmente a coluna vertebral e citar algumas de suas
patologias;

- Discutir sobre os aspectos preventivos, reabilitacdo e stress.

- Propor a técnicas de flexibilidade mais apropriada conforme de cada caso

- Propor uma forma de avaliag@o.



2.0 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 QUALIDADE DE VIDA E STRESS

Observando a realidade atual, ocorreram mudangas significativas no estilo de
vida das pessoas, com a finalidade de obtengdo da satde.

Segundo MENESTRINA (2000), a qualidade de vida parece ter-se constituido
uma meta permanente dos seres vivos mais esclarecidos, para preservar a saude,
que passou a ter uma conotagdo diferenciada nas dltimas décadas. Se antes a
preocupacdo era com doencas, atualmente o foco se volta para o bem estar e
qualidade de vida, como nos movimentos ecoldgicos, nas praticas de atividades
fisicas por diferentes classes sociais, faixa etaria e desempenho técnico, voltados
para habitos saudaveis e alimentagdo adequada.

A compreensdo moderna de homem preconiza a integracdo com o meio
ambiente. Isso quer dizer que o homem precisa assumir uma concepgdo ecologica
do corpo, perceber-se como um elemento que integra a natureza € o meio social, ou
seja, fazer parte do meio e interagir nele.

Nesse sentido, 0 autor preconiza que € necessario investir no auto conhecimento
para obtengdo de habitos de vida salddveis, vista como necessidade
contemporanea, tendo como maior resultado a satde.

A pessoa educada para a saude é comprometida com atividades que lhe
proporcione o bem estar, como a pratica de atividades fisicas, que além de ser um
meio para manter seu organismo sadio, favorece o seu bem psicoldgico e social o
qual ajuda a manter uma postura positiva para a vida e seus caminhos e contribui
para a sua saude.

Para a obtengéio da qualidade de vida € preciso além do ja citado uma infra-
estrutura que propicie esse bem estar, como é4reas de lazer, parques, local de
trabalho planejado ergonomicamente, assim como produtos farmacéuticos que
contribuam para a manutengéo do corpo e a alimentacdo adequada compativel com

suas atividades.



Atualmente mais pessoas enconiram-se preocupadas em fazer atividades que
contribuam para o bem estar do seu organismo e aspectos corporais do que em
épocas passadas, tais como: caminhadas em praias, campos, parques, pratica de
esportes em quadras poliesportivas, pessoas andando de bicicletas, ou
movimentando-se de alguma forma. Assegurando uma vida futura com satde.

Entretanto a tecnologia que em parte contribui para o nosso conforto, é por
outro lado, a que nos permite menos movimentagdo. Em decorréncia disso o
homem se tornou mais sedentdrio, e adquiriu doencas hipocinéticas, ou seja,
aquelas derivadas da inatividade.

Outro fator importante diz respeito a forma como a pessoa conduz suas
atividades, ou seja, tudo que acontece em sua vida social e afetiva, tanto boas ou
ruins, sdo levadas com muita intensidade, as quais lhe causam desconforto. Em
conseqiiéncia, a falta de uso do tempo livre com atividades que regenerem suas
energias, € seu ego social, causam o mau do século: o stress.

O stress € um conjunto de reagdes que prepara o animal para fugir ou lutar pela
sobrevivéncia; aguca os sentidos, aumentam temporariamente a energia, a forga
muscular ¢ a resisténcia contra infecgdes. Quando a situagdo acaba ele volta a sua
normalidade das fung¢des biologicas.

Entretanto como o homem desenvolveu sua capacidade de raciocinio e
imaginag@o, comegou a se preocupar com situagdes imagindrias que o fazem ficar
em estado de stress constante ou persistente, € como por principios, ndo sai
batendo em ninguém, acumula toda essa energia que deixa a pessoa em estado de
Nervosismo.

A tensfo é causada pela pressa mental e inércia fisica, assim concluimos que
para evitar o acumulo de stress, a primeira atitude a ser tomada deve ser a mental,
reduzir a quantidade de descjos e, consequentemente, a ansiedade. A segunda
atitude devera ser de ordem fisica, praticando algum esporte, para aliviar as
tensdes. O stress persistente acaba provocando esgotamento fisico € mental,

diminui a resisténcia a infec¢des, prejudica o funcionamento do aparelho



cardiovascular, digestivo e respiratorio... sendo responsavel pela maioria das
doengas do homem civilizado (PIRES, 1997).

Dores pelo corpo todo, nas costas na cabega, as LERs, e DORTSs, a depressdo
(esta muitas vezes vem acompanhada de dor) e muitas outras doengas que sdo
denominadas de doengas psicossomadticas, ou seja, adquiridas através da forma
como o homem conduz o pensamento e também por ndo dispersar a energia
acumulada com atividades de lazer (pois somos seres ativos), segundo PIRES,
1997.

As geragOes atuais, por receber informagdes a respeito dos efeitos positivos da
importancia do movimento, boa alimentacéo, cuidados com o corpo, reconhecem e
conduzem atividades que em suas vidas lhe minimizem os efeitos do stress.

Segundo MENESTRINA (2000), pesquisas demonstram que viver mais, ¢ um
fator diretamente relacionado ao estilo de vida que a pessoa desenvolve. O
organismo humano, para ser saudavel, deve desenvolver atividades sociais, afetivas
e, principalmente, fisicas, pois, somente dessa forma ocorrera o intercimbio de
energia com o meio ambiente ¢ o melhor equilibrio em seus diferentes aspectos.

Para isso € necessario o desenvolvimento de habitos saudaveis e auto-
conhecimento, proporcionado por executar atividades, perceber suas reagoes,
aprender com o convivio social, passando a ter mais autonomia a cerca de suas
capacidades e habilidades corporais e exercer suas potencialidades de forma
construtiva.

Do mesmo autor, a internalizacdo de habitos saudaveis possibilita a obtengdo de
uma aceitagdo mais efetiva de si mesmo, por meio do conhecimento do seu corpo,
do seu processo de desenvolvimento e crescimento, construidos por meio de uma
educacfio permanente.

A idéia de educagdo a habitos de vida saudaveis esta arraigada nos diferentes
segmentos da educagdo fisica e as areas que mais se destacam s@o as envolvidas no
condicionamento fisico, e também vale lembrar que quanto mais cedo esses habitos

forem internalizados, melhor serd a qualidade de vida do homem adulto e idoso,



citando FOX, DANTAS, ASHOUR JR, WEINECK, entre muitos outros que
concordam com essa idéia.

A maioria das pessoas ndo sabe como andam sua satde. A forma como cada um
conduz a sua vida se reflete no equilibrio de seu corpo, ou abrem caminho para
futuros problemas. E conveniente evitar acidentes, em casa no trabalho e no
transito, contornar situagdes de tensdo, resolver problemas relacionados direta e
indiretamente a elas, executar a pratica correta de exercicios, levando em conta a
intensidade, duragdo das sessdes € a regularidade, cuidar da alimentag&o, respeitar
os hordarios de repouso, praticar sexo seguro, pois tudo esta relacionado com sua
qualidade de vida, aprendendo a controld-la, a saide ¢ sua recompensa mais
valiosa.

O modo de viver de cada pessoa age diferentemente sobre a sua satude, ndo
apenas como fator de eliminagdo de doeng¢a, mas como um estado de bem estar
relacionados a formas positivar de encarar a vida, segundo MENESTRINA, 2000.

Para se alcangar esse estado de bem estar € preciso conhecimento daquele que
venha a pratica-la. E € ai que a educagdo fisica tem seu papel mais importante;
propiciar atividades que tenham como objetivo principal a manutengdo da satde,
assim como seu papel de integrador social com as préticas de lazer e, por fim,
como elemento influenciador com profissionais que ensinem e informem a todos
sobre seus beneficios, fazendo individuos e cidadfos integrados na sociedade, com
expressdo corporal expontanea, sentindo o bem estar causado pela pratica de

atividade fisica orientada para uma melhor qualidade de vida global.

2.2 CIENCIA DA FLEXIBILIDADE

A Flexibilidade pode ser definida como: “Qualidade Fisica responsével pela
execucgdo voluntaria de um movimento de amplitude articular maxima, por uma
articulag¢do ou conjunto de articulagdes, dentro dos limites morfolégicos, sem risco

de provocar les@o”. (DANTAS, p. 57, 1999).



O grau da flexibilidade depende das condigdes de seus componentes:
mobilidade — grau de liberdade de movimento da articulagfo; elasticidade —
estiramento elastico dos componentes musculares; plasticidade — grau de
deformagdo temporaria que estruturas musculares e articulagdes devem sofrer, para
possibilitar o movimento. Histeresis: grau de deformag@o que permanece depois de
cessada a forga aplicada: maleabilidade — modificacGes das tensdes parciais da
pele, pelas acomodagdes necessarias no seguimento considerado.

Segundo FOX ¢ MATHEWS (1989), os fatores que restringem a flexibilidade
sdo: Capsula articular (47%), Musculos (41%), Tenddo (10%) e Pele (2%).

A capsula articular e os tecidos conjuntivos associados, assim como os musculos, geram a
maior parte da resisténcia a flexibilidade, sendo esses valores obtidos a partir da amplitude média
do movimento. Nos extremos do movimento articular os tenddes desempenham um efeito mais
limitante. J& que a flexibilidade pode ser modificada através do exercicio, 0 mesmo pode ocorrer

com as limitagdes impostas por esses tecidos moles. A razdo disso, pelo menos em parte,

relaciona-se com a natureza elastica de alguns dos tecidos (FOX e MATHEWS, 1989).
FOX e MATHEWS definem flexibilidade como amplitude de movimento ao

redor de uma articulacgéo.

Os musculos podem restringir a flexibilidade tanto na elasticidade limitada do
antagonista como pelo (volume) impedimento fisico a continuacdo do movimento
do agonista.

Outro fator a ser considerado € a contribuicdo da transmissio genética da
flexibilidade.

Citado por ACHOUR JR.1996, um estudo feito sobre a resposta quantitativa
herdada da flexibilidade (...), estimou a transmissibilidade genética para a
flexibilidade na flexdo da coluna de 0,48 em uma pesquisa com 13804 individuos
canadenses de 7 a 69 anos no ano de 1981.

Quanto menores os niveis de flexibilidade, tanto maiores as possibilidades de
aumento no alcance do movimento com exercicios de alongamento. Inversamente,
quanto maiores os niveis iniciais de flexibilidade, tanto menor amplitude de

movimento se consegue com os exercicios de alongamento.
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Este resultado mostra que, quanto maior a amplitude de movimento, mais os
componentes limitantes (musculos, ossos, tenddes e ligamentos) restringem o seu
desenvolvimento. E menores os efeitos dos exercicios de alongamento (ACHOUR
JR, 1996).

Entendendo alongamento como o termo usado para descrever os exercicios
fisicos que aumentam o comprimento das estruturas dos tecidos moles e
conseqiientemente a flexibilidade (ACHOUR JR, 1996).

Em atleta, que precisa de muita {flexibilidade, se houver pouca
transmissibilidade o alongamento pode ndo surtir efeito.

A transmissibilidade genética na flexibilidade pode aparecer com amplitudes
diferentes em articulac¢des bilaterais de um membro de pessoas da mesma familia e
na propria pessoa (ACHOUR JR, 1996).

...quando a flexibilidade for excessiva em uma ou mais articulagdes em diregdo
fisiolégica normal do movimento, em direcdo anormal ou em ambas, ela é
denominada hiperflexibilidade, podendo ser de ordem genética ou desenvolvida
pelo alongamento. (ACHOUR JR. 1996)

Denomina-se hiperflexibilidade & lassiddo de uma ou mais articulagdes em
decorréncia da excessiva extensdo dos ligamentos (ACHOUR JR, 1996).

Exitem dos tipos de hiperflexibilidade, a benigna e a maligna. A primeira existe
sem o sintoma da dor, € mais acentuada no sexo feminino adulto (5% da populagéo
saudavel) e diminui com a idade. Em 10% das criangas com hiperflexibilidade a
queixa de dor € nos bragos e pernas e suas atividades fisicas devem ser
acompanhadas de orientagdo de um profissional para que se poupem as
articulagbes de um processo de desgaste, segundo Hilario, Folha de Sdo Paulo
1995, citado pelo mesmo autor.

A hiperflexibilidade que conduz a problemas ortopédicos € degenerativos € que
provoca a instabilidade e a reclamagdes musculo esqueléticas e que afasta atletas
de suas atividades(...) é considerada maligna. (ACHOUR JR 1996)

Sdo poucos os atletas que conseguem atingir a capacidade de flexibilidade

extremas (...). (ACHOUR JR, 1996)
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...0 problemas da hiperflexibilidade em pessoas com articulagbes lassas, € que
elas tém pouco controle corporal e coordenagdo e menor capacidade de percepgdo
corporal. (ACHOUR JR 1996)

...atletas que precisam diminuir a flexibilidade, devem fazer treinamento de
forca para promover a estabilidade das articulagdes. No caso do adolescente,

desenvolve-la no seu pico de crescimento. (ACHOUR JR 1996)
2.2.1 Fatores que Alteram a Flexibilidade

Segundo DANTAS (1999) quanto mais velha a pessoa menor o grau de
flexibilidade, e a falta de exercicio agravam ainda mais a situago.

Em um estudo feito com 237 meninas, estudantes, entre 7 e 13 anos, praticantes de
ginéstica, com o objetivo de demonstras a amplitude do movimento do espacate na
hiperflexdo-extensdo do quadril acima de 90°, divididas em trés grupos: educagio
fisica, ginastica recreativa e ginastica competitiva, constatou que a atividade que
utiliza a flexibilidade superou o efeito da idade e nfo reduziu a mesma... (ACHOUR
JR, 1996)

Por DANTAS (1999), € no nascimento que o individuo tem o grau mais alto de
flexibilidade e com o passar do tempo a flexibilidade diminui na razdo inversa do
treinamento especifico realizado.

A flexibilidade ndo diminui se houver treinamento (...) no desempenho atlético em
meninas po6s primeira menarca, deve ser aplicado alongamento nos picos de
desenvolvimento por articulagdo e flexibilidade quando ndo houver risco de lesdo.
(ACHOUR JR 1996)

...a idade recomendada para comegar um treinamento ¢ 11 a 14 anos. WEINECK
(1991)

Citado por ACHOUR JR (1996), segundo Gujalovski apud Zakharov (1) (1992)
afirmam que os maiores aumentos de flexibilidade verificam-se entre 9 € 14 anos. E

entre 15 a 17 anos ainda é possivel o treino de flexibilidade se falando a nivel atlético.’

' ZAHKHAROV. A; Ciéncia do treinamento desportivo. Rio de Janeiro, 1992,
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A mulher ¢ mais flexivel que o homem (...). Desde a escola fundamental, a
flexibilidade da menina é levemente superior a dos meninos. Na puberdade, como a
for¢a dos meninos aumenta, sua flexibilidade diminui mais ainda, em comparag¢io com
as meninas (DANTAS, 1999).

Outra vantagem das meninas € a grande concentragfo de estrégeno que diminui o
desenvolvimento da massa muscular e maior acumulo de 4gua e polissacarideos do
que os meninos, minimizando o atrito entre as fibras musculares (ACHOUR JR,
1996).

Existem poucos estudos relacionado as ragas, e aqueles ja escritos divergem entre a
flexibilidade entre brancos € negros; além de que existem variagdes de flexibilidade
em uma mesma raca, conforme ACHOUR JR, 1996.

Outro aspecto € quanto a individualidade bioldgica, em que cada pessoa possui um
grau de flexibilidade diferente tantos nos aspectos estruturais como morfologicos.

O somatotipo influencia na flexibilidade. Quanto maior o percentual de gordura
corporal, menor a flexibilidade.

Quanto melhor o condicionamento fisico da pessoa maior a flexibilidade, desde
que trabalhe forca respectivamente com alongamento adequado posterior. A
inatividade provoca o enrijecimento muscular € o acumulo de gordura, ambos
limitando o movimento.

O Tonus muscular é o grau de firmeza dos tecidos musculares devido a dois
fatores: Componente ativo: grau de contragdo muscular basal mantida através da
atividade reflexa do sistema nervoso, observavel nas mensagens extraftsicas
(neurdnios motores o) e flsicas (neurdnios motores y); Componente passivo: nivel de
consisténcia do musculo em decorréncia da densidade e da turgescéncia dos tecidos
musculares e conjuntivos do que independem de inervagéo.

Para melhorar a flexibilidade, em fun¢do do tonus muscular, deve se procurar
aumentar a participagdo do componente passivo por meio de exercicios, a0 mesmo
tempo em que se diminui a influéncia do componente ativo através de relaxamentos ou
de uma predominéncia vagal (parassimpaticotonia) capaz de provocar a relaxacdo da

musculatura considerada (DANTAS, p.65, 1999).
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Os praticantes de ioga afirmam que a respiragdo ¢ um dos fatores mais importantes
na aquisicdo e manutencdo da flexibilidade. Ela é feita utilizando toda a é&rea
pulmonar, empregando a musculatura abdominal, toracica e diafragmatica. A
inspira¢do e a expirac¢do sdo feitas pelo nariz, e a expiragdo dura o dobro do tempo da
inspira¢do, o que facilita, segundo eles, a absor¢do e manuten¢do do prana (energia
vital do ar). A respiracdo deve ser lenta e profunda. Essa respiracdo (total e profunda),
observada na infancia e quando se dorme, ¢ capaz de auxiliar na obtengdo de maiores
graus de flexibilidade (DANTAS, 1999).

Citado por DANTAS (1999), a concentragdo apesar de subjetivo é de grande
importincia na pratica da flexibilidade.

Existem varias formas de meditacdo para atingir um estado de concentrag¢do que
possibilite uma melhora no trabalho de flexibilidade, essas formas atingem o estado o«
(alfa) e possibilitam alteragdes fisiologicas como: diminui¢do da concentragdo de
lactato; aumento na temperatura da pele; aumento de até¢ 300% no fluxo sangiiineo
para os musculos esqueléticos; € sentimento subjetivo de relaxamento muscular.

Segundo DANTAS (1999), existem também fatores externos que influenciam
na flexibilidade, embora estes s@o reversiveis ao atingir o fator considerado.

Ao acordar, todos os componentes plédsticos do corpo estdo em sua forma
original devido as horas dormidas, podendo provocar uma resisténcia aos movimentos
de maior amplitude que por dependerem de um estiramento da musculatura ¢ da
execug¢do de um arco articular expressivo, levam a deformac¢do dos componentes
plasticos envolvidos.

Por isso nesse horédrio em especial recomenda-se um aquecimento de duragéo e
intensidades maiores, pois o limiar de sensibilidade do fuso muscular est4d aumentado e
a flexibilidade depende das temperaturas externas e internas, assim como de
mecanismos que a elevam (banhos quentes, aquecimento), conforme WEINECK,
1991.

Quanto mais frio o ambiente ou quanto mais baixa a temperatura do corpo, mais

dificil de realizar o trabalho de flexibilidade.
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Ja o contrério, quanto mais alta a temperatura ambiente ¢ consequentemente a
temperatura do corpo os neurdnios motores sdo inibidos, diminuindo o tdnus muscular
aumentando a flexibilidade.

Exercicios mais leves como o aquecimento aumenta a flexibilidade, ja
exercicios mais intensos diminuem a flexibilidade.

O primeiro, se for realizado corretamente, duragdo de 5 a 20 min, a 60% do
VO2max, com elevagdo de 2° a 3° na temperatura corporal provocara: diminuicdo da
viscosidade dos liquidos orgénicos; aumento de 12% a 13% da espessura da cartilagem
articular pela penetracdo de fluido, permitindo o aumento da compressibilidade e a
diminui¢do da pressdo por area de superficie articular, reduzindo o risco de lesdes na
regido considerada; diminui¢do do tempo de transi¢do entre o tempo de contragio e
relaxagdo, facilitando os exercicios de flexibilidade (DANTAS, 1999).

O segundo, por ser exercicios que levam a fadiga muscular, com cargas
anaerobicas fortes e aumento da acidez na musculatura (corredores de velocidades ou
corridas longas) o organismo ndo consegue liberar com eficiéncia os residuos acidos
do metabolismo, ocorre, para a restauracdo de uma osmolaridade normal, uma
absor¢do de agua elevada nas células, levando a um enrijecimento geral dos musculos

¢ uma diminuicdo da mobilidade nas articulagdes ( WEINECK, 1991).

2.2.2 Classificacdo da Flexibilidade

A flexibilidade pode ser classificada quanto: ao tipo, a abrangéncia, ao
referencial e quanto as articulagcdes envolvidas segundo Dantas (1999):

Quanto ao tipo

Pode ser estudada sob dois diferentes enfoques: quanto ao agente — movimento induzido:
realizado por outra pessoa ou outro grupo muscular da mesma pessoa; -movimento auténomo:
realizado pelos grupos musculares agonistas; quanto a velocidade — movimento rdpido: executado com
uma alta acelerag¢do inicial com exploragdo posterior da inércia; - movimento lento: executado sem
velocidade durante todo o arco articular.

Da combinagédo dessas formas de enfocar o movimento tem-se quatro tipos de flexibilidade.

v Flexibilidade balistica: caracteriza-se por ser executada de forma rapida e explosiva, por outro
grupo muscular ou outra pessoa. Esta forma de flexibilidade é apenas definida teoricamente sem
validade para o dia a dia, se observada, provavelmente ocorreu por uma queda, acidente ou
movimento involuntario, pois uma agfo com essa caracteristica possui uma poderosa influéncia
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sobre o fuso muscular, provocando o reflexo miotatico com grandes possibilidades de provocar
uma lesdo devido ao desequilibrio provocado no mecanismo de propriocepgio.
Flexibilidade estatica: facilmente mensuravel. Executada de forma lenta e gradual, por um agente
externo, até o limite maximo.
Flexibilidade dindmica: é expressa pela méxima amplitude de movimento obtida pelos misculos
motores do mesmo, volitivamente, de forma rapida. Possui grande dificuldade de ser avaliada,
apesar de ser a flexibilidade usada na pratica desportiva.
Flexibilidade controlada: observavel quando se realiza um movimento sob a a¢io do musculo
agonista de forma lenta, até chegar a maior amplitude na qual seja possivel realizar uma contragdo
isométrica.

Quanto a abrangéncia
Flexibilidade geral: ¢ observada em todos os movimentos de uma pessoa englobando todas as suas
articulagdes (Ex: resultado obtido no Flexiteste).
Flexibilidade especifica: é referente a um ou alguns movimentos realizados em determinadas
articulagGes que sdo especificas da sua modalidade.

Quanto ao referencial
Flexibilidade relativa: compara o grau de flexibilidade obtidos com os comprimentos e dimensdes
corporais.
Flexibilidade absoluta: na medida de um movimento especifico, leva em conta apenas o arco
articular maximo alcangado, sem considerar as medidas antropomeétricas.

Quanto as articulacdes envolvidas
Flexibilidade simples: ¢ a observada numa determinada agfo articular em uma tinica articulagio.
Flexibilidade composta: quando o movimento envolve mais de uma articulagio ou mais de um
tipo de agéo articular dentro de uma articulagdo simples.

2.2.3 Formas de Treinamento da Flexibilidade

O trabalho submaximo e méaximo no tocante a amplitude movimento, diferem

entre si em nivel conceitual, metodolégico ¢ fisioldgico, sendo cada um em si, um

conjunto arménico e completo de idéias, criando a necessidade de serem denominados

de forma diferente segundo DANTAS (1999).

Portanto a flexibilidade designa a qualidade fisica, o alongamento o trabalho

submaximo e o flexionamento o trabalho maximo.

v' Alongamento: forma de trabalho que visa a manutengdo dos niveis de
flexibilidade obtidos e a realiza¢do dos movimentos de amplitude normal com o
minimo de restri¢go fisica possivel.

Sua principal atuagdio ¢é sobre os componentes plasticos (ligamentos,

mitocondrias, reticulo sarcoplasmatico...) através do estiramento da musculatura e

ligamentos. Sua deformag@o faz com que a forga seja empregada apenas em proveito

do movimento, ndo para causar a deformagéo citada.
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Assim, se antes da competi¢do um arremessador de dardo fizer o alongamento
dos musculos de ombro e brago, na hora do arremesso toda a energia das contragdes
musculares sera aplicada sobre o dardo, e ndo para deformar os componentes plasticos
do segmento.

O alongamento possui efeito sobre os componentes eldsticos e inextensiveis,
mas em baixa intensidade néo provocando adaptagdes, sendo, portanto reversiveis ao
cessar 0 movimento.

v" Flexionamento: forma de trabalho que visa obter uma melhora da flexibilidade
através da viabilizacdo de amplitudes de arcos de movimento articular
superiores as originais.

O flexionamento, por sua maior intensidade, provoca adapta¢Ges duradouras
nos componentes plésticos, elasticos ¢ inextensiveis, possibilitando o alcance de novos
arcos articulares superiores aos primitivos; a principal estrutura que suporta a carga € a
articulacdo, exceto as regides que a restri¢do a flexibilidade sdo as fibras musculares.

O flexionamento excita 0s mecanismos proprioceptivos por trabalhar nos
limites maximos. Se realizados em velocidade, estimulam o fuso muscular, através do
reflexo miotético, a contragdo da musculatura trabalhada. Se realizados de forma lenta
e gradual, o efeito serd sobre o 6rglo tendinoso de Golgi, inibindo os motoneurdnios
volitivos (o). A eletromiografia ¢ a melhor forma de se detectar o limiar entre o
alongamento e o flexionamento.

Fisiologicamente existem diferengas entre a forma de trabalho utilizada,
dependendo do tempo de duragdo do trabalho: Flexionamento estatico — a curto prazo
ndo possui efeito superior ao alongamento, j4 a longo prazo provoca uma
hiperflexibilidade cronica; Flexionamento dindmico — a curto prazo provoca uma
hipoflexibilidade aguda, j4 a longo prazo tem o mesmo efeito do anterior;
Alongamento: a curto prazo provoca uma hiperflexibilidade aguda, a longo prazo nio
possui efeito adaptativo.

Glossario: hiperflexibilidade: quando o grau e flexibilidade subseqiiente for
superior ao primitivo; hipoflexibilidade: quando o grau e flexibilidade subseqiiente for

inferior ao primitivo; aguda: refere-se aos efeitos observados imediatamente apos a
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acdo e que sc¢ extinguem progressivamente com o passar do tempo; cronica:
adaptag¢des duradouras que surgem progressivamente apds cessar a a¢do.

Metodologicamente cabem algumas considera¢des entre o treino de
flexionamento e alongamento.

Diferengas entre o trabalho de alongamento e flexionamento: o alongamento é
usado antes das competigdes; apds exercicios de forga; ndo tem riscos de provocar
distensdo; ndo aumenta a mobilidade articular; evita formagdo de nodosidade; pode ser
realizado sem aquecimento; € pode ser utilizado em idosos; a flexionamento ndo pode
ser utilizado antes de competi¢gdes como aquecimento; ndo é recomendado apds
exercicios de forga; corre riscos de causar lesdo; aumenta a mobilidade articular; nfio
pode ser utilizado sem aquecimento; previne nodosidades; ¢ trabalhado em sessdo
especial; ndo recomendado para idosos; € pode-se aplicar os principios de sobrecarga.

Segundo Tubino, Morehouse (2), citado por DANTAS (1999), antes
(aquecimento) e depois de competicdes sé se deve usar o alongamento porque o
flexionamento tras alguns efeitos negativos que inibe a performance em vez de ajudar:
se realizado de forma rapida, estimula o fuso muscular, provocando uma redugdo da
flexibilidade durante a competi¢do; se realizado de forma lenta, por estimular o érgéo
tendinoso de Golgi, inibe a transmissdo neuromuscular e relaxa a musculatura,
chegando a diminuir a velocidade de reagdo em alguns casos.”

Segundo DANTAS (1999), o treino de for¢a dindmica com altas intensidades e
velocidade lenta de execucdo de movimento faz cresces a componente isométrica do
movimento que gera aumento da tensdo do musculo, excitando os 6rgéos tendinosos
de Golgi, provocando o relaxamento temporario da musculatura. Se feito um trabalho
de flexionamento, € perigoso ocorrer lesdo.

O mecanismo de propriocepgdo interage através de vias de feedback influindo
um sobre o outro, ambos sobre as fibras musculares, ¢ provocando um retardo na
contracdo. Exercicios de flexibilidade muito fortes provocam, subseqiientemente, um
reflexo miotatico na musculatura exercitada, a diminui¢do da elasticidade muscular e

da flexibilidade. Apds uma série de musculagéo os Orgdos tendinosos de Golgi sdo tdo

2 MOREHOUSE. L; 4 forma fisico total. Séo Paulo. Circulo do Livro, 1979.
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estimulados e tem seu funcionamento inibido tantas vezes que, ao submeter o
individuo ao trabalho de flexibilidade, pode-se forgar a musculatura além do ponto de
seguranga, provocando micro e, mesmo, macrotraumas. Nio confundir com trabalho
de resisténcia, que por ser mais leve ndo estimula os 6rgéo tendinosos de Golgi.

Depois de treinos fortes € mais indicado o alongamento do que o
flexionamento.

Em relagdo a mobilidade articular, o alongamento ndo causa adaptag¢des, por
ndo forgar as articulagdes além de seus pardmetros de normalidade, ja o
flexionamento, estimula as articulagdes, provocando aumento da mobilidade articular.

As nodosidades sdo causadas por trabalhar exercicios resistidos de forma
concentrada, ou seja, sem atingir todo comprimento das fibras musculares. Se além de
fazer isso o aluno ndo treinar o alongamento ou o flexionamento, os musculos se
tornardo mais encurtados.

Para muitas modalidades o alongamento ¢ uma forma de aquecimento € o
flexionamento s6 € treinado depois do anterior, entretanto o flexionamento precisa ser
encaixado dentro da programacdo de treino em uma sessdo especifica, segundo
DANTAS, 1999.

Se o alongamento ¢ um trabalho submdximo, qualquer exercicio com
sobrecarga, ja se torna flexionamento; lembrando que a principal diferenca estd na
intensidade e ndo na velocidade do treino. (DANTAS, 1999).

Existem trés formas de se trabalhar o alongamento: estiramento, suspensio ¢
soltura, conforme DANTAS 1999.

O estiramento ¢ a execu¢do de um determinado movimento a custa da ag¢do do
antagonista, de outros grupos musculares ou da agio de terceiros. E um espreguicar
amplo, procurando atingir a amplitude méxima, com a finalidade de deformar os
componentes plasticos para que em uma segunda agdo os mesmos nio interfiram. E a
mais indicada para o aquecimento.

O estiramento pode ser passivo: realizado através da manuten¢éo da postura em
grandes amplitudes (subméxima) durante um tempo de quatro a seis segundos; ativo:

duas a trés séries de trés a seis repeti¢des visando alcangar os limites maximos normais
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das articulacdes; e misto: duas séries de quatro insisténcias subméximas, lentamente e
no ter¢o final do movimento e uma permanéncia de quatro segundos no ponto maximo
atingido.

Na suspensdo, os ligamentos e muasculos sdo tracionados por meio da a¢do da
gravidade e o comprimento dos ossos age como fator limitador ao estiramento,
impedindo o acionamento do mecanismo de propriocepgao.

Durante a realiza¢do da suspensdo, o tracionamento do segmento faz com que
os envoltdrios de tecido conjuntivo (endomisio, perimisio e epimisio) comprimam as
porgOes dos musculos que respectivamente envolvem, apertando - as e propiciando a
saida de adgua e catabolitos provenientes das contragdes musculares.

A soltura consiste no balanceamento dos membros que, se realizado por outra
pessoa, podem ser acompanhados de leve tragdo. Relaxa os musculos por provocar a
desconexdo das ligacdes de actina — miosima remanescentes, ao facilitar o contato das
ligagdes com moléculas de ATP e provocar uma desativagdo do fuso muscular. E
realizada entre as séries do treino.

Os trabalhos que visam o aumento da flexibilidade sdo o método ativo ou
flexionamento dinimico; método passivo ou flexionamento estitico ¢ método
facilitacio neuromuscular proprioceptiva (FNP), segundo DANTAS 1999.

O flexionamento dindmico consiste na realizacdo de movimentos na forma
dindmica, resultando em movimentos balisticos. Executd-lo em trés a quatro séries de
10 a 20 repetigdes alternando-os com movimentos de soltura.

Os movimentos sdo realizados em amplitude maxima, em velocidade ¢ estimula
o fuso muscular, ocorrendo o reflexo miotatico e de estiramento, provocando
contragdo da musculatura. Devido a esta reagdo proprioceptiva o que limita o
movimento ¢ a musculatura antagonista € os componentes elasticos em série (partes
das fascias de tecido conjuntivo que ficam entre duas fibras musculares e entre estas e
o tenddo) dos citados grupos musculares. Este método enfatiza a elasticidade
muscular.

Este método € contra indicado devido as repetidas tragdes que sdo submetidos

os componentes elasticos em série e tenddes, diminui a sustentacdo do segmento



corporal indicando e possibilidades de minicomprometimento da for¢a explosiva
citado por TAYLOR® et alii , 1990; MAGNUSSON" et alii, 1996, citado por
DANTAS, 1999.

O flexionamento estatico € realizado lentamente, chega-se ao limite normal do
arco articular do atleta (limite entre o alongamento e o flexionamento), a partir daqui
forca-se um pouco além, segurando por seis segundos, para entdo realizar novo
forgamento ao méaximo possivel segurando por 15 segundos realizando de trés a seis
séries, com intervalos de descontragdo. O objetivo desse método é o aumento da
flexibilidade pelo incremento sobre a mobilidade articular.

Em relagdo ao tempo de permanéncia do movimento existe muita controversa
sobre o assunto, entretanto a maioria dos estudos nfo vé vantagem ficar na posi¢&o por
mais de 10, 15 segundos.

A tensdo isométrica provocada pela insisténcia estdtica a que se submete o
musculo atua sobre o 6rgdo tendinoso de golgi, provocando um relaxamento da
musculatura antagonista, tendo como limitador do movimento a articulagdo. Por ser
esta estrutura que suporta a for¢a que estd realizando, ela tende a se adaptar,
aumentando a extensibilidade dos tecidos moles ¢ diminuindo sua estabilidade. O
método ¢ contra indicado em desportos de contato cuja articulagdo estdo sujeitas a
choques.

Este método (...), por ser realizado em posigdo estatica é¢ 20% mais eficaz que o
método ativo, apresentando algumas vantagens: a possibilidade de dano tecidual ¢
reduzida; apresenta um gasto energético menor; ¢ capaz de reduzir e/ou prevenir a dor
muscular residual. (DANTAS, 1999)

O trabalho sendo realizado usando a concentracdo e respira¢do possibilita a
melhor percepgdo do movimento, sendo requisitos importantes.

O método de Facilitagdio Neuromuscular Proprioceptiva (FNP) utiliza a

influéncia reciproca entre o fuso muscular e o 6rgéo tendinoso de golgi de um musculo

3 TAYLOR. D. C et alii; Viscoelastic properties of muscie tendon units. The biomechanical effects of stretching,
American Journal of Sports Medicine. Columbus, v. 18, i. 3 p. 300-309, 1990.

* MAGNUSSON. S. P. et. alii; Biomechanical responses to repeated stretches in human hamstring muscie in
vivo. American Journal of Sports Medicine. Waitham. V. 24, 1. 5, p. 622-628, 1996.
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entre si € com os do musculo antagonista, para obter maiores amplitudes de
movimento.

Este método foi desenvolvido inicialmente por Herman Kabat, em 1952, com
fins terapéuticos. A partir desse método que se desenvolveu o 3S, para ginastas
nadadores e bailarinos, no ano de 1967, por Laurence Holtz, citado por DANTAS
1999.

Citarei seis formas diferentes desse tipo de trabalho:

Scientific Stretching for Sports (Holtz): utiliza-se dos principios de estimulagio
proprioceptiva, em trés passos - 1=- mobilizagdo do segmento corporal até o seu limite
de amplitude; 2=- realiza¢do de uma contragdo isométrica maxima durante oito
segundos; 3=- forcamento do movimento além do limite original, durante o
relaxamento da musculatura do atleta apds a contragdo. Repetir esse processo de trés a
seis vezes cada articulagio.

No primeiro passo, hd o aumento do comprimento do musculo a ser trabalhado,
estimulando o fuso muscular, provocando o disparo do reflexo miotatico (contragdo da
musculatura). Concomitantemente, no segundo passo, ocorre a contragdo volitiva; a
somagdo dessas duas contragdes, sem poder deslocar o segmento corporal, resulta
numa contra¢fo isométrica. A tens@o resultante dessa contragdo estimula os Orgdos
tendinosos de golgi e acarreta um relaxamento reflexo da musculatura, que ird se
somar ao terceiro passo do relaxamento volitivo, propiciando um forgamento além da
amplitude normal.

Super-stretch (Gordon, 1982): 1= alongar o musculo a ser trabalhado; 2=
realizar uma contragdo isométrica progressiva de 8 a 10 segundos; 3= for¢ar o misculo
até o maximo possivel; 4= repetir os trés primeiros passos de trés a quatro vezes; 5=
alongar e relaxar a musculatura trabalhada; 6= realizar 15 minutos de forgamento
estatico.

Obs Realizar a série de exercicios de forma que o proximo compense o anterior
(flexd@o da coluna — hiperextensdo da coluna).

Processo de sustentagdo — relaxa¢do (Hold-Relax/EUA): Este processo €

baseado na inervagdo reciproca e consiste de trés passos: 1= a pessoa a ser treinada
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relaxa a musculatura a ser trabalhada (antagonista ao movimento), que ¢ estirada
passivamente pelo treinador até o limiar de flexionamento; 2= contrai o musculo
agonista, durante oito segundos, numa contra¢do isométrica maxima; 3= ao fim dos
oitos segundos de contragdo, o treinador comanda: “Relaxe!”, e a pessoa, apds relaxar,
tem seu segmento conduzido passivamente ao novo limite. Repetir a seqiiéncia 3 vezes
por articulagéo.

Este processo € o mais eficaz para a melhora da sustentacdo (flexibilidade
controlada) e um ponderavel efeito sobre a flexibilidade estatica.

Processo de contragdo-relaxagdo antagonista (EUA — antagonist contractio-
relax ou contract relax):é baseado no principio da indugdo sucessiva e consiste em
quatro passos: 1= o treinador conduz o segmento a ser trabalhado, deixado em estado
de relaxamento pela pessoa, ao limiar de flexionamento; 2= a pessoa realiza uma
contra¢do submaxima, concéntrica, do musculo antagonista por oito segundos. Como o
treinador impedira a realizagdo do movimento, a contra¢do serd isométrica. Em
seguida, antes do terceiro passo, relaxa por trés segundos; 3= a pessoa realiza de oito a
dez contracdes isotonicas do musculo agonista, procurando manter o arco articular,
durante oito segundos; 4=findos os oitos segundos, a pessoa cessa a contragdo e,
durante os proximos trés segundos, o treinador, puxando o segmento passivamente,
procurando atingir novos limites. Repetir trés vezes para cada movimento.

Este processo estimula a elasticidade muscular e desenvolve a flexibilidade
dindmica.

Processo de reversdo lenta (EUA — slow-reversal-hold/relax): baseia-se em
dois principios: indugdo sucessiva € inervagdo reciproca e consiste em quatro passos:
1= a pessoa relaxa a musculatura a ser trabalhada, e o seguimento € conduzido ao arco
articular maximo, passivamente pelo treinador; 2= partindo da posi¢do maxima, a
pessoa realiza uma contragdo do mulsculo agonista durante oito segundos. O treinador
impede o movimento, caracterizando a contragfo isométrica; 3= o treinador inverte o
ponto de apoio, e a pessoa passa a realizar uma contragéo isométrica do antagonista,
durante oito segundos; 4= o treinador comanda “relaxe”, e conduz passivamente o

seguimento a um arco articular mais amplo. Repetir o processo trés vezes.



Este processo € excelente para desenvolver a sustentagdo (flexibilidade
controlada) e a amplitude de movimento (flexibilidade passiva).

Processo completo (Santo,1990): desenvolvido a partir dos principios
fisiologicos da FNP, constituindo numa reunido dos processos anteriores, na busca de
maior eficacia. Consiste de cinco passos: 1° a pessoa relaxa a musculatura a ser
trabalhada, e o seguimento € conduzido ao arco articular méximo, passivamente, pelo
treinador; 22 partindo da posi¢do maxima, a pessoa realiza uma contra¢do do musculo
agonista durante seis segundos. O treinador impede o movimento, caracterizando uma
contracfo isométrica; 3¢ realiza movimentos de contragdo isométrica, lentamente,
durante seis segundos, com a musculatura agonista, provocando “puxdes” suaves sobre
a musculatura agonista; 4° a pessoa realiza uma contrag@o continua com o antagonista,
durante seis segundos, que, por estar no seu arco articular maximo, nfo possibilitara
movimento, caracterizando-a como isométrica. O treinador for¢ca no sentido da
contracdo; 52 a pessoa relaxa e, em seguida, realiza duas oscilagdes pendulares suaves
ao longo do ter¢o final do arco articular.

Cada um dos métodos tem uma especificidade de aplicagdo, que indica sua
utilizagdo num contexto especifico.

Citados por DANTAS (1999), segundo Surburg e Schrader (1997),
consultando 131 preparadores fisicos, constataram que os processos mais utilizados
s@o os de Contracdo-relaxacdo e de Sustentagdo —relaxagdo para aplicagdo no joelho,
ombro e quadril; e os processos de Contragdes repetidas € de Sustentagdo-relaxacio-
contragéo para cotovelo, quadril e joelho.

O que deve ser levado em consideragdo € qual a melhor técnica para cada caso.

2.3 AVALIACAO DA FLEXIBILIDADE

Segundo ACHOUR JR (1997), a fun¢do dos instrumentos de flexibilidade ¢
quantificar em graus ou centimetros as diferentes articulagdes do corpo humano, mas

ainda ndo estabelece valores exatos de amplitudes de movimentos, o que impera nas



avaliagdes ¢ um valor subjetivo sobre quanto de amplitude de movimento &

satisfatorio.

O que se pretende com as avaliagdes € uma analise precisa dos resultados a fim
de indicar uma conduta permanente na realizagdo dos exercicios de alongamento em
beneficio da saude, no caso de lombalgias, na convalescenga € no desempenho
atlético.

Conforme os resultados dos testes, € possivel que alguns grupos misculo -
articulares precisem de maior indices de flexibilidade enquanto outros, ndo requerem
mais do que os indices ja desenvolvidos. Esta orientagdo determina a programagio dos
exercicios de alongamento (ACHOUR JR, p.79; 1997).

A avaliagdo da flexibilidade € condicionada, segundo DANTAS (1995) por trés
condi¢des: Grande numero de fatores endogenos € exogenos intervenientes;
Possibilidade de se medir a flexibilidade estatica, mas necessidade de se utilizar a
dindmica; caréncia de procedimentos de medida padronizados e validados.

Para um atleta a avaliagdo da flexibilidade deve ser realizada por articulag@o, e
a amplitude do movimento deve atender os critérios de saude nas articulagcdes nio
envolvidas diretamente com as habilidades atléticas e a flexibilidade especial em
adequacdo as exigéncias dos desportos.

O teste de flexibilidade, se mensurado na forma estatica, pode ndo refletir com
exatiddo as necessidades das habilidades atléticas dindmicas, mas possibilita boa
correlagdo interindividual por independer dos efeitos do treino e de coordenagio.

A flexibilidade € especifica nos diferentes conjuntos musculos articulares e de
acordo com o angulo do movimento a amplitude varia, sofrendo influéncia da
coordenagdo e do padrdo do movimento.

A coordenagdo dos tipos de fibras acionadas durante as modalidades impede

uma analise direta do teste de flexibilidade estatico para a performance atlética.

> SURBURG, P. R. ¢ SCHRADER, J. W; Proprioceptive neuromuscular facilitation techiniques in sports
madicine — a reassessment. Journal of Athletic Training. Dallas, v. 32, 1. 1, p. 34-39, 1997.



A flexibilidade estatica € considerada superior a dindmica porque a
permanéncia em amplitude do movimento no teste estatico permite a conformacio de
um segmento sobre o outro como na flexdo do antebrago sobre o brago.

Citado por DANTAS, segundo Marins e GiannichiG, os testes sdo divididos em
trés grandes grupos:

Testes Angulares: seus resultados sdo expressos em angulos (formados por dois
segmentos que se opde na articulagdo); Testes Lineares: expressam seus resultados em
uma escala distancia; Testes Adimensionais: compara os movimentos articulares com

uma folha de gabarito.

2.3.1 Testes Lineares:

Teste de sentar ¢ alcangar (Sit And Reach)

Quando a meta é desenvolver aptiddo fisica e saude, grande parte dos resultados
¢ apresentado em percentis, € um dos testes utilizados e o de sentar e alcangar o qual
avalia dois importantes segmentos, 0s isquiotibiais € a coluna.

E o teste mais pesquisado e criticado.

Para o Teste a sala pode ser pequena, a aplicagéo € curta, o custo € baixo, de
facil transporte e seguro.

Esse teste ndo caracteriza a pessoa como flexivel.

Aceitando como defini¢do da flexibilidade como maior alcance do movimento
de uma dada articulacdo, demonstra que a amplitude de uma articulagdo n@o
necessariamente correlaciona com outra articulagéo.

Segundo ACHOUR JR (1997), nesse contexto, o teste de sentar e alcangar por
avaliar mais de uma articulagdo de maneira retilinea pode, por um lado, tornar-se o
mais sujeito a erro e, por outro lado, é o mais utilizado pelo fato de a mensuracéo

unica fornecer um feedback da coluna e dos isquiotibiais.

® MARINS, J. C. B. e GIANNICHI, R. S; Avaliacdo e prescricdo de atividade fisica: guia prdtico.2%d. Rio de
Janeiro. Shape, 1998.



INSTRUMENTO: caixa de madeira com dimensdo de 30,5 x 30,5 x 30,5
centimetros e com superficie de 56,5 centimetros de comprimento. Nessa € colocada a
escala de medida, coincidindo o valor 23 com a posi¢do dos pés do avaliado contra a
caixa; o limite da escala é 50 cm, com valores de 0,50 cm entre elas.

PROTOCOLO: O executante senta-se com os joelhos estendidos (o avaliador
pode segurar os joelhos do avaliado), apoia os pés descalgos na caixa e posiciona uma
mdo sobre a outra. Mantém os dois dedos indicadores unidos e sobrepostos apoiados
sobre a superficie plana da caixa.

O avaliado flexiona a coluna vertebral com a cabega entre os bragos até o
alcance méaximo do movimento n#o insistido, permanece estatico por
| aproximadamente dois segundos, quando o avaliador realiza a leitura na escala. S&o
realizadas trés tentativas e serd aceita como indicadora do alcance mdaximo do
movimento a maior das trés medidas. O aquecimento € padronizado.

Citado por ACHOUR JR (1997), o teste de sentar e alcancgar foi criticado por
outros pesquisadores que o compararam com outras formas de testar as mesmas
articulagdes, entre eles: Jackson e Baker’ (1996), comparando com o flexdmetro de
leighton e o teste de Macrae e Wrightg, que permite avaliar o alcance do movimento da
coluna lombar e toracica. Eles concluiram que o teste foi valido somente para
isquiotibiais. Jackson e Langford (1989), usando o goniémetro eletrdnico,
questionaram a veracidade do teste em relag@o a coluna lombar.

Liemhon’ (1981), desconsiderou o teste de sentar a alcangar em razdo de haver
compensacio entre os grupos musculares, por meio de abaulamento da regido superior
da coluna ou extrema flexibilidade da regido lombar. Kendall ¢ Kendall'® (1986),

sugeriram que os fatores de crescimento fisico interferem no resultado do teste.

"JACKSON, A . W ¢ BAKER, A . A; The relationship of tte sit and reach test to criterion measures of hamstring
and back flexibility in young females. Research quarterly for exercise and sport. V. 57, n. 3, p.183-186, 1986.

8 WRIGHT, V. S; A review of its measurement and physiological importance. Phisioterapy, v. 59, n. 4, p. 107-
111, 1973.

° LIEMOHN, W; Flexibilidad and muscular strenght.Journal physical education recreation and dance, v. 59, n.
7, p. 37-40, 1988.

Y KENDALL, P. F. e MACCREARY, E. K; Musculos provas e fungbes. Manole. Sio Paulo, 1986.
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Sharpe'! et al. (1994) comparou o teste em dorso flexdo e em flexdo plantar. O
teste so foi significativo para o grupo masculino.

Hoeger e Hopkins'? (1992), estudaram o teste procurando identificar as
diferengas de tamanho dos membros inferiores e superiores. Em 1986 eles propuseram
um teste modificado de sentar e alcangar: Protocolo modificado — O Executante,
sentado, apoia a cabega, a coluna vertebral ¢ o quadril na parede, formando um 4angulo
de 90 graus com a articulagdo do quadril e os pés apoiados contra o instrumento e,
com uma méo sobre a outra, posiciona - se sobre o nivel da escala de 0 a 70 cm.
durante o alcance inicial do movimento, a cabeca, a coluna e o quadril devem manter -
se em contato com a parede. O ponto zero da escala deve coincidir com a ponta do
dedo sobre a mesma. Esta diferenca estabelecida pelo ponto zero relativo baseia - se na
diferenga proporcional entre os membros.

O grupo com maior alcance foi o de mulheres com membros superiores
relativamente menores que os inferiores. Observou-se que a distincia do instrumento
variou em 2% para o teste modificado e 13% no desempenho no teste tradicional.
Nesse estudo, o teste modificado foi consistente em anular a diferenca do tamanho dos
membros.

De modo geral o Teste de Sentar e Alcangar avalia melhor os isquiotibiais que a
coluna.

Johnson e Nelson (1979) aplicaram o teste de sentar ¢ alcangar com o
flexometro.

Protocolo: assumir a posi¢do sentada, pés apoiados no flexdmetro; o testado
deve segurar os joelhos do testado; flexionar o quadril, empurrando o instrumento de
medida a frente até o maximo com as pontas dos dedos das méos.

Guedes (1994)", com o propésito de identificar as caracteristicas das variaveis

motoras relacionadas com a saide em sujeitos de 7 a 17 anos, utilizou- se de uma

' SHARPE, G. L. et. All; The effects of ankle joint position on the sit and reach test. Suppl. . Research quarterly
for exercise and sport.

2 HOEGER, W. W. K. ¢ HOPKINS, D. R; A comparison of the sit and reach and modified sit and reach in the
measurement of flexibility in women. Research quarterly for exercise and sport, v.63,n. 2, p. 191-195,1992.

¥ GUEDES, D. P. e GUEDES, J. E. R. P; Subsidios para implementago de programas direcionados a promocio
da saude através da educagio fisica escolar. Revista da associagdo dos professores dde educagdo fisica de
Londrina, v. 8,n. 15, p. 3-11, 1993.



amostra estratificada aleatoria, constituindo de 10% da populagfo escolar da rede
publica estadual de Londrina (Parand), por sexo e faixa etaria. (Tese: Crescimento,
composi¢do corporal € desempenho motor em criangas e adolescentes do Municipio de
Londrina; 1994)

Um estudo internacional apresentado na JOPERD (1985 €1987), estudou
criangas entre 6 e 18 anos pela NCYFS (National Children and Youth Fitness Study),
das escolas publicas e particulares com o objetivo de desenvolver normas e perfil da
aptiddo fisica nacional.

Quando o tempo das avaliagdes segue intervalos periddicos fornece critérios
para altera¢do dos valores de flexibilidade de uma populagdo. O resultado do teste
pode servir para comparagdo de subgrupos selecionados de uma grande populagdo e,
comparar seu estado de saude com o da populacdo (Ross et al. 1987 citado por
ACHOUR JR 1996)

O autor no estudo realizado em Londrina (PR) n3o encontrou diferengas na
flexibilidade apontada pelo teste de sentar e alcangar nos rapazes entre 7 ¢ 17 anos
dado em percentis pela NCYFS, enquanto nas mog¢as o alcance do movimento por
meio do teste foi superior no estudo realizado pela NCYFS dos 10 aos 11 anos.
Verificou que aproximadamente61% dos rapazes, e 76%das mogas alcancaram o
critério estabelecido pela proposta da Physical Best (1988), de 25 cm dos 7 aos 17

anos para ambos 0s SEXO0s.
Extensdo de tronco e pescogo (Johnson e Nelson', 1979)

Para esse teste mede - se 0 comprimento do tronco e do pescogo, medida feita
da base do queixo ate o chdo com o testado sentado com as pernas em afastamento.
Depois o testado se coloca em decubito ventral, méos nas costas na altura do quadril, o
quadril ndo levanta do solo no teste. Avalia - se a elevagéio do tronco o mais alto

possivel em relagdo ao solo. E medida a distincia entre o solo € base do nariz.

14 JOHNSON, L; Patterns of shoulder flexibility among college baseball players. Journal of athletic training.
Dallas, v. 27, i. 1, p. 44-5, 48-9, 1992.
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O melhor de trés tentativas € subtraido da medida do comprimento do tronco e

pescogo, dando o resultado final.
Afastamento lateral dos membros inferiores (Johnson E Nelson 1979)

Protocolo: Parte da posigdo em pé, afastar os membros inferiores lateralmente,
aproximando o quadril o maximo possivel do solo. A cabega e o tronco devem
permanecer na posicédo ereta; a medida € realizada colocando - se o flexdmetro entre os
membros inferiores do testando.

Os Testes Lineares aferem apenas um arco do movimento, ndo sendo instrumentos

que indicam o grau de flexibilidade da pessoa.
2.3.2 Testes Adimensionais

Flexiteste

O Flexiteste de Araujo e Pavel'® (1987), citado por DANTAS (1999), é um teste de
observagdo que utiliza um mapa de avaliagdo, permitindo verificar o alcance do
movimento de uma dada articulagdo. E realizado de maneira passiva (ajuda de um
companheiro) em vinte movimentos articulares, trinta e seis se considerarmos os
bilaterais. Para cada movimento sfo atribuidos cinco valores, representados de 0 a 4,
sendo o melhor resultado o nimero maior.

Realizar o método sem aquecimento, e o avaliador ndo deve utilizar forga muscular
para alcangar melhor resultado. Realizar o movimento do lado Direito e Esquerdo no
caso de movimentos bilaterais.

Para atletas recomenda - se alcangar o nivel 3 em alguns movimentos ¢ o nivel 4
nos movimentos relevantes de sua modalidade. No caso de encontrar valores

intermediarios da - se o menor valor.
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Escala Classificagdo
0 Muito fraca | <20 Muito fraca
l Fraca 20 a30 Fraca
2 Média 31a40 Médio -
3 Boa 41a50 Meédio +
4 Excelente 51a60 Boa
> 60 Excelente

Para maior precisdo ¢ importante a utilizagdo do flexdbmetro de Leighton ou
eletrogonidmetro.
O resultado dessa classificagdo € denominado flexindice.
Outro teste de flexibilidade subjetivo, é o apresentado no livro Applied
Anatomy and Biomechanics in Sport, Bloomfield'® et al. 1994 (DANTAS, 1999). Ele
difere do teste do Soares por determinar valores de 1 a 4 ¢ aceitar valores

intermedidrios além de alguns movimentos serem executados de maneira diferente.

2.3.3 Testes Angulares

Sdo divididos em dois grupos: Invasivos — medidas angulares realizadas sobre
radiografias ou Imagens de Ressonancia Magnética (IRM). Essa ¢ a forma aceita como
padrdo de referéncia na medida do arco mdximo do movimento (Samo, Chen,
Crampton, Conrad, Egan & Miltton'”, 1997, Citado por DANTAS, 1999; Nao-
Invasivos — medidas angulares efetuadas por meio de gonidometros e clindmetros (ou

inclindmetros).

15 ARAUIO, C. G. S; Medida e avaliagdo da [flexibilidade: teoria e pratica. Tese de doutoramento. Rio de
Janeiro. Instituto de Biofisica Carlos Chagas Filho. UFRJ, 1987.

' BLOOMFIELD, H; CAIN, M. P. ¢ JAFFE, D. T; 4 descoberta da energia interior e o dominio da tensdo. 2*
ed. Nova fronteira. Rio de Janeiro, 1976.

7 CHEN, S. P. C et. alli; assessment of hamstring muscle length in school-aged children using the sit and reach
test and the inclinometer meansure of hip-joint angle. Sport science e medicine. Alexandria, v.76, i. 8, p. 850-

855,1996.
MILTTON,J; Reability of 3 lumbar sagittal motion measurements methods — surface inclinometers. Sport

science e medicine. Baltimore, v.39, i. 3, p.217-223, 1997.
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Goniometria

GONIOMETRO: instrumento que avalia a flexibilidade em graus, considerado
o0 instrumento mais preciso para medir a amplitude méxima do movimento.

Protocolo (DANTAS, CARVALHO ¢ FONSECA'®, 1997) Constituido de 17
movimentos (anexo D):

Normatizagéo e precaugdes: Tomar as medidas sempre a mesma hora do dia; O
testado ndo deve ter realizado atividade fisica antes do teste; O testado devera estar
com a pele seca e limpa; Informar o testado sobre os procedimentos; € 0 mesmo
deveré trajar o minimo possivel € com os cabelos presos; Marcar os pontos com lapis
dermatogréfico; O testado deverd manter - se o mais relaxado possivel; Tomar as
medidas do lado direito, menos os bilaterais; Segurar o gonidometro firmemente pela
haste, para que o eixo ndo saia do ponto marcado; Cada movimento deverd ser levado

até o final do arco articular, sem ajuda ou resisténcia por parte do avaliado.

FLEXIMETER: instrumento que avalia a flexibilidade em graus projetado a
partir dos estudos de Leighton desenvolvido no Brasil no Instituto Code de Pesquisa.
Seu funcionamento € baseado num mecanismo de agdo gravitacional utilizando uma
escala angular apropriada para medi¢des de articulagdes.

Protocolo: avalia 9 articulagdes e 32 ag¢des articulares.

Normatizagdo € precaugdes: Mover os grupos musculares lentamente; Avaliar
membros bilaterais; Vestimenta adequada do avaliado; Se ndo for possivel fazer o teste
sem aquecimento, padroniza — lo.

Para avaliar a flexibilidade o ponteiro mével do fleximeter deve iniciar - se na
posi¢do neutra onde coincide o grau zero com o 360 graus, sendo que a posi¢do do
instrumento € paralelo a articulagdo, com o zero voltado para cima. Apés a
movimentacdo do avaliado faz - se a leitura do fleximeter.

Fazer trés testes, anotando o maior grau, fixar o aparelho com velcro e

demonstrar a técnica de cada movimento.
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2.3.4. Provas Musculares Manuais

As provas musculares constituem parte integrante do exame fisico. Elas
fornecem informagdo, ndo obtida por meio de outros procedimentos, que & util no
diagnodstico diferencial, prognostico e tratamento das doeng¢as neuromusculares e
musculoesqueléticas. Provas cuidadosamente efetuadas, e o registro preciso dos
resultados auxiliardo em muito no diagndstico (KENDALL e McCREARY; p.3,
1986).

Para ter um bom resultado da aplicagdo do teste € preciso incluir o
conhecimento a movimentagdo das articulagdes, origem e inser¢do dos musculos, de
agdes agonistas € antagonistas, seu papel de fixagdo e substituicdo, e no apalpar
musculo ou tenddo, reconhecer sua anormalidade ou atrofia, anormalidade de posi¢do
ou movimento.

Dos mesmos autores, ao testar um musculo € preciso lembrar que a sua agéo
pode ser predominante no movimento, mas ndo o Unico a exerce-lo, € quando um
musculo passa por mais de uma articulagdo, para determinar a agdo de um ou outro a
um movimento basta encurta-lo flexionando uma das articulagdes.

Na descrigdo de cada prova a palavra paciente: ¢ seguida da descricdo da
posi¢do a qual o paciente ¢ colocado a fim de melhor realizar a prova. Lembrando que
o movimento deve ser contra a a¢do da gravidade; fixagdo: referc - se a firmeza e
estabilidade do corpo (estabilizagfio, suporte e contrapressdo); prova: € seguida do
movimento de prova que ¢ um movimento da parte em uma dire¢do especificada e
através de um arco de movimentagdo especificado; pressdo: utilizado para denotar a
forca externa aplicado ao examinador para determinar a for¢a do musculo mantendo-se
em posicdo de prova; fraqueza: (entre 0 a 50% em musculos que ndo sustentam peso,
até 60% nos quais sustentam peso) no sentido de que o musculo ndo € capas de
contrair-se suficientemente para mover a parte através da amplitude parcial ou

completa de movimentagdo; contratura: perda quase completa de amplitude de

B DANTAS, E. H. M; CARVALHO, J. L. E e FONSECA, R. M,; O protocolo LABIFIE de goniometria.
Revista treinamento desportivo. S8o Paulo, v. I, n. 3, p. 21-34, 1997.



movimento; encurtamento: perda parcial de movimento; retesado: (esticado)

completamente estendido, sem folga; retraido: tenso (curto).

2.4 COLUNA VERTEBRAL

Conforme CASTRO (1985), a coluna (ou raquis) € constituida pela
superposicdo de 24 ossos isolados: as vértebras; sendo 7 vértebras cervicais, 12
toracicas e 5 lombares. (Ver anexo E — 2 A)

De cima para baixo, ela se articula, respectivamente, com a cabega, com 0 sacro
e este com o coccix. (Ver anexo E — 2B)

Segundo LIPPERT (1996), a coluna vertebral estabiliza e mantém o eixo
longitudinal do corpo. Sendo multiarticulada, seus movimentos ocorrem como
resultado de movimentos combinados de cada vértebra individualmente.

A unidade funcional individual consiste de dois corpos vertebrais separados por
um disco intervertebral destinada a sustentar peso; arcos neurais que circundam e
protegem os tecidos neurais; articulagdes posteriores que orientam movimentos
especificos € impedem outros movimentos; € processos 0sse€0s que proporcionam
locais mecanicos para inser¢éo da musculatura (KOTTKE e LEHMANN, 1994).

A unidade funcional é a base da estrutura e funcdo de toda a coluna. Dor e
incapacidade resultam da lesdo, inflamagéo, doencga ¢ infecgdo de seus elementos.

A coluna vertebral se apresenta em curvas (cervical, toracica, lombar e sacra),
estas curvas ddo a coluna, aproximadamente, dez vezes mais forca e resisténcia do que
se ela fosse em linha reta.

As curvaturas principais sdo em numero de quatro € no sentido anteriposterior.
Sendo cOncava posterior na regifo cervical, anterior na toracica, posterior na lombar e
anterior na regifo do sacro.

Nos individuos destros, ha convexidade da tordcica para a direita e
compensagdo de convexidade secundaria para a esquerda, nas regides cervical e

lombar. J4 nos individuos canhotos, a convexidade lateral principal € para a esquerda



na regifio toracica, e as convexidades de compensagdo para a direita na regido cervical
e lombar (CASTRO, 1985).

A coluna vertebral pode apresentar desvios patologicos, sendo 3 os tipos
fundamentais de posi¢des viciosas: 1- hipercifose: quando apresenta uma curvatura
acentuada para frente na regifio cervical;, 2- hiperlordose: quando apresenta uma
curvatura acentuada para tras na regido lombar; 3- escoliose: Quando se inclina
lateralmente. Podendo formar escoliose em C (direita ou esquerda), em S ( direita ou
esquerda), ou ainda escoliose multipla, com véarias curvaturas.

Entre cada vértebra existe um disco intervertebral que se articula com os corpos
das vértebras adjacentes, sdo vinte e trés discos que tem a fun¢do de absorver e
transmitir o choque, mantendo a flexibilidade da coluna vertebral, formando,
aproximadamente, 25% do comprimento total da coluna.

O disco intervertebral € formado de duas partes, o anulo vertebral — porg¢do mais
externa, constituida de varios anéis fibrocartilaginosos dispostos concentricamente,
que serve para manter o nuicleo pulposo; e nucleo pulposo — substincia de massa
gelatinosa com alto teor de 4gua. Ao nascimento, ¢ aproximadamente 80% e aos 60
anos diminui para menos de 70%.

A superposi¢do das vértebras, forma o canal vertebral (cavidade raquidea) a
qual contém a medula espinhal.

Em resumo as principais fungdes da coluna vertebral sdo: Apoio — para manter
a posi¢do ereta; Prote¢@o — principalmente da medula espinhal; Sustentagdo — sustenta
o cranio ¢ amortece pressdes € impactos; e Movimentacdo — permite a mobilidade
articular, mantém a postura erguida, para andar, correr, etc... Também se adapta as
demais fun¢des do tronco: como a respiragdo, os batimentos cardiacos, € o sistéma
digestivo.

As vértebras diferem em tamanho e forma, mas geralmente tem a mesma

disposi¢cdo. (Ver anexo E—3A)
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Descrigdo das partes das vértebras:

Corpo — massa cilindrica de 0sso esponjoso situado anteriormente na vértebra e
¢ a estrutura de maior peso. Entre C3 e S1, os corpos comegam a alargar, suportando
cada vez mais peso.

Arco neural ou vertebral — porgdo posterior da vértebra com varias partes
diferentes.

Forame vertebral — abertura formada pela uniio do arco neural e o corpo,
através da qual passa a medula espinhal.

Pediculo — por¢édo do arco neural posterior ao corpo e anterior a 1dmina (parte
mais estreita).

Lamina — por¢do posterior do arco neural, que se une em cada lado da linha
média (direita e esquerda) que ligam o processo espinhoso ao processo transverso
correspondente. Sdo achatadas e quadrilateras e constitui a maior parte do arco ésseo.

Processo transverso — formado pela unido da ldmina e pediculo; projecdes
laterais onde musculos e ligamentos se fixam.

Entalhes vertebrais — depressdes localizadas nas superficies anterior e superior
do pediculo.

Processo articular — nome dado a proje¢do superior e inferior para fora da
superficie posterior de cada ldmina (sdo em numero de 4). Processos articulares
superiores mostram-se posteriormente ou medialmente, enquanto processos inferiores
aparecem anterior ou lateralmente.

A principal fungdo das articulagdes intervertebrais é dar dire¢do a0 movimento
¢ amortecer as forgas que influenciam na coluna vertebral (WEINECK, 1999)

Processo espinhoso — projecdo mais posterior do arco vertebral, localizado na
jungfio das duas laminas, serve como ponto de fixacdo para muitos musculos e
ligamentos. Pode ser apalpado por todo comprimento da coluna vertebral. Dirige — se
para tras sob a forma de longa espinha.

Serve como ponto de fixagdo para diversos musculos pequenos e tenddes, €

mantém a posi¢éo ereta da coluna vertebral.



Existem trés vértebras com caracteristicas distintas: o atlas, o dxis ¢ o dente.
(Ver anexo E — 3B)

Atlas: primeira vértebra cervical acima da qual esta o crdnio. Tem forma de anel
€ ndo tem corpo ou processo espinhoso. As massas laterais se articulam com os
condilos do occipital.

Axis: Segunda vértebra cervical; permite movimento de rotagdo entre o atlas € o
axis, devido a sua saliéncia dirigida para cima, representando o corpo do Atlas.

Dente ou processo odontdide: projecdo vertical larga, localizada anteriormente
no axis que se articula com o atlas e promove a rotagéo cervical.

C6: apresenta anteriormente, em cada processo transverso, uma saliéncia
volumosa, o tubérculo carotideo.

C7 ou vértebra proeminente: diferencia-se pelo seu processo espinhoso
proeminente € longo; pode ser facilmente apalpada com o pescogo em flexdo.

L5: apresenta o corpo mais alto anteriormente. Ao se articular com o sacro,
determina uma proeminéncia em forma de dngulo, o promontdrio.

Foramen transverso: buracos ou aberturas no processo transverso da vértebra
cervical, através das quais passa a artéria vertebral.

Facetas ou facetas costal: localizada superior e inferiormente nos lados dos
corpos € nos processos transversos das vértebras toracicas articulando-se com a costela
nessa regifo.

Meia facetas: localizada lateralmente sobre as bordas inferior e superior do
corpo vertebral.

Sacro: resulta da fusdo de 5 vértebras. Tem formato de uma pirdmide com a
base voltada para cima. Articula — se com a L5 e o cdccix. O sacro € percorrido da
base para o 4pice pelo canal sacral, que correspondem aos forames vertebrais.

Coccix: resulta da fusdo de 3, 4 ou 5 vértebras rudimentares. Lembra o formato
de uma cunha e sua base articula-se com o apice do sacro. (Ver anexo E - 3C)

A coluna vertebral, constituida pela superposicdo de 24 ossos isolados (as

vértebras), afora o sacro e o coccix, funciona como uma haste flexivel mediante a



articulagdo dos corpos vertebrais entre si ¢ dos processos articulares de uma com as
das vértebras vizinhas conforme CASTRO, 1985.

A Articulagdo dos corpos vertebrais ¢ do tipo sinfibrocondroses simples
(anfiartroses tipicas ou verdadeiras) nas quais encontramos uma fibrocartilagem em
forma de disco interpondo-se as superficies 6sseas.

As superficies oOsseas articulares sdo representadas pelas faces inferiores e
superiores do corpo das vértebras, de forma mais ou menos circular e planas ou
discretamente cdncavas, dependendo da regido.

A principal fungdo das articulagdes intervertebrais é dar dire¢do ao movimento
e amortecer as forgas que influenciam na coluna vertebral (WEINECK, 1999)

Entre os corpos vertebrais existem os discos intervertebrais compostos pelo
anulo fibroso e o nucleo pulposo.

Nos casos de traumatismos pode haver uma ruptura do anulo fibroso e migragéo
do nticleo pulposo, o qual podem comprimir raizes dos nervos espinhais, provocando
fendmenos dolorosos, mais freqiientes na regido lombar.

O meio de unido dos corpos vertebral € feito por dois ligamentos que correm
longitudinalmente na linha mediana unindo-os. Um deles se situa por diante dos
corpos, o ligamento longitudinal anterior. E o outro se estende de cima a baixo por tras
dos corpos (parede anterior do canal vertebral), denominado ligamento longitudinal
posterior.

A articulagdo dos processos articulares entre si s@o junturas sinoviais planas do
tipo diartrose artrodia. Sdo duas superficies planas ou quase planas que se articulam.

As superficies articulares sdo mais ou menos planas nos processos articulares
das vértebras cervicais e tordcicas; € nas lombares, os superiores sdo concavos no
sentido vertical € os inferiores convexos no mesmo sentido, o que faz com que se
ajustem reciprocamente.

Seu meio de unido € pelas capsulas articulares, que € o principal ligamento das
articulagdes moéveis. Forma um verdadeiro manguito que prende-se pelas aberturas das
extremidades nos dois ossos que se articulam. Séo auxiliadas por diversos ligamentos

acessorios. A sinovial, membrana serosa muito delgada que forra a cavidade articular,



secreta um liquido untoso denominado sinévia ou liquido sinovial, o qual, lubrifica a
articulagdo e nutre a cartilagem articular, revestindo interiormente toda a cavidade, é
caracterizada por sua elasticidade e frouxiddo.

Além dos ligamentos citados, as vértebras prendem-se umas as outras, por
diversos ligamentos que unem principalmente as laminas entre si, os processos
espinhosos entre si € 0s processos transversos entre si.

De acordo com JACOB, FRANCONE e LOSSOW 1990, os musculos que
movem a coluna vertebral sdo:

Eretor espinhal (sacroespinhal) ou iliocostal: tem a fun¢do de estender e curvar
a coluna lateralmente — Lombar: tem origem na crista iliaca e inser¢do angulos das 6
ou 7 costelas inferiores; Tordcico: tem origem na borda superior dos angulos das 6
costelas inferiores e inser¢do nos angulos das 6 costelas superiores; Cervical: tem
origem nos angulos das 6 primeiras costelas e inser¢do nos processos transversos da 4°
a 6° vértebra cervical.

Longo: tem a fungdo de estender e curvar a coluna vertebral lateralmente; o da
cabega estende a cabega ou, se um dos lados se contrai, gira para 0 mesmo lado — Do
térax: tem origem nos processos transversos das vértebras lombares e fascias
toracolombar ¢ inser¢do nos processos transversos de todas as vértebras toracicas ¢ 9
ou 10 costelas inferiores; Do pescogo: tem origem nos processos transversos das 4 ou
5 vértebras toracicas superiores € inser¢do nos processos transversos da 2° a 6 vértebra
cervical, Da cabecga: tem origem nos processos transversos das 4 ou 5 vértebras
tordcicas superiores e inser¢do no processo mastoideo do osso temporal.

Espinhal: tem a funcgfo de estender a coluna; o da cabega estende a cabega ou
gira-a levemente para um lado, se esse estd contraido — Do térax: tem origem nos
processos espinhosos das vértebras lombares superiores e tordcicas inferiores e
inser¢éo nos processos espinhosos das vértebras tordcicas superiores; Do pescogo: tem
origem nos processos espinhosos das duas vértebras tordcicas superiores € 7% cervical e
insercdo no processo espinhoso do axis; Da cabega: tem origem nos processos

espinhosos das vértebras toracicas e 7% cervical e inser¢do no 0sso occipital.



Segundo KENDALL e KENDALL (1986), os movimentos permitidos da
coluna sdo de flexdo, extensdo, flexdo lateral e rotagfo. Exceglo as articulagdes das
duas primeiras vértebras que permitem movimentos de flexdo, extensio e um
pequenino movimento lateral.

Segundo LIPPERT 1996, como um todo, a coluna é considerada triaxial. Além
dos movimentos descritos por Kendall e Kendall, Lippert acrescenta a hiperextensao.
O alinhamento das facetas articular ird determinar a quantidade de rotag¢do e outros
movimentos possiveis.

Segundo CASTRO 1985, além dos movimentos descritos a cima, acrescenta a
circunducgdo (a cabega descrevendo circulos e tendo como ponto basico as vértebras
lombares). As regiGes cervicais € lombares sdo mais moveis e a toracica é mais

restrita.
2.5 POSTURA

Para estudarmos a postura do corpo, devemos levar em conta alguns padrdes,
que aqui estfio definidos segundo KENDALL e KENDALL 1986.

Posiciio anatémica: corpo em postura ereta, face para frente, bragos dos lados,
palma das mos para frente, com os dedos e polegares em extensdo. E a partir dela que
definimos ¢ medimos movimentos articulares da maioria das articulagdes do corpo.
(Ver AnexoE—1A)

Centro de gravidade: tendo nosso corpo uma massa, ele esta sujeito a lei da
gravidade que tem como resultante o peso. O centro de gravidade do corpo € um ponto
no qual uma forga Unica, de magnitude igual ao peso do corpo € atuando verticalmente
para cima, pode ser aplicada de tal modo que o corpo permanecerd em equilibrio em
qualquer posi¢do. Em uma postura idealmente alinhada, em um ser humano adulto
considerado como sendo a média, o centro de gravidade encontra-se ligeiramente
anterior ao primeiro ou segundo segmento sacro. (Ver Anexo E — 1 B)

Linha da gravidade: linha vertical através do centro de gravidade. (Ver Anexo

E-1B)



A posig¢do ereta, mantida em equilibrio com o minimo esfor¢o muscular, é
possivel somente porque a linha do centro de gravidade cai sobre as principais
articulagGes sustentadoras do peso (KOTTKE e LEHMANN, 1994).

Linha de prumo: representa a projecéo da linha de gravidade sobre a superficie
externa do corpo, € usada como auxilio para analisar o alinhamento na postura estatica.

Comecando pela base de uma vista lateral, ela passa pelos seguintes pontos:
ligeiramente anterior ao maléolo lateral, ligeiramente anterior ao eixo da articulag¢do do
joelho, ligeiramente posterior ao eixo da articulagdo do quadril, pelos corpos das
vértebras lombares, articulagdo do ombro, corpos da maioria das vértebras cervicais,
meato auditivo externo, ligeiramente posterior ao apice da sutura coronal.

Na vista posterior, a linha de prumo serd eqilidistante das faces mediais dos
calcanhares, pernas e coxas; eqiiidistantes das escdpulas; e coincidird com a linha
mediana do tronco e cabega.

Planos seccionais: s3o perpendiculares uns aos outros ¢ onde os trés se
interseccionam € o centro de gravidade; sagital (sutura sagital do crénio): € vertical e
divide o corpo em metades direita e esquerda; coronal (sutura coronal do crénio) é
vertical ¢ divide o corpo em uma parte anterior € uma posterior; transversal: ¢é
horizontal ¢ divide o corpo em porg¢des superior (cranial) e inferior (caudal). (Ver
AnexoE—-1A)

Planos tangenciais: s3o os lados de uma caixa de vidro. Compde-se dos: Plano
superior - a cima da cabeca; plano inferior — a baixo dos pés; plano anterior (ventral) —
a frente do corpo; plano posterior (dorsal) - a trds do corpo; planos laterais —
correspondem aos lados direito e esquerdo do corpo. (Ver Anexo E - 1A)

Quando se aproxima do plano sagital, diz-se medial ou interno € quando se
distancia ¢ lateral ou externo.

Nos estudos dos membros usamos os termos proximal e distal que se referem a
colocag¢do entre a raiz do membro e a ponta dos dedos.

Lembrar que a regido anterior da méo € palmar e posterior e dorsal.

Eixos: ha trés tipos basicos de eixos perpendiculares uns aos outros. (Ver

AnexoE-1A)
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Eixo sagital: situa-se no plano sagital e se estende horizontalmente da frente
para tras. Os movimentos de abdugdo e aducgdo tem lugar em torno deste eixo em um
plano coronal.

Eixo coronal: situa-se no plano coronal e se estende horizontalmente de um lado
para o outro. Os movimentos de flexdo e extensdo tem lugar neste eixo em um plano
sagital.

Fixo longitudinal: € vertical e estende-se em dire¢do craniocaudal. Os
movimentos de rotagdo medial e lateral ocorrem em torno deste eixo em um plano
transversal.

A coluna vertebral € a composigéo ereta de unidades funcionais superpostas que
se equilibram no centro de gravidade (KOTTKE e LEHMANN, 1994).

Segundo o mesmo autor, A posi¢do ereta € mantida pelo suporte ligamentar,
com contragdes por reflexo de endireitamento apenas ocasionais. O dngulo do sacro
mantém o equilibrio das curvas sobrepostas lordéticas lombar e cervical e da curva
cifética tordcica. A igualdade no comprimento dos membros inferiores e a orientagio

horizontal da pelve determinam a condigéo ereta da coluna vertebral.
2.6 ALGUMAS PATOLOGIAS DA COLUNA

Existem duas tarefas fundamentais do tronco, o primeiro é a prote¢do dos
6rgdos internos, € a segunda € a base para os movimentos dos membros superiores €
inferiores e a sustentacdo da cabec¢a. Para manter a postura ereta, a coluna tem como
suporte os musculos abdominais € os musculos posteriores, alem dos ligamentos
longitudinais anteriores e posteriores, que contribuem para que a curva em S da coluna
vertebral se mantenha erguida, segundo WEINECK, 1999.

A capacidade de sustentar uma carga decresce com a idade, pois depende do seu
conteudo de sais minerais que diminuem no decorrer da mesma.

Degeneragdo dos discos intervertebrais: pode ser causada por um esforgo fisico
ou outras causas diferentes, causando um afrouxamento dos ligamentos longitudinais e

conseqiientemente afrouxamento do seguimento mével provocando uma limitagdo dos



espagos entre as vértebras (uma compressdo) pingando os nervos espinhais e
produzindo um estado doloroso.

As lesdes internas dos discos intervertebrais sdo passageiras € causam um
estado de dor reversivel. Aparecem principalmente na regifio lombar, as lombalgias e
podem causar dores que se irradiam. Quando as irrita¢Bes nervosas sdo maiores
causando deficiéncia neuroldgica podem ser consideradas como prolapsos verdadeiros.

Esse prolapso € causado por um derrame do anulo fibroso do disco
intervertebral. As hérnias de disco sdo dez vezes mais freqiientes na regido lombar que
na cervical. Entretanto, C4, C5 ¢ a 4rea lobosacral (seguimentos que suportam a maior
carga de toda a coluna) s@o as regides acometidas por mais de 90% das hérnias de
discos lombares.

Conforme o mesmo autor, se a sindrome dolorosa se mantém sem deficiéncia
neurologica recomenda-se repouso, calor no local, medicacdo analgésica e
antiinflamatéria. No caso de paralisias agudas, com intervalos de auséncia total de dor,
a raiz nervosa comprimida sé poderd ser salva de um dano irrepardvel por meio de
intervengdo cirdrgica.

E importante que a coluna vertebral e suas estruturas estejam intactas pelo fato
de sua sustentagfio exercer 100% sua fungfo. E sé lembrar que quanto mais longe o
brago de apoio, mais pesado fica, € a pressdo ocasionada na coluna ¢ maior. Se os
discos intervertebrais estiverem destruidos, a presséo recaird diretamente sobre o corpo
da vértebra.

A carga sobre os discos intervertebrais depende em grande parte da posi¢do da
coluna vertebral. A ilustragdo a seguir mostra o aumento da pressdo sobre os discos
lombares conforme as diferentes posi¢des do corpo.

Segundo WEINECK 1999, em carga dindmica, os valores sdo altos. Por esta
razdo quando se produz uma carga desportiva, sua realizagdo deve seguir estritamente
a técnica para que a carga se divida ao meio em ambos os discos intervertebrais.

Os movimentos de hiperextensdo e tor¢do sdo tolerados isoladamente, € ao

trabalhar com uma carga deve ser dada atencdo & técnica. Do contrario, as forgas



aplicadas diminuirdo as distdncias entre as vértebras, tornado-as instaveis e suscetiveis
a lesdes.

A coluna vertebral humana ¢ ereta, com curvaturas caracteristicas no plano
sagital: lordose cervical, cifose dorsal, lordose lombar e cifose sacra. A lordose
cervical serve para a sustentacdo da cabega € a lordose lombar para a sustentagio do
tronco (WEINECK, 1999)

A coluna pode apresentar deformagdes causadas por posturas incorretas
congénitas ou adquiridas. Apresentarei primeiramente as deformag¢des no plano
sagital. (Ver anexo E — 4 A)

Cifose da adolescéncia: aumento da cifose dorsal com retroversdo da pelve e
conseqiiente aumento da lordose. Ela ¢ causada por uma postura errdnea com
subseqiientes danos musculares (falta de movimentagéo, postura incorreta nos bancos
escolares demasiadamente baixos). Pode ser causada também por um atraso do
crescimento dos corpos vertebrais, a chamada doenga de Scheuermann.

Aproximadamente 30% dos adolescentes tem transtornos com a coluna
vertebral na fase de crescimento, apresentando calcificagdes nas regides das placas
vertebrais tanto de base como de recobrimento.

Devido a esse transtorno de crescimento acontece a cifose de adolescente € com
ela aparecem vértebras em fora da cunha (em 80% dos jovens afetados) na &rea onde
comega a cifose, principalmente na 8* vértebra cervical. (Ver anexo E — 6 A)

No caso desse diagndstico, a pessoa acometida deve evitar esportes que
necessitem um esforgo excessivo, visto que sua coluna ja estd calcificada. Evitar
também esportes que necessitem de grande flex@o e extensio da coluna.

E importante manter a estabilidade dos miisculos da coluna fazendo exercicios
para as costas ¢ para o abdome. Devemos lembrar que essas vértebras em forma de
cunha crescem desproporcionalmente (mais na extremidade mais grossa € menos na
extremidade mais fina). Por isso manter a musculatura do tronco forte evitando o
agravamento da postura.

Costas concava: Esta é arredondada cervicalmente e apresenta uma hiperlordose

lombar devido a compensagdo da pelve que esta em posigdo de anteroversdo. A



musculatura abdominal encontra-se em desequilibrio assim como os musculos
inseridos na pelve. Também pode ser provocado por fatores biomecanicos (contraturas
dos musculos flexores, deslizamento das vértebras e outros)... (Citado por WEINECK
1999). (Ver anexo E — 4 A)

Costas retificada: encontramos um aplanamento das ondulag¢des sagitais ¢ um
levantamento da pelve devido a contratura dos musculos crurais. Sua causa é
hereditaria. Esse aplanamento produz uma redugdo do espago de suspensdo e com isso
menor rendimento dindmico. Provoca um encurtamento do brago de alavanca...
(Citado por WEINECK 1999). (Ver anexo E —4 A)

Desvio lateral da coluna (escoliose): deformagdo da coluna em plano frontal,
que pode ser transitéria ou permanente. A escoliose s6 pode ser considerada patolégica

quando for acometida de rotagdo da coluna vertebral. (Ver anexo E — 5 A)

LOMBALGIAS:

Segundo KOTTKE ¢ LEHMANN (1994), o tipo de lombalgia mais comum ¢é
do tipo mecédnica benigna, que pode ser estatica (postural) ou cinética (biomecéanica
defeituosa). Entretanto, ao sintoma de dor, devem ser consideradas as doengas
orgénicas (alteragdes pagetoides, invasdo metastatica, infec¢do ou dor referida).

Das causas estiticas, a mais comum ¢ a hiperlordose, na qual hd excessiva
sustenta¢do de peso pelas facetas e fechamento foraminal. Por outro lado, posturas
fletidas prolongadas diarias podem causar migragdo posterior do niicleo, resultando em
lombalgia e provavelmente radiculopatia ciatica.

O diagnéstico final € clinico e o tratamento € direcionado para a causa da dor.
Extensdo e flex@0 sdo prescritos, assim como exercicios para a corre¢do da postura,
inclusive no trabalho.

Anormalidades estruturais podem dar origem a lombalgias, entre elas, a
espondilolistese e a espondildlise. (Ver anexo E — 6B; E — 6C)

A espondilolistese é o deslizamento anterior da vértebra superior sobre a

imediatamente inferior (Ex. L4 sobre L5; LS sobre S1). Normalmente, a L5 ¢ impedida



de deslizar para frente sobre a S1 pelas fibras anulares do disco intervertebral, o
bloqueio mecanico das facetas anteriores, ¢ arco neural e pediculos intactos. Defeitos
em qualquer uma dessas estruturas pode permitir a listese.

A espondildlise é um defeito na porg¢do interarticular, onde pode ser
evidenciado a listese ou simplesmente estar alongada sem uma ruptura de
continuidade. Ndo se sabe ao certo se ela ¢ uma causa ou defeito, ou seja, se €
congénita ou adquirida no decorrer da vida.

A acentuagdo da porg¢do interarticular com ou sem rompimento ocorre aos
quatorze anos em meninas € dezesseis em meninos, € se torna sintomatica. O
deslizamento pode ser gradual, mas a dor pode aparecer repentina e violenta. O
comprometimento neurol6gico, com espasmos dos isquiotibiais, ocorre como resultado
da compressdo da cauda eqiiina. Se o sintoma da dor progredir deve-se considerar a
intervengdo cirurgica.

O tratamento € para diminuir a lordose excessiva € o &ngulo sacral, através de
um programa de exercicios, diminuigdo do peso, e, ocasionalmente, coletes. S&o
recomendados os seguintes exercicios: instrugdes sobre inclinagdo pélvica, em
dectbito ventral e na posi¢do ereta, para diminuir a lordose; alongamento para a regifo
lombar; exercicios isométricos de fortalecimento abdominal; e postura e atividades
diérias funcionais efetuadas com lordose diminuida.

As lombalgias cinéticas ocorrem porque as atividades didrias excedem as
limita¢des de movimento da coluna, hd uma violagdo no padrdo de movimento, com
ou sem pingamento das raizes nervosas, causando dor local ou radicular (KOTTKE e
LEHMANN, 1994).

Como resultado de seu alinhamento, as facetas da coluna lombar impedem os
movimentos laterais e rotatérios na unidade funcional na posi¢do ereta e
hiperestendida, mas na flexdo as facetas se separam colocando todo esfor¢o do torque
rotatorio sobre as fibras anulares. O movimento rotatério na posi¢do fletida € o
principal fator na herniagdo e degeneracdes discais.

A falta de condicionamento € a agdo biomecdnica defeituosa provavelmente

causam a maioria das lombalgias cinéticas. Musculos abdominais fracos impdem uma



grande sobrecarga sobre os discos e permitem o aumento da lordose; a flexdo,
abaixamento e levantamento incorretos causam danos aos discos intervertebrais, assim
como a extensdo com rotagdo (KOTTKE e LEHMANN, 1994).

A dor também pode ser causada pela perturbagdo do paciente por ansiedade,
depressdo, ira e pressa, que pode causar uma fun¢fo biomecanica defeituosa.

O tratamento para a lombalgia aguda inclui: repouso na posi¢do semifletida, ou
extensdo em decubito ventral caso tenha lesdo dos ligamentos posteriores por
excessivo alongamento e ruptura; medicagfo para a dor; explica¢do do tratamento e
tranqiiilizacdo do paciente; aplicagdo de gelo para diminuir os espasmos locais;
exercicios posturais e fortalecimento da musculatura; se a dor persistir deve ser usado
uma ortese (colete) (KOTTKE e LEHMANN, 1994).

No caso das lombalgias cronicas, a persisténcia de dor incapacitante com
achados fisicos duvidosos pode exigir como tratamento: avaliagdo psicoldgica; inje¢do
de anestésicos esterdides nas facetas intra-articulares; rizotomia quimica da divisdo
primdria posterior; estimulagfo elétrica transcutinea; biofeedback para treinamento de
relaxamento; injegdo esterdide epidural.

A lombalgia € o problema de dor que tira mais horas de trabalho. A forma de
tratamento € convencional: atribui horas de descanso (leito) fisioterapia e relaxamento;
as imobiliza¢des por colete ja explicada € de grande importincia; ap6s o sintoma de
dor ter diminuido bastante ou desaparecido os trabalhos de fortalecimento devem ser
iniciados.

O paciente com dor cronica pode se queixar de lombalgia, cervicalgia, dos
abdominal, cefaléia ou outra dor musculoesquelética. No caso da lombalgia o
diagnostico pode ndo estar relacionado a alguma patologia e sim a problemas
psicossomaticos provocados por problemas psicologicos a nivel emocional que
provocam stress e distirbios do sono, por isso pacientes com dor cronica tendem a
tomar algum tipo de medicamento (relaxante muscular, ansiolitico, antidepressivo ou
medicamento para dormir) a fim de minimizar os sintomas.

Recentemente ouvimos falar bastante em sindrome de fibromialgia, na qual o

diagnostico € indefinido. As pessoas acometidas com essa sindrome sofrem de dores



generalizadas na coluna e um alto nivel de stress. O diagnostico é obtido quando
pontos dolorosos sdo pressionados e reagem a dor. Entretanto Os distarbios do sono
provocam 0s mesmos sintomas € sdo controlados quando o nivel de stress diminui com
relaxamentos e medicagdo, se for o caso, e a dor some o € 0 sono volta ao normal.

Em qualquer um desses casos, um programa de exercicio de forga resisténcia e
flexibilidade deve ser inserido no cotidiano. O paciente deve sentir encorajado a se
movimentar pélos seus orientadores de forma que possa voltar a ter uma vida normal.
O paciente deve entender e ser educado para uma mudanca do seu pensamento em
relagdo a incapacidade. Ou seja, sua qualidade de vida depende dele mudar o
pensamento para “sou capas de realizar minhas tarefas” e ter convicgdo que suas
estruturas estdo intactas, tanto 6sseo como muscular, e sua dor tende a regressdo, basta
manter os cuidados com o corpo, voltar a trabalhar, manter seu horéario de descanso
sempre para esse fim e conversar com seu psicologo para manter sua mente livre de
pensamentos estressantes € privar por sua qualidade de vida.

Doenga discal degenerativa (Osteoartrite): desidratagdo e fragmentacéo do disco
intervertebral com aproximag¢do dos corpos vertebrais causando frouxiddo dos
ligamentos longitudinais. Devido & compressdo, as facetas articulares sofrem
alteracdes hipertréficas degenerativas. Os tecidos sensiveis a dor se tornam
vulneraveis e a estabilidade e flexibilidade da unidade funcional sdo prejudicadas. O
estado assintomatico pode permanecer até que a coluna sofra uma elevada pressdo
(KOTTKE e LEHMANN, 1994). (Ver anexo E — 6C)

Estenose vertebral: O estreitamento do canal vertebral pode causar a
pseudoclaudicagio que provocara dor na raiz nervosa citica depois de uma caminhada
ou permanéncia em pé. Se fosse uma estenose verdadeira a dor cessaria ao parar de
andar. Neste caso, a dor s6 cessa ao sentar-se ou fletir a coluna para diminuir a dor
lombar (Ex: cocoras). O tratamento visa diminuir a lordose lombar com exercicios;
uso coletes; ou descompressdo por meio de cirurgia, segundo o mesmo autor. (Ver

anexo E — 6D)



DOR CERVICAL

A dor e a incapacidade na coluna cervical geralmente podem ser atribuidas a
trauma ou artrite. Por trauma: lesdo de hiperflexdo-hiperestesdo com traumatismos de
tecidos moles; postura na qual a hiperlordose causa fechamento foramidal, pingamento
de raizes nervosas e colisdo de facetas; e tensdo cronica, postural ou emocional, na
qual a unidade de todos os seus tecidos, principalmente os musculares, sdo
comprimidos, resultando em dor (KOTTKE ¢ LEHMANN, 1994).

O tratamento no caso de dor aguda enfoca os métodos fisioterdpicos de
diminui¢do da inflagio com aparelhos, massagens, relaxamentos e tragdo. E
conveniente o fortalecimento muscular estatico (isométrico). Caso a dor néo
desaparega pode ser recomendado o colete ou até a intervengéo cirurgica.

Na artrite reumatdide, devido a instabilidade atlantoaxial devido a frouxiddo
dos ligamentos de suporte, o tratamento deve ser moderado para evitar uma ruptura a

esse nivel o que pode resultar em quadriplegia alta. A prote¢do com colar € importante.
ESCOLIOSE

Segundo RASCH (1991), a escoliose € uma curvatura lateral acentuada da
coluna, com rotagdo das vértebras. Isso ocorre porque os musculos do lado concavo
sdo mais fracos que o normal ¢ os musculos mais profundos encontram-se em
desequilibrio (semi-espinhal, multifidio e rotadores) sendo o principal fator da
produgdo da deformidade. Esses musculos profundos sdo rotadores. Quando os de um
lado sdo paréticos, a a¢do desimpedida dos musculos do lado oposto gira as vértebras
para a posi¢do escolidtica. Pode ocorrer também, dos musculos do lado convexo
estarem atrofiados e os do lado concavo, contraidos.

Ainda segundo o mesmo autor, a escoliose geralmente comega com uma curva
em C tUnica, tanto para a direita como para a esquerda. A curva pode estender-se por
toda coluna vertebral ou ser localizada. Uma curva em C pode inclinar a cabega

obliquamente, quando ha uma tendéncia a endireitd-la, até que os olhos estejam



nivelados. Ao longo do tempo, esse reflexo de endireitamento cria uma inversdo da
curva em C nos niveis espinhais superiores, produzindo uma curva em S. Podem surgir
novas tentativas de compensacdo, criando ondulagdes adicionais a curva. (Ver anexo E
—-5B)

Deve-se tomar cuidado ao indicar exercicios corretivos para escolioses
estruturais, porque pode provocar uma curvatura de compensagdo ao invés de corrigi-
la.

A escoliose pode ser causada por condi¢des unilaterais; defeitos hereditarios de
estrutura; deterioragdo de vértebras, ligamentos ou musculos; paralisia unilateral de
musculos espinhais; pé plano ou pronagdo unilateral; e desequilibrio do
desenvolvimento muscular devido a profissdo ou habito (RASCH,1991)

Segundo KOTTKE e LEHMANN (1994), a escoliose € a curvatura lateral ndo
fisiolégica da coluna a partir da linha média, gradualmente acompanhada de rotag¢do
simultinea dos corpos vertebrais em dire¢@io do lado convexo da curva. A principio ela
¢ funcional, mas progressiva. Uma escoliose estrutural ¢ uma curva fixa que ndo se
corrige com a inclinagfo lateral ou com o decubito dorsal. A rotagéo dorsal € leve em
sua aparéncia estética; contudo, em virtude das costelas estarem firmemente presas as
vértebras toracicas , as costelas sofrem deformidades estruturais rotatorias na rotagédo
toracica. A escoliose lombar tende a causar lombalgia.

Os sintomas sdo primariamente estéticos, € acomete mais meninas que meninos
(9:1); complicagdes cardiopulmonares secundarias e deformidade de caixa toracica
(ex. déficit da capacidade vital, hipertensdo pulmonar); a dor nesse caso ¢
questionavel. Todas as curvas sdo medidas pelo método Cobb (Sociedade de Pesquisa
de Escoliose — Scoliosis Research Society).

Na escoliose, o tratamento segundo KOTTKE ¢ LEHMANN (1994), deve ser
feito com o colete mesmo com graus de curvatura e rotagdo pequenos. O objetivo
principal do tratamento é realinhar a coluna diretamente acima do sacro. Em

curvaturas mais acentuadas, a cirurgia € aconselhavel.



Devemos ter consciéncia que exercicios posturais € de alongamento apenas, ndo
corrigirdo a escoliose, mas ajudardo a manter a postura do corpo alinhada o melhor
possivel, o uso do colete segundo 0 mesmo autor € indispensavel no tratamento.

De acordo com WEINECK 1999, todos os desvios posturais a longo prazo
desestabilizam a coluna vertebral, provocando tensdo muscular e influi negativamente
no rendimento do sistema cardiorrespiratério.

Existe a hipotese de que o tipo de fibra da regido dorsal pode influenciar na dor
da coluna lombar (ACHOUR JR, 1996).

Citado pelo mesmo autor, as pessoas com predominéncia de fibras do tipo I
pode lesionar-se devido a carga pesada (...). E pessoas com predomindncia de fibras do
tipo II poderdo lesar-se durante trabalhos prolongados, tendo como conseqiiéncia
fadiga e redugdo da capacidade de manter a postura (Nicolaisen e Jorgensen'®, 1985).

Em pesquisas realizadas a fim de determinar o tipo de fibra predominante nos
musculos da coluna verificou-se que no musculo multifidio e eretores da coluna
predominam as fibras do tipo I. (Kalimo® at al. (1989) e Thortensson?' (1987), citado
por ACHOUR JR,1996.

2.7 ASPECTOS PREVENTIVOS E REABILITACAO

Muitos dos problemas posturais, falta de flexibilidade e dor muscular tem sua
origem na infancia. Por isso a pratica de atividades fisicas devem ser estimuladas
desde o principio. Ndo s6 a pratica pela pratica, mas dar a importéncia de se ter uma
vida ativa.

Guedes e Guedes® (1993), idealizam uma proposta de programas de atividades

fisicas na promogdo da saide desde a idade escolar. Observam e analisam as vantagens

1 NICOLAISEN, T. e JORGENSEN, K; Trunk strength, back muscle endurance and low back trouble. Scxand.
J. Rehab. Med.,n. 17, p. 121-127, 1985.

2 KALIMO, H. et. alli. Lumbar muscle: Structure and function. Ann Med. 21, p. 353-359, 1989.

2! THORSTENSSON, A . e CARLSON, H; Fibre types in human lumbar back muscle. Acta Physiol. Scand.,
v.131, n. 2, p. 195-202, 1987.

22 GUEDES, D. P. e GUEDES, J. E. R. P; Subsidios para implementago de programas direcionados a promoc&o
da saude através da educacio fisica escolar. Revista da associag¢do dos professores dde educagdo fisica de
Londrinag, v. 8, n. 15, p. 3-11, 1993.
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e os beneficios da prevencdo em relagdo aos custos dos tratamentos para a
recuperacdo. (ACHOUR JR, 1996)

Nas criangas em idade escolar é recomendado a pratica de alongamento estatico,
devido a sua facilidade de execugdo e sua importincia em rela¢do a qualidade de vida
(evitando problemas posturais e até minimizando-os) ¢ ainda para evitar encurtamento
muscular agudo e posteriormente cronico, além de propiciarem a oportunidade das
criangas de adquirir o habito de alongamento.

Em criangas, o problema da dor na coluna tem maior incidéncia na lombar ¢ em
meninas (Turner23 1998; Fairbank?** 1984: Troussier® 1994; Olsen®® et al.). A dor
ocorre na sala de aula ou 4 frente da tevé ou ainda praticando esporte (esportes
coletivos, escalada e golfe). (ACHOUR JR 1996)

Em relagdo ao esporte, devemos lembrar que em idade escolar o trabalho é
realizado com adolescentes € muitas vezes os técnicos estio 4 busca de resultados,
esquecendo ou dando menos importdncia aos trabalhos de alongamento o qual
assegura menor riscos de lesdes e também dores provenientes de compensagdo da
musculatura.

Segundo ACHOUR JR (1996) em pessoas de mais idade ¢ comum noés
encontrarmos quem ndo tenha uma boa abducdo de ombro, dificultando atividades
como vestir, pentear-se, segurar nos trilhos de 6nibus quando em pé.

Os programas de flexibilidade nfo impedem totalmente a regressdo da flexibilidade
na idade avancada, entretanto, pequenos ganhos ou a sua manutengdo &
recompensador, pois sugere que 0s processos degenerativos sdo parcialmente
interrompidos em resposta aos programas de exercicios de alongamento, segundo
ACHOUR JR, 1996.

A flexdo de ombro pode aumentar a lordose na coluna lombar, quando se esta em

pé. Se esse movimento for feito com pouca flexibilidade na articulagdo escépulo-

2 TURNER, P. G. et alli; Back pain in chilhood. Spine, v.14,n.8, p. 812-814, 1988.

* FAIRBANK, J. C. T. et alli; Influence of anthropometric factors and joint laxity in the incidence of adolescent
back pain. Spine, v.9, n.5, p. 461-464, 1984,

2 TROUSSIER, B. et alli; Back pain in school children a study among 11178 pupils. Scand. J. Reabil, n.26, p.
143-146, 1994,

8 OLSEN, T. L. The epidemiology of low back pain in na adolescent population. American Journal of Public
Health, v. 82, n. 4, p. 606-608, 1992.



umeral, pode-se, por mecanismos compensatorios, utilizar outros grupos musculares
(Ex: aumentar a tensdo da regido superior do trapézio) (ACHOUR JR, 1996).

Isso € oportunizado pela falta de uso de movimentos amplos, o que causa uma
perda funcional da flexibilidade, afastando os niveis de seguranga ao se praticar
atividade fisica ¢ vem acompanhada de dores musculares e articulares.

Esta redugdo da flexibilidade pode ser atribuida a alteragéo no tecido periarticular,
tal como o aumento das ligacdes cruzadas do coldgeno devido a reducdo da capacidade
hidrofilica, que tornaram os tecidos mais rigidos. A conseqiiéncia dessa rigidez €
sentida em sua prdpria postura.

Citado por ACHOUR JR, 1996, segundo James e Parker”’, (1991), a adaptacdo da
estrutura musculo-articutar também ocorre em resposta 4 carga mecéanica, movimentos
repetitivos e a postura cotidiana.

Um misculo encurtado por muito tempo provoca a calcificagdo préximo as
articulagdes, impossibilitando o movimento e favorecendo a osteoartrite.

O alongamento permite ao corpo retornar a postura normal, mas a postura correta,
ndo permite, por si s6, desenvolver a flexibilidade, lembrando que o alongamento deve
ser feito com o minimo de desconforto (tensdo) muscular para aumentar a flexibilidade
segundo Rasch , (1991).

Nas articulagdes de punhos e dedos, deve ser feito alongamento ap6s um dia de
trabalho, como forma de prevencdo de tendinites e osteoartrites.

Todo trabalho realizado seja em flexibilidade, for¢a ou resisténcia, deve ser levado
em conta o equilibrio muscular, isto &, trabalhar as trés habilidades de forma a manter
uma postura correta e ainda proteger as articulagdes.

Outro cuidado € trabalhar os exercicios resistidos com amplitude de movimento.

Muitos autores constataram o aumento de flexibilidade concomitante com o treino
de forga (...). Assim incluindo o treino de flexibilidade, p6s trabalho de musculagéo.
(ACHOUR JR, 1996)

A forga se desenvolve sem o acompanhamento da flexibilidade, mas isso ndo quer

dizer que seja saudavel. Se uma musculatura é mais forte que a antagonista ao



movimento ou se essa musculatura forte for encurtada, o equilibrio de sua estrutura
corporal serd afetada. As conseqiiéncias serdo provavelmente dores nas regides de
compensagio.

Um volume acentuado de miusculos (hipertrofia), vai opor ao movimento de
flexibilidade por ordem mecanica (Ex: flexdo do biceps). Como um abdome volumoso
impedira uma flexd@o total da coluna para aproximar o tronco nos joelhos, segundo
ACHOUR JR, 1996.

Embora se saiba que o trabalho de musculagdo (hipertrofia) pode limitar a
flexibilidade, ele ndo impede, se for bem compensado com exercicios adequados, a
coexisténcia da flexibilidade com a hipertrofia muscular nos mesmos segmentos
corporais. (FOX e MATHEWS, p.129, 1991)

KENDALL ¢ KENDALL (1987) reforcam a orientagdo de que se estruturem as
atividades de forga e alongamento, conforme as necessidades dos grupos musculares,
priorizando o fortalecimento do grupo musculo-articular flexivel ¢ o alongamento do
grupo musculo-articular forte.

Viérios fatores podem comprometer a coluna, entre eles a fragilidade dos
musculos, o encurtamento, o excesso de peso o qual pode alterar a mecénica de
alinhamento do quadril e joelhos, ocasionando acentuagdo da lordose, a postura usada
no cotidiano, a qual causa uma hiperlordose funcional, ou ainda ser de origem
genética.

Citado por ACHOUR JR (1996), alguns estudos realizados para saberem sobre
o grau de deformidades na coluna atribuido a fatores genéticos (Bengtsson ¢ Thorson®
1990; Miller® at al. 1985), revelam que em homens ocorre degenera¢do mais cedo e
em maior numero do que em mulheres. Essa degeneragéo ¢ atribuida ao estilo de vida
que o homem leva (trabalhos mais pesados). J& em mulheres a degeneragdo tem seu
aparecimento devido a osteoporose € menopausa. Entretanto existem pesquisas

controversas.

2 JAMES, B. e PARKER, A; Active and passive mobility of lower limb joints in elderly men women. American
Journal Phisiology Medicine Reabilitation, v. 68, n. 4, p. 162-167, 1989.

* BENGTSSON, B. e THORSON, J; Back pain: a study of twins. Act Genet Gemellol, v. 40, p. 83-90, 1990.

¥ MILLER, E. H. et alli; Strench of the femural nerve in a dancer. The Journal of Bone and Joint Surgery, v. 67
a,n. 2, p.315-317, 1985.



Quanto mais fraca a pessoas mais dificuldade ela terd para realizar
determinadas tarefas, ficando mais suscetiveis a lesdes. E ainda se tiver pouca
flexibilidade tera dificuldade de em manter as vérias posturas, estressando os discos
vertebrais segundo ACHOUR JR, 1996.

Existem varios fatores que podem por em risco a integridade da coluna, entre
eles o fator genético, a obesidade, a hiperflexibilidade, o desuso da articulagdo, o
sedentarismo que em conseqiliéncia € ou como fator secundéario levam ao stress e

possiveis dores, principalmente, lombares.

Em avaliagdo muscular € comum encontrarmos masculos que tendem a demonstrar evidencia
de fraqueza postural adquirida: flexores dos artelhos (curto e lumbricais), trapézio médio e inferior,
extensores da parte superior das costas, musculos abdominais inferiores (prova de abaixamento das
pernas), musculos anteriores do pesco¢o; Em individuos destros: musculos laterais esquerdos do
tronco, abdutores do quadril direito, rotadores laterais do quadril direito, fibular longo e curto direito,
tibial longo e curto direito, flexor longo do halux esquerdo e flexor longo dos dedos esquerdo; Em
individuos canhotos: musculos laterais direito do tronco, abdutores do quadril esquerdo, rotadores
laterais do quadril esquerdo, fibular longo e curto esquerdo, tibial posterior direito, flexor longo do

hélux direito e flexor longo dos dedos direito (KENDALL E KENDALL, p. 19, 1986).

Os problemas funcionais da coluna, de modo geral, quando identificado logo
tanto em criangas como em adultos, podem ser tratados com exercicios posturais,
alongamentos e fortalecimento muscular.

Em idoso devemos tomar cuidado com a prescricdo de exercicios devido aos
problemas degenerativos 6sseos, que conforme o diagnostico deve ser privilegiado
alguns ¢ outros deixados de lado.

Em relagdo as patologias crOnicas o tratamento com medicagdo deve ser
indicado alem dos exercicios.

De acordo com WEINECK 1999, todos os desvios posturais a longo prazo
desestabilizam a coluna vertebral, provocando tensdo muscular ¢ influi negativamente
no rendimento do sistema cardiorrespiratdrio.

Por isso, o reconhecimento do desvio ¢ o fortalecimento da musculatura sdo de
grande importdncia para garantir uma qualidade de vida melhor na mais idade.

Alem disso, os habitos de vida devem ser polidos para que no trabalho sua

postura ao sentar, apoiando os bragos no suporte, seus movimentos de levantar da



cadeira , ajudando com bragos e as pernas apoiando uma a frente e outra a tras,
agachar para pegar um objeto do chéo, joelhos flexionados e o objeto entre as pernas
carregar sacolas pesadas, dividir o poso nos dois bragos ou bolsas, evitando carregar
muito peso ou apoia-la nos dois ombros evitando usar s6 em um, erguer um objeto a
cima da cabeca, com ambos os bragos, andar ou correr pisando de forma correta e
posicionando o tronco alinhado sem projegfo a frente ou uma anteroversdo do quadril,
sejam realizadas de forma consciente, equilibrada, protegendo a coluna como um todo.

Outros pontos dizem respeito ao levantar e deitar na cama, que devem ser feitos
virando de lado, apoiando os bragos, ajudando alevantar o tronco, apoiar os pés no
chdo e sentar; para deitar segue o caminho inverso. Ja se for deitar no chdo lembrar de
antes de tudo isso ajoelhar. E ao para em pé apoiar o peso do corpo nas duas pernas.

Procurar adequar o seu lugar de trabalho a sua altura, seja em casa ou fora dela,
na sua empresa.

Proteger a coluna ndo € s6 para que sente dor, € também para todos. Privar pela
sua saude depende de vocé, por isso lembre sempre dos horarios de intervalo ao
digitar, evite posturas viciosas na cadeira, contraia o abdome, faca alongamento,
espreguice.

A pratica de uma atividade de lazer, um esporte, uma caminhada, ¢ a melhor
forma de vocé€ liberar suas energias e relaxar ser corpo € sua mente, evitando dores
cronicas por stress. Fard voc€ se sentir bem, conhecer novas pessoas € formar um
grupo de amigos. O apoio de todos e a convicgdo de que ndo existe nenhuma lesdo em
seus ossos € musculos, fard com que essa dor desaparega ¢ voc€ possa praticar suas

atividades normalmente.

2.8 PROPOSTA DE TECNICA A SER USADA CONFORME CADA CASO

Em criangas com articulagéo lassa, a técnica mais indicada para a manutencdo da
flexibilidade € o alongamento, feito de forma controlada e acompanhada, pois elas tém

pouco controle corporal e coordenagdo e menor capacidade de percepgdo corporal.



Em criangas saldaveis, ¢ importante estimular a pratica do alongamento para
garantir uma qualidade de vida enquanto crianga ¢ quando adulta.

Em criangas atletas os trabalhos de flexionamento serdo indicados conforme a
prioridade do treinamento, como ja explicado.

Em casos de patologias de coluna, as funcionais devem ser tratadas com
alongamentos e exercicios posturais, se ndo surtir efeito os coletes serdo necessarios,
ficando isso a encargo do médico.

No caso de problemas estruturais, como a cifose de adolescente com vértebra em
forma de cunha, o alongamento deve ser leve e assistido; muito importante nesse caso
fortalecer a musculatura para evitar o agravamento da curva.

Existem trés tipos de treino de alongamento: O estiramento, a suspensio e a
soltura.

O alongamento feito por atletas antes de provas e competi¢des é o estiramento, no
caso de bailarinas e ginastas pode ser usado como aquecimento antes do treino de
flexionamento. E ainda como forma de relaxamento muscular apds treino forte. A
soltura € usada entre as séries de musculag@o. E a suspensdo no final do treino.

Os trabalhos que visam o aumento da flexibilidade sdo o método ativo ou
flexionamento dinimico; método passivo ou flexionamento estitico ¢ método
facilitacio neuromuscular proprioceptiva (FNP).

O método ativo: é o menos indicado para pratica no esporte por ser passivel a
lesdes.

O método passivo:, em contrapartida é o mais simples e pode ser usado de maneira
mais segura.

Scientific Stretching for Sports (Holtz); Super-stretch (Gordon, 1982): indicado
para atletas e pessoas com dificuldade de ganhos na flexibilidade.

Processo de sustentagdo — relaxa¢do (Hold-Relax/EUA): este processo € o mais
eficaz para a melhora da sustentagéo (flexibilidade controlada) e um ponderavel efeito

sobre a flexibilidade estatica.



Processo de contragdo-relaxacdo antagonista (EUA — antagonist contractio-relax
ou contract relax): este processo estimula a elasticidade muscular e desenvolve a
flexibilidade dindmica.

Processo de reversdo lenta (EUA — slow-reversal-hold/relax): este processo €
excelente para desenvolver a sustentagdo (flexibilidade controlada) e a amplitude de
movimento (flexibilidade passiva).

Processo completo: usado principalmente com atletas, bailarinas e ginastas.

Os processos mais utilizados sdo os de Contragdo-relaxacdo ¢ de Sustenta¢do —
relaxacdo para aplicagdio no joelho, ombro e quadril; e os processos de Contra¢des
repetidas e de Sustentagio-relaxagdo-contragdo para cotovelo, quadril e joelho.

Cifose da adolescéncia: caso desse diagndstico, a pessoa acometida deve evitar
esportes que necessitem um esfor¢o excessivo, visto que sua coluna ja esta calcificada.
Evitar também esportes que necessitem de grande flexdo e extensfo da coluna.

E importante manter a estabilidade dos mésculos da coluna fazendo exercicios para
as costas e para o abdome evitando o agravamento da postura.

Costas cdncava e Costas retificada: a primeira deve ser tratada com exercicios de
alongamento e de corregdo postural para minimizar a cifose toracica e a hiperlordose
lombar; a segunda é de origem genética, mas pode ser tratada com alongamento e
exercicios especificos para corrigir as curvaturas. Em ambos os casos o fortalecimento
muscular € importante.

Nas lombalgias funcionais o tratamento € direcionado para a causa da dor.
Extensdo e flexdo sdo prescritos, assim como exercicios para a corre¢do da postura,
inclusive no trabalho.

Anormalidades estruturais, exercicios: instrugdes sobre inclina¢do pélvica, em
dectubito ventral e na posi¢do ereta, para diminuir a lordose; alongamento para a regido
lombar; exercicios isométricos de fortalecimento abdominal; e postura e atividades
diarias funcionais efetuadas com lordose diminuida.

Lombalgias cinéticas: o principal tratamento € postural, sendo auxiliado pelo

alongamento.



O tratamento para a lombalgia aguda inclui: repouso na posi¢do semifletida, ou
extensdo em dectbito ventral caso tenha lesdo dos ligamentos posteriores por
excessivo alongamento e ruptura; medicacdo para a dor; explicagdo do tratamento e
tranqiiilizacdo do paciente; aplicagdo de gelo para diminuir os espasmos locais;
exercicios posturais e fortalecimento da musculatura; se a dor persistir deve ser usado
uma ortese (colete) (KOTTKE ¢ LEHMANN, 1994).

No caso das lombalgias cronicas, a persisténcia de dor incapacitante com
achados fisicos duvidosos pode exigir como tratamento: avaliagfo psicologica; inje¢do
de anestésicos esterdides nas facetas intra-articulares; rizotomia quimica da divisdo
primdria posterior; estimulagdo elétrica transcutanea; biofeedback para treinamento de
relaxamento; injegdo esterdide epidural.

A lombalgia € o problema de dor que tira mais horas de trabalho. A forma de
tratamento € convencional: atribui horas de descanso (leito) fisioterapia e relaxamento;
as imobilizagdes por colete ja explicada € de grande importancia; apds o sintoma de
dor ter diminuido bastante ou desaparecido os trabalhos de fortalecimento devem ser
iniciados.

Doenca discal degenerativa (Osteoartrite) e Estenose vertebral: nesses casos o
alongamento e fortalecimento da musculatura sdo indicados. Se possivel trabalhar
primeiro os exercicios isométricos.

O tratamento no caso de dor aguda enfoca os métodos fisioterapicos de
diminui¢io da inflagdo com aparelhos, massagens, relaxamentos e tragio. E
conveniente o fortalecimento muscular estatico (isométrico). Caso a dor ndo
desapareca pode ser recomendado o colete ou até a intervengao cirtirgica.

Na artrite reumat6ide, devido a instabilidade atlantoaxial devido a frouxidio
dos ligamentos de suporte, o tratamento deve ser moderado para evitar uma ruptura a
esse nivel o que pode resultar em quadriplegia alta. A protecdo com colar é importante.

Devemos ter consciéncia que exercicios posturais e de alongamento apenas, ndo
corrigirdo a escoliose, mas ajudar@o a manter a postura do corpo alinhada o melhor

possivel, o uso do colete segundo 0 mesmo autor € indispensavel no tratamento.
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3.0 METODOLOGIA

O presente estudo fez uma revisdo bibliografica sobre a Ciéncia da
Flexibilidade e de algumas patologias da coluna (hérnia de disco, hipercifose,
hiperlordose e escoliose) como intuito de trabalhar o alongamento e a flexibilidade e
relaxamento de forma que contribua para o tratamento e preven¢do e também alivie os
sintomas de dor.

O objetivo &, frente a avaliagdo, fazer o diagnéstico do aluno/paciente e a partir
dele estabelecer a forma de treinamento mais apropriada. Proponho no anexo A, uma
pequena identificacdo, a biometria e perimetria; No anexo B a avaliagdo postural; no
anexo C as provas musculares de encurtamentos e hipotrofias; ¢ no anexo D a
goniometria.

Um estudo do seu paciente, aluno ou atleta € essencial para satide do mesmo,
pois, constr6i a base para empregar a melhor forma de treina-lo e cuidar de sua
postura, flexibilidade, for¢a e suas habilidades principais da sua modalidade assim
como cuidar de sua saude.

A qualidade de vida do aluno preocupado com seu condicionamento fisico ¢ em
especial diferenciada quando se realiza uma avaliagdo mais completa. Lembrando que
o0 VO2 max. ou o teste de caminhada na esteira, ndo presente nesse trabalho ¢ uma
anamnese de seus habitos de vida, no contexto da sala de musculago sdo tanto quanto
importantes.

Para isso forram pesquisadas as bibliografias pertinentes sobre qualidade de
vida e stress, flexibilidade, atentando mais sobre a técnica e treinamento, coluna
vertebral, tanto sua estrutura como fung@o, € medicina e reabilitagdo, procurando
detectar a forma de tratamento mais indicada.

Diante dessa base propor qual a técnica de relaxamento, alongamento ou
flexibilidade é mais apropriada em cada caso: criancas, adultos, atletas, idosos €

individuos com problemas de coluna (criangas ou adultos).



4.0. CONCLUSAO

Existem varias defini¢gdes de flexibilidade, entre elas citarei as mencionadas no
texto:

Alongamento termo usado para descrever os exercicios fisicos que aumentam o
comprimento das estruturas dos tecidos moles e conseqiientemente a flexibilidade
(ACHUOR Jr, 1996).

A Flexibilidade: “Qualidade Fisica responsavel pela execu¢do voluntaria de um
movimento de amplitude articular maxima, por uma articulagdo ou conjunto de
articulagdes, dentro dos limites morfolégicos, sem risco de provocar lesdo”.
(DANTAS, p. 57, 1999).

Entretanto independente de como ela possa ser explicada, no contexto desse
trabalho, o mais importante € o conhecimento de sua técnica e de como ela podera
ajudar o seu atleta, bailarino, ginasta, aluno ou paciente.

O estudo da flexibilidade e a sua perfeita aplicag@o ¢ importante porque desenvolve
o aperfeigoamento motor, dando mais agilidade ao atleta, leveza de movimento, graga
e beleza.

E para as pessoas que praticam esporte por qualidade de vida, ou sedentarios, €
essencial para desenvolver suas atividades, sejam do esporte que praticam, ou do
cotidiano, como por uma blusa, independente de pedir ajuda.

Outro fator importante para aprimorar a flexibilidade ¢ que com ela a eficiéncia
mecanica se torna melhor, € nos esportes que precisam de grandes amplitudes é
essencial que se tenha uma margem de seguranga para executa-los.

Embora com certas controvérsias, como profilaxias de lesdes, aplicando a técnica
para cada especialidade e tomando o cuidado de proteger as articulagdes, pois alguns
grupos articulares irdo requerer mais indices de flexibilidade e outros menos.

E por fim sua importincia vem de encontro com a expressividade e consciéncia
corporal, para atletas e também para pacientes que precisam dela para conhecer melhor

seu corpo, sentir seus limites e a partir dai melhorar sua aptidédo e saude.
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Em suma, com pessoas que necessitam de cuidados especiais devido a alguma
patologia de coluna, na maioria dos casos o alongamento estatico é a melhor técnica a
ser usada.

No caso especial de dores cronicas além do alongamento, um relaxamento ajudara
a pessoa a se acalmar e assim relaxar mais a musculatura.

Ja para atletas, vimos que as técnicas do método do FNP (Facilitagdo

Neuromuscular Proprioceptiva), sdo as que trazem mais resultados.
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ANEXO A

FICHA DE AVALIACAO MONOGRAFIA

IDENTIFICACAO:

Data da

Avaliador:

Avaliagdo: / /

Nome:

Idade:
Estado Civil:

Data de Nascimento: / /

Profissio:

Sexo: M( ) F( )

Endereco:

CEP:

Cidade:

Telefone:

Mail:

BIOMETRIA:

Peso:

Pressdo Arterial:

Dobras Cutaneas:

Biceps:
Peitoral:
Coxa superior:

IMC:

Estatura:

Freqiiéncia Cardiaca:

Estado:

Pais:

Panturrilha:

Triceps: Sub - escapular:
Abdominal: Supra — iliaca:
Coxa média
%G:



PERIMETRIA:

Direito

Esquerdo

Cabeca

Pescoco

Punho

Ante — brago

Biceps relaxado

Biceps contraido

Peito

Toérax

Cintura

Abdominal

Quadril

Coxa superior

Coxa média

Panturrilha

Tornozelo




ANEXO B

AVALIACAO POSTURAL:
Frente:
Direita |Esquerda
Pés Posi¢do
Maléolo Interno Altura
Joelhos Altura
Genuvaro
Genuvalgo
Distéancia
Patela Desvio
Crista Iliaca Antero Superior |Altura
Tridngulo de Tales Assimetria
Abdome Linha Alba (Desvio)
Linha Mamilar Desvio
Saliéncia
Ombro Alinhamento

Pescogo (Cabega)

Orelha proxima ao

ombro

Ponta do Nariz

(Desvio p/ lado)




Perfil:

67

Direito

Esquerdo

Pés: Arco Plantar

Curvatura

Tenddo do calcaneo

Angulo (<,90° >)

Joelho Neutra
Flexo
Hiperestendido
Espinha Iliaca Anteroversao
Retroverséo
Coluna Hiperlordose
Hipersifose
Ombro Protragéo
Retragdo
Pescoco (Cabega) |Orelha proxima ao ombro

Nariz (desvio lateral)

Projecdo p/ frente




Costas:

Direita Esquerda

Pés: Maléolo interno |Altura
Tenddo do Calcaneo |Angulo
Joelhos: Pregas Altura

Distancia
Linha Glutea Assimetria
Coluna Desvios Laterais
Escapula Altura

Saliéncia
Ombro Altura
Pescogo (Cabega) Orelha préoxima do ombro

Desvio lateral do nariz




ANEXO C

AVALIACAO DA FLEXIBILIDADE:

PROVAS MUSCULARES (ENCURTAMENTOS):

Peitorais:
D. dorsal, MLI. flexionados, pés apoiados, méos na nuca, quadril encaixado.

Resultado:

Grande dorsal:
Mesma posigdo de tronco, bragos estendidos a cima da cabeca.

Resultado:

Flexores do quadril:
Prova de Thomas:
Resultado: (no chio).

Resultado: (na mesa).

Flexores do joelho:
D. dorsal , M. L. estendidos, brs. Ao lado do corpo, dorso apoiado: Elevar uma perna
estendida e a outra permanece em contato com o solo.

Resultado:

Eretores da coluna:
Flexdo do tronco, tocar as pontas dos pés com as mios:

Resultado (em pé€ e sentado).

Flexores plantares:
Sentado, M. I estendido, realizar dorsiflexdo.

Resultado:



PROVAS MUSCULARES (HIPOTROFIAS):

Abdominal: (4 segundos)

- bragos estendidos:

- bragos cruzados no torax:
- mao a nuca:

- bragos no prolongamento:

Abdominal obliquo:

Eretores da coluna: (4 segundos)

D. ventral, brs. Ao longo do corpo, palma da m@o em contato com o solo, cabeca
posi¢do anatomica, M. L. estendido; elevar coluna toracica.

Resultado:

Abdutores da escapula:
Em pé: elevagéo dos brs (180°) — Resultado:

Sentado: Empurrar a parede — Resultado:

Adutores de escapula:
D. ventral, ombro abduzido a 90°, flexdo dos cotovelos a 90°, fazer extensdo
horizontal sem e com resisténcia.

Resultado:

Abdutores ¢ Adutores do quadril:
D. lateral, M. 1. apoiado; fazer abdugdo e adugéo sem e com resisténcia.

Resultado:

Extensores do joelho:
Sentado, coxa apoiada, fazer extens@o do Joelho com e sem resisténcia.

Resultado:



ANEXO D

GONIOMETRIA (DANTAS, CARVALHO ¢ FONSECA, 1997):

Cubito

‘Quadril

l Rotagdo Externa

- |Flexao

Flexdo

Rbféiéﬁo Interna

Extensado

Extensio

Joelho

Tornozelos

» Coluna(lervlcal ,,

Coluha \I‘j‘émbar

Extensdo

Rotagio

Fiekﬁo
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PADRONIZACAO DAS MEDIDAS:

A. Rotag@o da coluna cervical:

Ponto utilizado: Vértex

Posicdo inicial: o testado devera estar em pé na posigdo ortostatica, ou sentado,
com a cabega no plano de Frankfurt.

Técnica: O Gonidmetro deverd ser colocado com seu eixo central sobre o
vértex. As hastes deverdo estar alinhadas sobre uma linha imaginaria, tracada do
vértex até o ponto acromial. Em seguida, o testado devera realizar a rotagdo da coluna
cervical, sem que sua cabega sofra uma inclinagdo. Ao término do movimento, uma
das hastes devera ser deslocada e alinhada com a linha do nariz e a outra devera
permanecer alinhada com o ponto acromial.

Leitura do aparelho: O resultado do angulo articular deste movimento sera
obtido pela diferenga do angulo de 90°, isto €, pela angulagdo proveniente do ponto
neutro até a linha do nariz, no final do movimento.

Obs: o avaliador devera estar mais alto do que o testado para ter uma visdo

superior do movimento.

B . Flexao horizontal da flexdo do ombro:

Ponto utilizado: Acromial

Posig¢do inicial: O testado devera estar sentado, os joelhos estendidos € a coluna
erecta, o brago abduzido formando um angulo de 90° com o tronco, o cubito estendido
com a palma da mao voltada para baixo.

Técnica: O Gonidmetro devera ser posto com o seu eixo central sobre o ponto
acromial, uma das hastes fixa nas costas do avaliado, no sentido transversal, sobre uma
linha tragada entre os pontos acromiais, € a outra na face externa do brago, sobre uma

linha tragada do ponto acromial até o ponto radial e, em seguida, far-se-4 a flexdo.



C . Extenséo horizontal da articulagdo do ombro:

Ponto utilizado: Acromial

Posigao inicial: O testado devera estar sentado, as pernas estendidas, formando
um angulo de 90° com o tronco, o brago abduzido também num 4ngulo de 90° em
relagdo ao tronco, o cotovelo estendido e a palma da mao voltada para baixo.

Técnica: A colocagdo do Gonidmetro ¢ idéntica a Flexdo horizontal da
articulagdo do ombro, exceto que o movimento a avaliar-se serd o de Extensdo
horizontal da articulagdo do ombro.

Cuidados a serem tomados:

Ndo deixar que a coluna do testado fique curvada ou inclinada;

As pernas do testado, por padronizagdo, devem estar estendidas;

Na Flex@o horizontal o testado deve erguer o queixo para que ndo atrapalhe o

movimento.

D . Abdugdo da articulagdo do ombro:

Ponto utilizado: Acromial.

Posicdo inicial: O testado deverd estar em pé ou sentado, o brago direito ao
longo do tronco, o cubito estendido.

Técnica: O Gonidmetro devera ser colocado tendo o seu eixo central alinhado
com o ponto Acromial na face posterior do braco; uma das hastes se fixara na parte
posterior do braco sobre uma linha tracada do ponto Acromial até o processo
Olecraniano; a outra estara fixada nas costas do avaliado, no sentido transversal, sobre

a linha tragada entre os pontos acromiais. Depois € so realizar o movimento.

E . Flexdo da articulagcdo do ombro:
Ponto utilizado: Acromial.
Posi¢do inicial: O testado deverd estar em pé, o braco direito ao longo do

tronco, como cubito estendido.
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Técnica: O gonidmetro deverd ser posicionado na face externa do brago, com
seu eixo principal sobre o ponto acromial, em seguida realizar-se-4 o movimento,

ficando uma das hastes fixa no brago, e a outra na dire¢do da linha axilar.

F. Rotagdo interna e externa da articulagdo do ombro:

Ponto utilizado: Processo olecraniano:

Posi¢do inicial: O testado dever4 estar deitado em decubito dorsal, o brago
direito abduzido, produzindo um angulo de 90° com o tronco, o cubito flexionado; o
antebrago formando um angulo de 90° com o brago: palma da méo voltada para frente,
perpendicular ao solo.

Técnica: O goniometro deverd ser colocado em seu eixo central sobre o
Processo olecraniano, as hastes frouxas; uma delas estard sobre uma linha tracada do
Stylon até o Processo olecraniano e a outra, solta e perpendicular ao solo, sofrendo a
acdo da gravidade, ou sobre uma reta ja tragada previamente; em seguida realizar-se-4

a rotagdo interna e externa da articulagcdo Glenoumeral.

G. Flexdo da articulagdo do cubito:

Ponto utilizado: Radial

Posi¢do inicial: O testado devera estar deitado em decubito dorsal, as pernas
estendidas, os brac¢os ao longo do tronco, ctbitos estendidos.

Técnica: O gonidmetro devera ser colocado com seu eixo central sobre o ponto
radial, uma das hastes fixadas no antebrago sobre uma linha tracada do ponto radial até
o stylon; a outra fixada no braco na sua face externa sobre uma linha tracada do ponto

radial, até o ponto acromial; far-se-4 em seguida a flex@o da articulacdo do cubito.

H. Flexdo e Extensdo da articulagdo do punho:
Ponto utilizado: Stylon.

Posi¢do inicial: O testado deverd manter o antebrago apoiado e imével em uma

mesa ou similar, a mio formando um angulo de 180°com o antebrago.



Técnica: O gonidmetro devera ser posto com o seu eixo central sobre o ponto
stylon, uma as hastes sobre uma linha tragada do stylos até o ponto radial, ¢ outra
fixada na face lateral da mdo sobre o 5° metacarpo, realizando-se , em seguida, a

flexdo e extensdo da articulagdo do punho.

I . Flexdo da coluna lombar.

Ponto utilizado: Trocantérico.

Posigdo inicial: o testado devera estar sentado, as pernas estendidas formando
um angulo de 90° com o tronco, os bragos relaxados ao lado do mesmo.

Técnica: O eixo central do gonidmetro deverd posicionar-se sobre o ponto
trocantérico, uma das hastes fixadas na parte lateral do tronco sobre o prolongamento
da linha axilar, e a outra na parte lateral da coxa, em seu prolongamento; em seguida
efetuar-se-4 a flexdo da coluna lombar.

Obs: O avaliador devera estar atento para que ndo haja uma anteroversdo da
cintura pélvica do avaliado, durante o movimento, Nao deixar que os joelhos se

flexionem.

J. Flexdo da articulag¢do do quadril:

Ponto utilizado: Trocantérico.

Posicdo inicial: O testado deverd estar deitado em decubito dorsal, as pernas
estendidas.

Técnica: Colocar o eixo central do gonidmetro sobre o ponto trocantérico, uma
das hastes fixada na parte lateral do tronco, sobre o prolongamento da linha axilar, ¢ a
outra na face externa da coxa em sua linha mediana; em seguida realiza-se a flexdo do
quadril.

Obs: Este movimento podera ser aferido com o joelho do seguimento corporal
referente, estendido ou flexionado, de acordo com o protocolo utilizado; a articulagéo

do joelho da perna que esté fixa no solo ndo podera ser flexionada.
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L. Extensdo da articulagdo do quadril:

Ponto utilizado: Trocantérico.

Posic¢fo inicial: O testado devera estar deitado, em dectbito ventral, as pernas
estendidas.

O gonidmetro deverd se posto com o seu eixo central sobre o ponto
trocantérico, uma das hastes fixadas na parte lateral do tronco, no prolongamento da
linha axilar, € a outra na face externa da coxa, em sua linha mediana; em seguida
realiza-se a extensdo do quadril.

Obs: Evitar que acintura pélvica realize uma anteroversdo durante o

movimento.

M. Abducdo de membros inferiores:

Ponto utilizado: Coccix.

Posig¢do inicial: o testado devera estar deitado em decubito ventral.

Técnica: Posicionar o eixo central do gonidmetro sobre o coccix e as hastes
paralelas sobre um plano tracado a partir do prolongamento do eixo longitudinal da
coluna vertebral. Em seguida, realizar-se-4 o movimento de abducdo dos membros
inferiores; ao termino desse movimento, as hastes deverdo ser colocadas sobre a linha

mediana das coxas.

N. Flexdo da articulagdo do joelho:

Ponto utilizado: Tibial lateral.

Posic¢fo inicial: O testado devera estar deitado em decubito ventral, as pernas
estendidas.

Técnica: O gonidmetro deverd ser posicionado com seu eixo central sobre o
ponto tibial lateral, uma das hastes fixadas na face externa da coxa sobre uma linha
tragada do ponto tibial até o ponto sphirion; em seguida, realizar-se-4 0 movimento de

flexdo da articulagéo do joelho.
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O . Flexdo plantar e dorsal da articulagdo do tornozelo:

Ponto utilizado: Sphirion.

Posi¢do inicial: O gonidmetro deverd ser posicionado com seu eixo central
sobre o ponto sphirion, uma da hastes fixa na face externa da perna sobre uma linha
tragcada do ponto sphirion até o ponto tibial, e a outra sobre uma linha tragada no
prolongamento do 4° metatarso , formando um angulo de 90" ; em seguida, realizar-se-

a o movimento de flex&@o plantar e dorsal da articulagdo do tornozelo.
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GONIOMETRIA (DANTAS, CARVALHO & FONSECA 1997)

A- ROTACAO DA COLUNA CERVICAL

L

-

B- FLEXAO HORIZONTAL DA ARTI{[TW;ACA{} 5O OMBRO




GONIOMETRIA (DANTAS, CARVALHO & FONSECA 1997)

D- ABDUCAO DA ARTICULACAO DO OMBRO

19



GONIOMETRIA (DANTAS, CARVALHO & FONSECA 1997)

F- ROTACAO INTERNA E EXTERNA DA ARTICULACAO DO OMBRO

G- FLEXAO DA ARTICULAGAO DO COTOVELO



GONIOMETRIA (DANTAS, CARVALHO & FONSECA 1997)

H- FLEXAO E EXTENSAO DA ARTICULACAO DO PUNHO

I- FLEXAO DA COLUNA LOMBAR
0%
?

|
]




GONIOMETRIA (DANTAS, CARVALHO & FONSECA 1997)

J- FLEXAO DA ARTICULACAO DO QUADRIL

82



GONIOMETRIA (DANTAS, CARVALHO & FONSECA 1997)

M- ABDUCAO DE MEMBROS INFERIORES

! i ] . .




GONIOMETRIA (DANTAS, CARVALHO & FONSECA 1997)

O- FLEXAO PLANTAR E FLEXAO DORSAL DA ARTICULACAO DO
TORNOZELO




AMPLITUDES MEDIAS EM GRAUS, DE MOVIMENTOS ARTICULARES .

- oA R T S .+ | ‘American
Articulagdo| - Movimento |2 1 Academy of |RENDALL &{ poppeNFELD | Medical
Flexao 0-180 0 - 180 G -90 0~ 150
Extensio 0«60 0«54 0-45" O-50
Ombro Abdugao 0-180 O - 180 0- 180 O- 180
Rotagio Medial 0-70 0-70 0 -55 G-80
Rotagio Lateral 0-980 0 - 80 0-45 O - 80
Cotovelo Flexdo 0-150 0- 154 0. 150 0 - 140
Pronaca 0-80 0- 0-80 0 - 80
Ante-brago aee 90
- Supinagao 0-80 Q-390 G -90 0 -80
Extensac 0«70 0-70 0-70 0= 80
Flexio 0-80 0 -80 0 - 80 080
Punho
Desvio Radial 0-20 0-20 0-20 020
Desvio Ulnar 0-30 Q-35 0-30 0-30
Flexao 0-120 0-125 0-135 0100
Extensao 0-30 0-10 0-30 G- 30
Quadril Abducio ¢-45 O - 45 0-50 0~-40
Adugéao ¢-30 0-10 0-30 0-20
Rotagéo Lateral 0-45 0 - 45 0- 45 0-40
Rotagio Medial 0-45 0-45 0-35 0-50
Joetho Flexao G- 185 0-140 ¢-135 0~ 150
Flexio Dorsal 0-20 0-20 0 -20 0-20
Flexio Plantar G - 50 0-45 G- 50 0 - 40
Tornozelo
Inverséo 0-35 O - 35 - 0-30
Eversao 0-15 0-20 - 0-~20
Flexao 0-45 0-45 Queixo toca o peito 0 - 80
Coluna Extensio G- 45 O -45 Olhar o teto 0-75
Cervical | piexao Lateral 0-60 - 0-45 - 0-80
Rotacido - Queixo alinhado com 05 ombros -
Flexio 0.80 - - -
Coluna
Lombar Extensao 0-25 - - -
¢ Torécica
Flexdo Lateral 0-45 - o -

Adaptado de Dantas, p. 143; 1999.




ANEXOE
E-1A

SUPERIOR

INFERIOR

Posi¢do anatdmica do corpo (vista anterior, as palmas para frente) com os sistemas de
referéncia. Adaptado de JACOB, FRANCONE e LOSSOW, p. 7; 1990.
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Centro e gravidade

Centro de gravidade com os joelhos estendidos. (Adaptado de Kottke e Lehmann,
Tratado de medicina e reabilitagdo de Krusen, 4° Ed. v. 2. p. 786).
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Coluna vertebral em relagfo a superficie do corpo. Adaptado de JACOB, FRANCONE
¢ LOSSOW, p. 110; 1990.
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Vista posterior e anterior da coluna vertebral. Adaptado de JACOB, FRANCONE e
LOSSOW, p. 111; 1990.
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Vista lateral e superior dos trés diferentes niveis de vértebras. Adaptado de JACOB,
FRANCONE e LOSSOW, p. 112; 1990.

E-3B

Atlas e axis. Adaptado de JACOB, FRANCONE e LOSSOW, p. 112; 1990.
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Vista anterior e posterior do sacro. Adaptado de JACOB, FRANCONE e LOSSOW, p.
112; 1990.
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Uma vértebra, suas estruturas ¢ a articulagdo com uma costela. Adaptado de JACOB,
FRANCONE e LOSSOW, p. 112; 1990.



Fig. 1-5. DESEQUILIBRIO TONICO POSTURAL DE PERFIL

Adaptado de BRICOT, p. 26; 1999.
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Curvas compensada ¢ descompensada. Com a cabecga diretamente sobre o sacro, a
curva escolidtica e considerada ‘“equilibrada”. A curva na figura a direita estd
desequilibrada e impde sobrecarga sobre as curvas. (Adaptado de KOTTKE e
LEHMANN, Tratado de medicina e reabilitacdo de Krusen. 4* Ed; v. 2; p. 799;

Manole,1994).
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Nivel vertebral das curvaturas da escoliose. A escoliose € especificada no nivel
vertebral relacionado com as vértebras cervicais, cérvico — tordcicas ou lombares.
Mais do que um nivel pode estar comprometido. (Adaptado de KOTTKE e
LEHMANN, Tratado de medicina e reabilitagdo de Krusen. 4* Ed; v. 2; p. 797,
Manole, 1994).



NORMAL

BICONCAVA (Colapso
da parte central)

CUNHA (Colapso do
cortex anterior)

FRATURA POR
COMPRESSAO

FIGURA 57-28, Formatos anormals do corpo vertebral na osteoporose da coluna.

Adaptado de KOTTKE e LEHMANN, Tratado de medicina e reabilitagdo de Krusen.
4*Ed; v. 2; p. 1182; Manole,1994.
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E — 6B: Lombalgia estatica. A lordose lombar aumentada estende completamente o
ligamento longitudinal anterior (A), comprime o nucleo (B), o qual se salienta
posteriormente (D), e pressiona o ligamento longitudinal posterior sensibilizado. O
arco neural se aproxima (E), comprimindo as facetas (C) eestreitando os forames
intervertebrais (E). Adaptado de KOTTKE ¢ LEHMANN, Tratado de medicina e
reabilitagdo de Krusen. 4* Ed; v. 2; p. 790; Manole,1994.

E — 6C: Mecanismo de espondilolistese. A compressio pela gravidade combinada com
a sobrecarga tangencial do angulo vertebral obliquo ndo causa deslizamento anterior
(listese) devido a agdo mecénica do arco neural. Com um defeito no arco, faceta ou
por¢do interarticular, a sobrecarga tangencial nfo sofre oposigdo, permitindo a listese.
Adaptado de KOTTKE e LEHMANN, Tratado de medicina e reabilitacdo de Krusen.
4* Ed; v. 2; p. 790; Manole,1994.



g/

BAINHA
DURAL DA
RAIZ
NERYOSA

LIGAMENTO
AMARELO

ARTRITE
DAS
FACETAS

% L. __ 3 ESPORAO

Espondilose. A figura superior mostra a unidade funcional normal, a inferior mostra a
espondilose. Com o achatamento do disco, formam — se espordes nas vértebras,
estreitando o forame e comprimindo as facetas. O resultado € a artrite degenerativa das
facetas, com saliéncia do ligamento amarelo no canal vertebral. Como conseqiiéncia,
ocorre a estenose do canal vertebral. Adaptado de KOTTKE ¢ LEHMANN, Tratado
de medicina e reabilitagdo de Krusen. 4* Ed; v. 2; p. 795; Manole,1994.



