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RESUMO

Com o crescimento dos problemas posturais e de coluna na populagéo, principalmente
a lombalgia, procura-se através desse trabalho esclarecer dividas de alunos e professores das
academias sobre esse assunto, utilizando os exercicios abdominais como protegiio € prevengio
contra este problema.

A lombalgia € um processo doloroso que instala na cintura pélvica, tendo como
sintoma a dor a nivel lombar. Tem-se como as principais causas dessa patologia: a hérnia de
disco, problemas posturais, posturas do dia-a-dia e gravidez. Os desvios da coluna como a
cifose, escoliose, cifoescoliose e lordose também podem ser responsaveis pelo surgimento das
dores nas costas.

A postura corporal correta depende do equilibrio entre a musculatura anterior e
posterior, sabe-se que o enfraquecimento dos musculos abdominais pode causar patologias
como a hiperlordose, queda dos 6rgdos internos do abdome e distensdo da parede abdominal,
fazendo com que o centro de gravidade se desloque causando um desequilibrio corporal. Ja os
musculos abdominais bem trabalhados aliviam e estabilizam a coluna vertebral, compensando o
desgaste dos musculos dorsais.

Conclui-se que os exercicios abdominais com énfase nos infra-umbilicais si0 os mais
indicados no trabalho de tonificagio e forga muscular para pessoas com lombalgia, por agirem
diretamente na porgfo inferior do abdome, sendo esta a estabilizadora da regifio lombar, tendo
um grande papel nos programas de corregfio postural de hiperlordoses, pois atuam com mais
intensidade nos feixes distais dos miisculos abdominais, além de provocar o alongamento da
musculatura lombar.



1 INTRODUCAO

Com o atual crescimento de pessoas portadoras de problemas posturais ¢ dores nas
costas com maior enfoque na regifio lombar, os profissionais da area devem se preocupar com
o motivo que leva estas pessoas a apresentarem tantas patogenias e reclamagdes com relagdo a
coluna vertebral.

A postura corporal do dia-a-dia, devido ao trabalho constante, realizado geralmente em
ambientes fechados, sem movimentagfio e tempo livre para a atividade fisica leva as pessoas a
uma vida sedentéria, que trard como resultado os problemas acima citados.

Neste trabalho, serd dado maior enfoque na lombalgia, por ser a reclamagdo mais
comum. Ela ocorre por varios motivos, entre eles: a fraqueza abdominal, problemas posturais,
hérnia de disco, gestagéio, entre outros. Sabe-se que os musculos abdominais juntamente com
os dorsais mantém a postura ereta do ser humano, com isso, pessoas que ndo realizam
exercicios para estas musculaturas serfio certamente portadoras da lombalgia.

Mostra-se também as origens da lombalgia, desde os desvios das curvaturas da coluna
vertebral, a postura, musculatura que envolve o equilibrio postural, tratamento, até chegar nos
tipos de abdominais, como realiza-los e a indicagfo para os mesmos.

Através dessa pesquisa bibliografica se recomenda os exercicios abdominais como
prevencdo da lombalgia, podendo também serem utilizados no auxilio do tratamento dessa
algia, juntamente com o alongamento da musculatura paravertebral. Pois esta musculatura
(abdominal) bem trabalhada mantém os 6rgéos internos do abdome no lugar, auxiliando no

equilibrio corporal e ajudando a compensar o peso do mesmo sobre a regifio lombar.

1.1 PROBLEMA

Os problemas de coluna vertebral e posturais vém crescendo na nossa comunidade,
devido & falta de conhecimento e interesse do préprio individuo.

Atualmente, nas academias de ginastica, é grande o ntimero de pessoas portadoras
desses problemas. Muitas, mesmo sabendo que possuem algum desvio ou lombalgias ndo se

informam a respeito e, muitas vezes, ndo fazem a avalia¢fo fisica exigida na inscrigio em uma



academia. Com isso o professor ndo é informado, podendo até mesmo aumentar o problema de
coluna ja existente.

Profissionais nfo preparados, acabam prescrevendo exercicios incorretos que podem
piorar e até provocar este problema.

Dentro da ginastica localizada existem muitos praticantes que reclamam de dores na
coluna em determinados exercicios e, nesse caso, o professor deve ter conhecimento para
ajudar os mesmos a realizarem a sua atividade tendo apenas que adequar os exercicios as suas
possibilidades com o mesmo efeito.

Através da ginastica localizada, o professor pode realizar uma reeducagfio postural

visando a melthoria ou a preveng@o do problema.

1.2 JUSTIFICATIVA

Este estudo foi realizado para suprir a grande procura de informac¢des e perguntas
feitas pelos proprios alunos nas aulas de ginastica localizada, e pelas dificuldades encontrada
em realizar alguns exercicios, sendo a mais comum delas, as dores na coluna, com maior
enfoque na lombalgia. Através desse interesse proprio procura-se encontrar explicagdes e
solugdes para esses alunos.

Sendo assim, chegou-se a conclusio de que o principal beneficio na prevengéio da
lombalgia € a aplicagdio de um trabalho especifico em abdominais. O individuo que consegue
manter um abdome bem trabalhado, protege com maior facilidade a sua coluna lombar,
juntamente com uma correta respiracio e adaptagSes necessarias, conforme o problema e o

objetivo do aluno.

1.3 OBJETIVOS

e Geral — esclarecer duvidas de alunos e professores com relagéio & coluna lombar. Como e

porque ocorre.



¢ Especifico — mostrar a importéncia do trabalho de exercicios abdominais como protegdo e
preven¢do contra a lombalgia. Com os devidos cuidados desde a respiragdio, principais
musculos abdominais a serem trabalhados, tipo de abdominais recomendados de acordo
com o problema apresentado de cada pessoa de forma eficaz ¢ com adaptagSes quando

necessario.



2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 COLUNA VERTEBRAL

2.1.1 Conceito

Segundo BIENFAIT (1995); GERALDES, (1993) ¢ MARTINS (1979), a coluna
vertebral ¢ denominada como sendo um eixo onde todos os 0ssos do esqueleto se ligam direta
ou indiretamente, tornando-se juntamente com a pelve e a caixa toracica, um suporte dsseo do
corpo humano. Situa-se na parte posterior do tronco, entre o bloco dos membros inferiores,
que estabelecem o poligono de sustentagfio, € o sistema céfalocervical, que adapta toda a
estatica. Sendo de suma importdncia na sustentagdio e principalmente na postura do nosso

corpo.

“A coluna vertebral pode ser considerada uma coluna multiflexivel, que exige equilibrio
biomecédnico e tem quatro fungdes maiores: suportar, mobilizar, controlar (guiar o movimento) e
proteger, sendo também um modelo importante de absor¢éio de energia e prote¢do contra impactos”.

(SANTOS, 1996, p.9)

2.1.2 Evolugdo

Para GERALDES (1993), muitos estudiosos tem como estudo, a postura do homem
derivada através da evolugo da postura quadripede. Com a passagem desta postura para a
bipede, houveram varias modificagdes, devido ao equilibrio da cabega sobre os ombros.

Para possibilitar maior movimento € um campo visual de maior amplitude, esta
estrutura superior da coluna (o tronco), ficou equilibrada sobre a pelve, que por sua vez,
mantém o equilibrio sobre as duas cabegas dos fémures, e ao final todo o corpo teve que se

manter em equilibrio sobre os pés.



Toda essa evolugdo postural, ocorreu devido ao aparecimento das quatro curvas

fisiolégicas, consideradas normais, podendo ser notadas do 4ngulo antero-posterior, séo elas:

e Lordose cervical — curvatura de convexidade anterior formada pelas sete vértebras

cervicais;

o Cifose toracica ou dorsal — curvatura de concavidade anterior, é formada pelas
doze vértebras toracicas ¢ limitada pelas costelas. (primeira curvatura da coluna

humana);

e Lordose lombar — curvatura de convexidade anterior, formada pelas cinco

vértebras lombares;

e Cifose sacro-coccigea — curvatura de concavidade anterior, formada pelas cinco
vértebras sacras e pelas trés ou quatro que formam o cdccix. (Gltima curvatura da

coluna vertebral).

BIENFAIT (1995), diz que as duas curvaturas primarias (dorsal e sacra) sfio as mais
sé6lidas, mas as menos méveis e as curvas secundarias, sdo flexiveis mais frageis e os discos que
cuneiformes para tras, formam a convexidade anterior.

Conforme GERALDES (1993) e BIENFAIT (1995), estas curvaturas séo consideradas
normais ¢ tem como padro de postura as suas existéncias em determinados graus. As trés
curvaturas apresentadas na coluna sdo formadas devido a postura bipede do ser humano.

Os problemas posturais existem através de um aumento de qualquer uma dessas

curvaturas para mais ou para menos.

2.1.2.1 Evolugdo dos problemas de coluna

De oito a cinco milhes de anos atras, o ancestral do homem e do chipanz¢ tinha uma
posi¢do de quatro apoios, na qual a sua coluna era um tubo rigido que tinha como fungéo

apenas a ligagdo dos membros superiores com os inferiores. Depois de quatro milhdes de anos
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ele liberou as patas dianteiras do chfio, sendo chamado de Autralopithecus afarensis. Isto
aconteceu devido ao curvamento da ponta inferior da coluna e o empinamento das nadegas.

Ha 1,5 milhdes de anos as vértebras deram uma nova empinada, estufando o peito,
conseguindo erguer o tronco, surgindo o Homo erectus.

Ha mais de 1 milhio de anos o ser humano ainda nfio se adaptou a ser bipede, pois a
maioria da populagfio apresenta “dores nas costas”. A postura bipede permanece sem dor de
duas a trés décadas, mas depois dos 30 anos ela comeca a ficar insuportavel.

O sistema de suporte do corpo humano é formado pela coluna, nervos e misculos que

disparam a dor a menor tensgo.

2.1.3 Formagéo da Coluna Vertebral

Para SANTOS (1993); GERALDES (1993) e BIENFAIT (1995), no inicio, ainda
como feto, o ser humano possui uma coluna em forma de “C”. Com o desenvolvimento das
facetas e os elementos posteriores, tendo ainda as superficies articulares distantes entre si.

A curva lordética cervical € a primeira curvatura a ser formada, chamada de priméria,
esta formagfo ocorre nos 1°° e 2°° meses, onde a crianga na posigcdo ventral, através da busca

do olhar e do desenvolvimento dos musculos trapézio e espinhal consegue sustentar a cabeca.

“A curva lorddtica coloca as facetas em posicdo de impactagdo total, o que auxilia na

estabilizagfio da coluna e orienta os movimentos e a descarga de peso”. (SANTOS, 1993, p.33).

Quando a crianga ja passou da fase de quadrupedia para a posicdo para a posi¢cio
vertical, comecando a caminhar, ¢ formada a terceira curvatura a lordose lombar, nesse
momento as articulagdes do quadril da crianga se mantém flexionadas, mesmo quando esta
deitada de costas, raramente estende o quadril totalmente. Quando comeca a ficar em pé, o
ligamento iliofemural é colocado em tensfio mantendo a pelve inclinada para frente (posi¢éo
ereta), para alcangar esta posi¢io € necessario estender a coluna na regido lombar, adquirindo
a curvatura normal.

A regifo tordcica mantém a estabilizagdo, devido as costelas e as articulagdes

costovertebrais.
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A curvatura toracica aparece desde o nascimento, devido a forma dos corpos das
vértebras, sendo mais finas nas bordas anteriores.
A crianga tera uma posi¢do inclinada para frente, até adquirir melhor coordenagéio e

forga nas pernas e regifio lombar.

2.1.4 Composigéo

Conforme os autores anteriomente citados, a coluna vertebral se compde de 33 a 34
pecas Osseas, chamadas vértebras, das quais 24 (cervicais dorsais e lombares) estfo unidas
formando um suporte flexivel, possibilitando ao tronco além do suporte, a execugdo de
movimentos de razoavel amplitudes.

GERALDES (1993); MARTINS (1979); RASCH ¢ BURKE (1986) ¢ WIRHED
(1986), afirmam que as vértebras sfio agrupadas conforme a regiio em que se encontram,
tomando o nome da mesma, sfo 7 vértebras que estfio localizadas no pescogo e sdo chamadas
cervicais (C1 a C7), 12 na regifio do térax, as tordcicas ou dorsais (T; a Ti2), 5 na regifio
lombar, denominadas lombares (L; a Ls), 5 estdo fundidas formando o sacro (sacras) € 3 ou 4
mais inferiores estdo parcialmente desenvolvidas constituindo o cdccix, denominadas

coccigeas.

2.1.5 Vértebras

Segundo GERALDES (1993) ¢ RASCH ¢ BURKE (1986), a vértebra ¢ denominada
como cada elemento 6sseo que compde a coluna vertebral.

Dependendo da regido em que se localiza, cada vértebra tem sua forma e tamanho
diferentes e suporta o peso de todas as partes corporais existentes acima delas, sendo as
inferiores maiores que as superiores, por sustentar mais peso.

Para HAY/REID (1985), MARTINS (1996) ¢ WIRHED (1986), cada vértebra ¢

formada pelas seguintes partes:

a) corpo da vértebra — por¢do maior € mais importante;
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b) arco da vértebra — tem fungfo de sustentagfio e distribui¢dio do peso das estruturas

superiores;

c¢) forame vertebral — nesta porgdo passam os nervos que vém da medula, atingindo as

diversas partes do corpo;

d) processo transverso — se projeta lateralmente desde a jungfio dos pediculos e das

IAminas;

€) processo espinhoso — o qual é projetado posteriormente, unindo-se com a ldmina do

arco vertebral;

f) processo articular — que pode ser superior e inferior, também se projetam da jungéo
das laminas e pediculos, formando a articulagdo de sua respectiva vértebra com a

superior e inferior.

Conforme HAY/REID (1985) as vértebras sfo dividas em trés dependendo da sua
localizag@o:

e Vértebras cervicais — estdo localizadas na regifio cervical da coluna vertebral. A
terceira, quarta e quinta vértebras sfio diferenciadas pela sua constituigdo. Nessa
regifio encontra-se o atlas (primeira vértebra), que ¢ um espesso anel 6sseo, formado
por um arco anterior ¢ um posterior, que se unem em duas volumosas massas, as
quais possuem duas facetas articulares (superior e inferior) para a articulagdo com o
osso articular acima e o axis abaixo. O axis (segunda vértebra) possui um grande
dente que fica no arco anterior do atlas e um par de facetas articulares superiores

que servem para a articulago com o atlas;

e Vértebras toracicas — se localizam na regifio tordcica da coluna vertebral e nas
articulagBes costais (costelas). Possuem pequenas facetas no corpo da vértebra e

grandes facetas nos processos transversos;

e Vértebras lombares — se encontram na regido lombar da coluna vertebral e se

diferenciam das outras por nfo possuirem facetas para a com as costelas e também
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auséncia de forames transversos. S@o as maiores vértebras com um formato

quadrilatero.

2.1.6 Discos Intervertebrais

Conforme GERALDES (1993) ¢ WIRHED (1986), entre cada vértebra existe uma
por¢do periférica, o anel fibroso, que possui uma por¢do central denominada de nicleo
pulposo que juntos formam uma espécie de amortecedor, chamado disco intervertebral, tendo
ainda mais duas lAminas cartilaginosas que permitem a aderéncia dos discos aos corpos
intervertebrais adjacentes. A espessura desses discos € de aproximadamente a 1/3 da altura da
coluna vertebral.

GERALDES (1993), afirma que os discos intervertebrais possuem fun¢des como:

e Conectiva — serve como um sélido meio de unifio com a ajuda dos ligamentos

vertebrais;

¢ Distributiva — facilita a distribui¢@o das linhas de forca gravitacionais;

e Amortecedora — serve de amortecedor, quando a coluna se expde a impactos ou

posigdes inadequadas;

e Dinimica — permite a coluna movimentos nos tré€s eixos de movimento, devida &

sua capacidade de deformagéo.

2.1.7 Pressdo Sobre os Discos

A pressdo sobre os discos vertebrais pode variar de acordo com a posigéo do corpo e a
carga externa. Com relagio a posi¢do do corpo, a pressdo diminui na posigéo deitada, tendo os
joelhos flexionados, reduzindo a pressdo sobre os discos por ndo ocorrer a distenséo da coluna
pelo musculo iliopsoas. J& na posi¢do sentada, a pressdio sobre os discos € maior no que na

posicio em pé, devidlo ao maior trabalho estético dos misculos do dorso.
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O peso corporal (Kg) sobre os discos, juntamente com a for¢a de concentragio (F) dos
musculos que envolvem os mesmos, vdo controlar e distribuir a pressdo sobre os discos
intervertebrais.

Ao carregar objetos pesados aumenta-se a pressdo sobre os discos, devido as cargas
assimétricas provocarem maior pressdo do que as simétricas. As sobrecargas prolongadas ou
internas pressionam para fora do nicleo uma quantidade de liquido, reduzindo o comprimento
do corpo, por exemplo, um halterofilista pode ter centimetros da sua altura diminuidos depois
de um treino intenso.

Para WIRHED (1986), a diminui¢do ou aumento da altura pode ser notada de manh4,
ao acordar, no momento em que os discos intervertebrais se encontram mais espessos do que
apos um dia inteiro, fazendo com que nos tornemos mais altos ao levantar do que ao deitarmos
a noite. Com relagdio ao envelhecimento, a redugfio da altura ocorre devido a degeneragéio dos

tecidos que atrofiam os discos intervertebrais.

2.1.8 Movimentos da Coluna Vertebral

Segundo RASCH e BURKE (1986), o movimento da coluna vertebral ocorre a partir
da deformagfio e compressdo dos discos elasticos intervertebrais e pelo deslizamento dos
processos articulares entre si.

Os movimentos interespinhais sfo limitados pela tensfio dos ligamentos, forma e
orientagfio das facetas dos processos articulares, pela justaposi¢éio dos processos espinhosos na
extensdo, e pela presenca das costelas.

Através da inclinag@io da pelve se obtém um aumento da amplitude funcional da coluna
e quando ocorre restricio de um movimento em qualquer nivel pode-se aumentar a mobilidade
em outro.

Conforme GERALDES (1993) ¢ RASCH e BURKE (1986), a coluna realiza os
movimentos de flexfo, extensdo, flexdo lateral e rotagfo, que sfo realizados através da
mobilidade das articula¢Ges intervertebrais e facetarias, permitindo movimento do pescogo e

cintura.
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e Flexdo — inclinagdo para frente, ou aproximac¢fio da cabega do quadril, tentando
deixar proximas as superficies anteriores dos corpos vertebrais. Este movimento ¢
livre nas regibes cervicais e lombares, sendo limitado na regifio toracica, devido a

presenca das costelas;

¢ Extensdo — retorno de uma posi¢io de flexfio para a posi¢do anatdémica. Tendo a
hiperextensfio, que seria a extensdo realizada a partir da posi¢io anatdmica,
dirigindo o corpo para tras, aproximando os arcos vertebrais posteriores. A extensio

¢ mais livre nas regides cervical e lombar;

¢ Flexdo lateral — inclinagdo para os lados, pode ser considerado como direita ou

esquerda. E mais livre nas regides cervical e lombar;

¢ Rotacio — tor¢do em torno do eixo longo da coluna, podendo ser chamada de

rotagdo direita ou esquerda;

¢ Rotagio medial — quando ¢ realizada em dire¢fio a linha média do corpo; ou
externa, quando o giro ¢ realizado em direcdio oposta & linha média do corpo. A
rotagdo é mais livre nas posi¢Ses superiores da coluna, regidio toracica e limitada na

regido lombar devido aos processos articulares.

“Nos movimentos do tronco, as vértebras ndo se movem todas a0 mesmo tempo. O movimento
vertebral é a soma dos micromovimentos de cada vértebra. Estes se desenvolvem sucessivamente, cada

microamplitude somando-se & microamplitude precedente”. (BIENFAIT, 1995, p.23).

Para RASCH ¢ BURKE (1986), a flexdo lateral da espinha ¢ sempre acompanhada de
alguma rotagdo, nfo sendo visivel externamente, trata-se de um efeito local, com o
deslocamento dos corpos vertebrais.

Segundo SANTOS (1996), na flexdo ¢ extensdo, a mobilidade da coluna lombar,

permite ao individuo alcangar as partes mais distais do corpo e os objetos de solo. A rotagéo
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do tronco estende o alcance das mios além do lado contralateral do corpo, permitindo que o

individuo consiga ficar de frente para as diferentes dire¢des sem movimentar os pés.

As facetas articulares auxiliam o controle na motilidade normal, guiando o movimento,

e servindo também como bloqueio, devido as suas orientagdes.

Os movimentos de cada segmento s3o controlados ativamente pelos musculos e passivamente
pelos ligamentos, que ligam os processos espinhosos e transversos que atuam como bragos de alavanca.

(SANTOS, 1996, p.16).

O movimento do corpo ocorre nas articulagdes e depende da agdio muscular. A agdo muscular,
por sua vez, depende dos sistemas nervosos central e periférico. Esse complexo mecanismo corporal
deve ser considerado no conceito de atividade normal, em caso de haver desvio dessa normalidade, os

resultados serdio dor, prejuizo e incapacidade. (SANTOS, 1996, p.10).

2.1.9 Ritmo Lombar Pélvico (RLP)

“O RLP ¢ a inclinagdo anterior do tronco, partindo da posicdo em pé, com 0 movimento

sincronico da coluna lombar em flexdo e a rotagio anterior da pelve”. (SANTOS, 1996, p.35).

Conforme SANTOS (1996), para cada grau de flexdo da coluna lombar, existe uma
rotagéio proporcional da pelve.

No movimento de flexdo do tronco para frente, os misculos eretores da coluna sdo
alongados para desacelerar a flexdo. Este movimento ¢ um reflexo aprendido, o qual exige
coordenagdo neuromuscular devido a sua eficiéncia. O movimento contréario, de retorno a
posi¢do inicial ocorre com o encurtamento dos musculos extensores (elevadores do corpo). Na
postura ereta total, a reversdo da RLP possui sincronia entre o retorno da lordose lombar e da

desrotagfio da pelve.
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2.1.10 Fung¢des da Coluna

BIENFAIT (1995) e SANTOS (1996) afirmam que, a coluna vertebral possui uma
aplicag@io funcional particular, no que diz respeito a amplitude de movimentos e for¢a. Tendo

fungGes como de:

¢ estabilidade — que necessita de for¢as compressivas de resisténcia;

e suporte para a maior parte do peso corporal, da cabega, dos membros superiores €

do tronco contra a gravidade, tendo que ser rigida para permitir a posigéio ereta;

e absorgio de choque — através dos discos intervertebrais;

e protecdo da medula espinhal , 6rgdo vital e fragil, possuindo apenas movimentos

minimos e nunca angulares;

e manter uma estrutura estavel para os movimentos dos membros, tendo que ser

flexivel e movel.

Com isso notamos, fungdes opostas da coluna, seja do tronco, lombar ou dorsal.

2.2 POSTURA

2.2.1 Conceitos

A melhor postura, é aquela em que os segmentos do nosso corpo estdo equilibrados na posi¢do

que propicie menor esfor¢o e maxima sustentagdo. (GERALDES, 1993, p.29).



20

...boa postura” sugere freqiientemente a idéia de uma posicdo de pé que satisfaga certas

especificages estéticas e mecénicas .... (RASCH e BURKE, 1986, p.428).

A postura pode ser considerada do ponto de vista do corpo do individuo e da utilizagio que ele

faz deste corpo. (RASCH e BURKE, 1986, p.432).

Nio existe uma s6 postura melhor para todos os individuos. Cada pessoa deve pegar o corpo
que possui e tirar o melhor possivel dele. Para cada pessoa, a melhor postura é aquela em que os
segmentos corporais estdo equilibrados na posi¢do de menor esfor¢o e maxima sustentagfo. Esta ¢ uma

questdo individual. (Metheny apud RASCH e BURKE, 1986, p.432).

2.2.2 Efeitos de uma Postura Ereta

Para RASCH e BURKE (1986) no desenvolvimento humano, de uma crianga,

abandonando a posic¢io quadrupede para a ereta, ocorrem muitas alteragdes:

1) desenvolvimento muscular — nesta posic¢éio ereta, todo o peso corporal € sustentado
pelos membros inferiores, sendo que os musculos extensores possuem maior
poténcia e tamanho, os flexores do tronco tendem a se atrofiar, permitindo algumas

vezes que os orgios abdominais pendam para frente;

2) coordenagdo — maior dificuldade de equilibrio, tendo maior desenvolvimento dos
reflexos nervosos destinados a manter o equilibrio, habilidade dos membros

anteriores, em tarefas dirigidas pelos olhos;

3) fungfo respiratéria — em cada inspiragéo, o peso da parede do torax € sustentado,
mantendo-se em um nivel apropriado, tendo maior a¢fio da gravidade sobre o térax,

pescogo € cabega;
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4) mecénica circulatoria — ocorre o aumento do problema de retorno do sangue contra

a pressdo hidrostatica, submetendo os mecanismos circulatorios a tensdo ortostatica;

5) maior tendéncia ao desenvolvimento dos 6rgéos interno — deslocamento dos 6rgdos
para baixo, na cavidade pélvica, podendo alterar a localizagio dos centros de

gravidade segmentar, levando a uma acentuagfo das curvaturas da coluna vertebral.

Toda a maneira do ser humano de se movimentar deve nio somente as estruturas
anatomicas como também a cultura. O estilo da postura nos povos do mundo sdo diferentes do

mesmo modo de vestir, preferéncias musicais, ocupagdes entre outras.

223 Pé

Os apoios do pé e dos pés no chdo condicionam toda a estdtica. Ndo h4 uma boa estitica sem
bons apoios, sejam as deformagSes dos pés causa ou conseqiiéncia da estética deficiente. (BIENFAIT,

1995, p.29).

Defeitos:

Para BIENFAIT (1995), as deformidades do pé sdo:

e Pé plano:

- Flexivel — perda dos arcos, somente durante a sustentagfio do peso. Ndo €

considerado patologico;

- Verdadeiro — é uma anomalia estrutural, pode ser hereditdria ou congénita.

o Pé cavo — possui o arco longitudinal rigido e acentuado;

o Pé eqiiino — possui a flexo plantar permanente e calcanhar elevado.
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Geralmente os defeitos funcionais do pé sdo causados pelo encurtamento do Tenddo de

Aquiles, como por exemplo em mulheres que usam constantemente salto alto.

“Embora, tenhamos certeza de que os ligamentos e aponeuroses asseguram a manutengo
permanente do arco, o sistema muscular é o amortecedor ativo das trocas de pressdo e das

desigualdades do chio”. (BIENFAIT, 1995, p.31).

Segundo DANIELS ¢ WORTHINGHAM (1983), para que o individuo possua uma
posigdo ereta estavel é preciso que a linha de gravidade caia bem no meio da base do suporte.
A posiggio dos pés em paralelo ou com os dedos para fora, juntos ou separados influenciam na
estabilidade da posigcdo em pé, pois os pés fornecem uma base de tamanho variavel. Podendo

ter deformagdes tais como:

e Pés Pronados — nessa posicdo a linha do tenddio de Aquiles toma a dire¢io medial.

Esse desvio envolve a eversdo do calcineo, que ocorre na articulagio subtalar;

e Dedos dos pés — 0s pés com o halux valgo possuem um desvio do primeiro dedo
em dire¢do ao centro do pé. Associa-se, as vezes, um calo na borda média do pé,

perto da articulag@io metatarsofalangeana com a adugfio dessa mesma articulagio;

- dedos em martelo: este tipo é associado ao numero de dedos envolvidos, os
quais se encontram hiperextendidos na articulagio metatarsofalangeana e
flexionados distalmente, como se estivessem encurvados devido a uma
pressdo na extremidade dos dedos. Com a pressfio dos sapatos pode-se
formar calos na superficie dorsal dos dedos afetados, apresentando também

os musculos flexo longo e extensores retraidos.

A depresséo do arco do pé, determina-se conforme a posi¢do do tubérculo navicular,
com relagéio a uma linha hipotética tragada a um ponto abaixo do maléolo medial, local onde a
articulagdo metatarsofalangeana do halux se encontra no chio. Podendo ser de trés tipos: leve
se o tubérculo navicular estiver a um ter¢co do solo; moderado se estiver a dois ter¢os € em

depressdo extrema se a borda medial convexa do pé estiver totalmente no solo.
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2.2.4 Equilibrio da Perna sobre o P¢é

BIENFAIT (1995), diz que na estdtica, o equilibrio da perna sobre o pé é um ponto
fraco do ser humano, sendo responsavel por toda uma patologia. Este equilibrio é perfeito nos
planos sagital e frontal, sendo inexistente no plano horizontal.

A deformagdo fisiologica € uma adaptagdo devido a falta de articulagdio horizontal,

ocorrendo a rota¢8io do membro inferior. Podendo ser:

e Varo

“O pé aumenta o arco em varo inversdo e o peso do corpo é levado para o bordo externo do

pé”. (BIENFAIT, 1995, p.34).

e Valgo

“O pé se achata em valgo eversfo e o peso do corpo vai para o bordo interno”. (BIENFAIT,

1995, p.34)

“Um apoio lateral do pé sempre ¢ sinal de uma rotagdo do membro inferior”.
“Um apoio no bordo externo do pé corresponde a uma pressdo para a rotagdio externa da perna,

um apoio no bordo interno a uma pressdo para a rotagio interna”. (BIENFAIT, 1995, p.35).

Segundo BIENFAIT (1995) a deformidade do pé em varo, faz com que ele se apoie na

tuberosidade externa e em valgo, na tuberosidade interna.
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“Uma anteversdo pélvica leva para os antepés, uma retroverséio, para os calcanhares. Uma
rotagéo horizontal pélvica for¢a 0 membro inferior homolateral em rotagdo externa, o pé correspondente
entra em varo. Ela forca o membro inferior oposto em rotagdo interna, o pé correspondente entra em

valgo”. (BIENFAIT, 1995, p.34).

2.2.5 Joelho

“O equilibrio estatico do joelho se impde no plano sagital, frontal e horizontal”.

“QO equilibrio do joelho ereto é totalmente mecédnico. Nada deve a musculatura, pelo menos ndo
a periférica”.

“O equilibrio estitico do joelho decorre no fato de a linha tragada a partir do centro de

gravidade do tronco cai 4 frente do eixo articular”. (BIENFAIT, 1995, p.36).

Para BIENFAIT (1995), a estabilidade do joelho em apoio é devida aos musculos
retroversores da cintura pélvica e do s6leo.As deformidades do joelho no plano sagital sdo

freqiientes, podendo apresentar: hiperextensfo - recurvatum e flexdo - flexo.

e Recurvatum

Segundo BIENFAIT (1995) essa deformidade ocorre devido a uma impossibilidade de
flexdo da tibiotarsica.

Na fase de apoio posterior do andar, a perna se inclina para frente sobre o pé achatado
no chdo. Quando a flexdo tibiotarsica é impossivel ou insuficiente, o fémur, levado a frente
com a parte superior do corpo pela inércia, forca o joelho a uma hiperextenséo a cada passo.

Com o desgaste sobre a articulagfio, o individuo passa a ter um apoio em recurvatum,

tendo como maior causa desta deformidade o encurtamento do musculo séleo.
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Para DANIELS ¢ WORTHINGHAM (1983), a deformidade na qual os joelhos se
encontram em hiperextensgo, ocorre devido a formagfo de um &ngulo obtuso anterior entre as
linhas do f€émur e da tibia.

o Flexo

Para BIENFAIT (1995), geralmente uma flexfio unilateral na posi¢dio em pé, ¢ uma
forma de compensagio de um encurtamento do membro inferior oposto.
J4 uma flex3o bilateral, ocorre devido a compensa¢io de uma anteversio pélvica e da

lordose lombar, devido a insuficiéncia dos musculos estabilizadores pélvicos.

“Essas duas posig¢des inadequadas desequilibram o tronco para frente, obrigando a pessoa a
recuar o seu centro de gravidade dorsal. Essa retroposi¢éo do tronco leva o centro de gravidade para
cima dos calcanhares, cujo pequeno brago de alavanca torna o equilibrio precério. A pessoa restabelece
o equilibrio avangando a linha de gravidade para frente do pé com uma ligeira flexdo dos dois joelhos
que, a0 mesmo tempo, leva a bacia a leve retroversdio, pela flexdo dos quadris”. (BIENFAIT, 1995,

p.37).

e Genu valgum ou valgo

BIENFAIT (1995) diz que essa deformidade estética do joelho leva a perna a uma

abdugéo.

“Q joelho faz um &ngulo lateral para fora: o joelho valgo fisioldgico. Ele compensa a largura da bacia

trazendo os pés para o centro”. (BIENFAIT, 1995, p.37).

DANIELS e WORTHINGHAM (1983) afirmam que a deformidade genu valgum,
ocorre com a aproximacdo dos joelhos, com o individuo na posi¢io em pé. Pode ser mais
destacado em um dos lados, fazendo com que uma das pernas fique encurtada e como

conseqiiéncia ocorre o desequilibrio da pelve.
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e Genu varum ou varo

Segundo BIENFAIT (1995), essa deformidade estrutural do joelho leva a perna a uma
adugdo.

“Os defeitos podem parecer estar localizados na articulag@o do joelho, mas, geralmente, toda a
extensdo do fémur e da tibia esta envolvida, sendo que as anormalidades de crescimento ocorrem nos

discos epifisarios, se os ossos forem imaturos”. (BIENFAIT, 1995, p.38).

Segundo DANIELS ¢ WORTHINGHAM (1983), o genu varum € uma deformidade
onde os maléolos mediais se tocam na posi¢io em pé. E determinado em graus através do
espacgo reservado entre os joethos.

Pode-se avaliar a diferenca entre genu varum e mau alinhamento do membro, quando o
fémur e a tibia possuem um 4ngulo definitivo, porque muitas pessoas que possuem uma grande
flexibilidade podem empurrar os joelhos para tras, movimento que associa-se a rotagfo ¢ ao

genu varum.

2.2.6 Fémur Tronco

Segundo BIENFAIT (1995), o segmento fémur-tronco ¢ a chave do equilibrio estatico
ascendente. Neste local se projetam a base de sustentagdo e partem todas as oscilagdes
equilibradoras do tronco. No processo ascendentes, a posi¢do da cintura pélvica condiciona a

da coluna lombar.

“Toda anomalia dos membros inferiores serd ponto de partida para uma posigdo pélvica

anormal e de uma compensagéo lombar”. (BIENFAIT, 1995, p.40)

e Anteversdo Pélvica

Para BIENFAIT (1995), os desequilibrios pélvicos no plano sagital sdo, geralmente

anteriores. Ocorrendo uma rotagfo anterior dos iliacos causada pela hipertensio’ dos joelhos.
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A antevers#io pode ter duas origens:
anomalia dssea nas articulagdes coxo-femurais

insuficiéncia muscular

“A insuficiéncia do controle da anteversdo pélvica ndo é uma insuficiéncia muscular, mas uma

fraqueza mecénica, mais uma vez devida a nossa verticalidade”. (BIENFAIT, 1995, p.40).

¢ Retroversio

Segundo BIENFAIT (1995) ¢ RASCH ¢ BURKE (1986) a retroversdo ¢ uma rotagéo
posterior dos iliacos, sendo causada pela flexio exagerada dos joelhos.

O equilibrio frontal pélvico em apoio bilateral, depende do comprimento dos membros
inferiores, pelo pé plano ou pela atrofia muscular de uma das pernas.

A porgéo fixa da coluna se inclina para um lado e a porgdio movel se coloca sobre uma
superficie inclinada, provocando varios desvios na coluna como a escoliose por encurtamento,
em forma de C, com uma s6 curvatura. Estas escolioses por encurtamento de um membro
inferior sdo compensagSes lombares ou dorso-lombares. Sdo visiveis na posigdo em pé e
desaparecem nas posi¢des sentada e deitada.

Conforme BIENFAIT (1995), o equilibrio pélvico horizontal tem como alteragio a
rotaggio da pelve.

A musculatura coxo-femural é o apoio para o equilibrio horizontal pélvico. Os

rotadores internos e os externos, através das suas tensdes opostas, realizam o suporte do mau
alinhamento articular.

“Rotag¢do horizontal pélvica é o ponto de partida de todas as escolioses ascendentes”.
“Nas posi¢des de rotagdo bilateral dos dois quadris, a cintura pélvica volta & quadrupedia por

uma anteversdo, seja qual for a rota¢do”. (BIENFAIT, 1995, p.45).

2.2.7 Abdome
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“Os quatro pares de musculos abdominais, os retos, os obliquos externos e internos e os
transversos intervém em dois reflexos importantes: os da postura e os da respiragdo. Uma terceira
fungdo desse grupo de misculos € a de manter uma sustentagio adequada para os orgdos internos”.

(RASCH ¢ BURKE, 1986, p.439).

Segundo GERALDES (1993), com a fungfio de postura e sustentagdo os musculos
abdominais devem ser trabalhados e desenvolvidos para manter a postura correta, protegendo
a coluna de possiveis desvios. A proeminéncia abdominal, ou seja, a “barriguinha”, forca a

coluna vertebral, a qual obtera deformagGes pela compensagfio da mesma.

i

Defeitos da parede abdominal

Conforme RASCH e BURKE (1986), alguns defeitos abdominais possuem relagio com
os defeitos da coluna. Os 6rgéos como intestino delgado, estbmago, figado, colon e outros,
ocupam toda a cavidade abdominal, sendo os mesmos fixos a parede posterior do corpo.

Na posigéio horizontal do corpo, os 6rgéos estfio normalmente no lugar, mesmo com a
parede abdominal relaxada.

Na posicdio ereta do corpo, os Orglos sdo tracionados para baixo em sentido
longitudinal.

Os Orgéos estdo inseridos no mesentério, o qual ndo possui tecido fibroso resistente,
mas sim dobras do periténio por onde passam artérias, veias € nervos, os quais se dirigem aos
6rgdos. Com a ag@io coordenada dos quatro pares de misculos abdominais mantendo uma
pressdo correta, conseguem manter os Orgéos em posi¢des na postura ereta. Como principais

defeitos tem-se:

o Ptose visceral

Queda dos 6rgéos em conseqiiente tragfio para baixo dos mesentérios, ocorre quando
nfo ha uma tensdo suficiente da parede abdominal para manté-la no lugar.
Com o passar do tempo, os 6rgédos acabam ocupando lugar mais inferior da cavidade,

distendendo os vasos que os suprem e comprimindo outros o6rgios situados abaixo da
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cavidade. Devido a queda da parede abdominal ocorre o deslocamento dos 6rgéos internos
causando disfuncdo dos mesmos.

A auséncia de um adequado tonus muscular na parede abdominal pode produzir a
dilatagio dos vasos sangiiineos nos 6rgéos digestivos, causando inflamagdes. Podendo ocorrer
a ptose circulatdria pelo acimulo e estagna¢do de sangue venoso.

A queda e distensfio da parede pode ocorrer devido a presenca de tecido adiposo
aumentando o peso corporal.

Segundo DANIELS ¢ WORTHINGHAM (1983), a protusdo da parede abdominal é
causada pelo relaxamento ou fraqueza dos musculos abdominais. As criancas possuem

proeminéncia natural do abdome.

e Hérnia ou Ruptura

“Protusdo de algumas estruturas abdominais através de uma abertura na parede abdominal”.

(RASCH e BURKE, 1986, p.447).

No homem ocorre no canal inguinal, situado acima da virilha e préximo a crista do
pubis. Na mulher ocorre no canal femoral, situado lateralmente ao canal inguinal.

Geralmente a hérnia é causada por uma contra¢fo repentina e violenta dos misculos
abdominais, devido a uma queda, acidente ou um forte acesso de tosse.

A cura da hérnia € conseguida através de uma simples operacgéo.

Prevencio

Para RASCH e BURKE (1986), a ptose visceral ¢ a hérnia dependem da manutengdo
da forga e da espessura da parede abdominal.

Com isso o sedentarismo contribui no aparecimento desses problemas, além de
aumentar o acumulo de gordura nos mesentérios, onde o peso tende a aumentar a queda da
parede abdominal.

A atividade fisica em geral, principalmente as aerébicas para queima de gordura e
abdominais para adquirir forga e tonus muscular, ajudam os musculos da parede abdominal a

manter os 0rgdos abdominais no lugar.
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2.2.8 Cintura Escapular

Segundo RASCH e BURKE (1986), uma adugio moderada cintura escapular promove
o melhor funcionamento dos 6rgéos internos.

Conforme BIENFAIT (1995), com a bipedia humana a cintura escapular nfo est4 mais
apoiada e sim suspensa pela coluna cervical e pela base do crinio.

A tonicidade da postura depende de retragdes, sendo a cintura escapular o suporte

destas retragdes. Apresentando as seguintes deformidades:

e Escipulas Abduzidas (ombros caidos)

DANIELS ¢ WORTHINGHAM (1983) dizem que uma das deformidades seria as
escapulas abduzidas a qual é graduada através da distancia entre as bordas vertebrais e os
processos espinhosos, podendo ser de trés tipos: no adulto, leve com aproximadamente 5 cm,
moderada com 7 cm e extrema com 10 cm.

Conforme BIENFAIT (1995) e RASCH e BURKE (1986) este defeito postural é
prejudicial por enfraquecer o apoio que o processo coracoide da ao peitoral menor, reduzindo
a tensdo desse musculo sobre as costelas.

A estabilizagdo da escépula pelo romboéide e trapézio, faz com que o peitoral menor
exerca uma forca direta e elevagiio sobre as costelas. Sem esta estabilizagdo escapular, o
peitoral tende a encurtar e tracionar o processo coracdide para baixo.

A abducdo da escapula pode acontecer devido a um trabalho com os bragos mantidos
na frente do tronco, com continua contragio do serratil, do peitoral maior ¢ menor, €
relaxamento dos musculos trapézio, romboide e elevador da escdpula, fazendo com que a
escapula se mova para frente. Os musculos anteriores se encurtam, enquanto os posteriores se
alongam.

A correcdo desse defeito postural pode ser através de esportes ou exercicios que irdo
desenvolver, encurtar ou aumentar o tonus muscular do trapézio, elevador da escapula e

rombdide, distendendo os musculos encurtados.
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No exercicio corretivo deve-se ter atengdo na postura total do individuo pois as
escapulas abduzidas estdo geralmente associadas a posi¢éio da cabega para frente e com cifose

da coluna torécica ou cervical.

e Escapula alada

DANIELS ¢ WORTHINGHAM (1983) dizem que a escapula pode apresentar uma
projecdo, que se da pelo aumento do 4ngulo inferior da escapula ou da borda vertebral inteira.
Ocorre devido a rotagio ou inclinagfio anterior da escapula ou ambos.

BIENFAIT (1995) ¢ RASCH e BURKE (1986) afirmam que a projecio e inclinagdo
acentuada para cima do angulo inferior da escapula, tendo uma deficiéncia na a¢io do
romboide e do serratil anterior com o encurtamento do peitoral menor.

A altura desigual dos ombros pode ocorrer devido ao desenvolvimento desigual da
musculatura escapular do lado direito ou esquerdo, ou & paralisia unilateral (parcial ou
completa) dos musculos da cintura escapular. Pode ainda ser resultado de uma curvatura
lateral da coluna, a qual pode ter sido formada por um encurtamento de uma das pernas, um pé
plano unilateral ou algum outro defeito de nivel inferior.

Para DANIELS e WORTHINGHAM (1983), pode ocorrer também a diferenga de
altura entre os ombros esquerdo e direito devido a uma diferenca definida na altura da

escapula, relacionada com a posigo da clavicula.

2.2.9 Torax

Segundo RASCH ¢ BURKE (1986), o melhor funcionamento dos 6rgdos internos

exige uma posi¢do ereta do torax e do pescogo.

“Os movimentos de vaivém das costelas devem ocorrer numa amplitude compreendida entre a
inspiracdo completa e uma expiracgéo forcada. Esta posi¢io semi-elevada das costelas e do esterno pde
em tensfo os musculos abdominais, proporcionando uma boa base para sua agdo”. (RASCH e BURKE,

1986, p.439).
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Ventilacio toracica

Para BIENFAIT (1995), o centro ativo da ventilag8io toracica € o diafragma, o qual é
feito para adaptar-se as deformag¢des do térax, no esterno sfio causadas pelo crescimento da

primeira infincia e por tensdes fibrosas, séo as seguintes:

e Depressdes submamarias e pectus carinatum — sdo provocados pela abertura ou
fechamento da articulagio entre manibrio ¢ corpo esternal, os quais formam o
angulo esternal. As depressdes submamarias ocorrem devido a este fechamento que
leva a sexta, sétima e oitava costelas para tras.

O pectus carinatum ocorre devido a abertura da articulagdo que leva as mesmas

costelas para frente.

e Depresséio subxiféidea — que ¢ o afundamento do processo xif6éide, devido ao

encurtamento do corpo esternal em convexidade anterior.

Para DANIELS ¢ WORTHINGHAM (1983), Torax de Sapateiro € uma deformidade
que possui uma aparéncia achatada da parede toracica anterior sendo associado com uma
curvatura espinhal tordcica anteroposterior acentuada.

A Fenda de Harrison consiste em uma depresséo transversal em torno da regifio inferior
do torax, as costelas podem se tornar alargadas formando entdo a “fenda”, a qual se situa

abaixo do térax no tecido mole.

2.2.10 Cabega

Segundo RASCH e BURKE (1986), a cabeca deve manter-se numa posi¢do bem
equilibrada. Quando esta cai para frente, aplica-se uma tenso indevida sobre os ligamentos e
musculos extensores do pescogo € das costas.

O equilibrio da cabeca ¢ realizado pela coluna cervical, a qual possui uma musculatura
responsavel pela verticalidade da cabeca nas oscilagdes do tronco e nos deslocamentos do

corpo.
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Segundo BIENFAIT (1995), a musculatura dorso-cérvica-cefalica controla os

desequilibrios importantes, como os gestos e posig¢des cotidianas do corpo.

“QO equilibrio da cabega ¢é a parte capital do equilibrio estatico”. (BIENFAIT, 1995, p.50).

DANIELS ¢ WORTHINGHAM (1983) afirmam que a projecdo da cabeca ocorre
quando esta ultrapassa a linha de gravidade vertical do corpo para a frente.

A cabega pode também ter uma inclinagdo para a direita ou esquerda, a qual ocorre
através de uma movimentagdio do topo da cabeca para a direita e o queixo para a esquerda ou

vice-versa.

e Posicido Descendente

Segundo BIENFAIT (1995), a ma posi¢do da cabega no atlas, € uma freqiiéncia de
lesdo anterior do condilo occipital direito em portadores de escolioses.
Ocorrendo em escolioses ascendentes e descendentes, podendo ser tanto causa como

compensacgio da deformidade estatica.

e Torcicolo Congénito

Para BIENFAIT (1995), causado pela ruptura do musculo esterclido, ocorre em pontos
dificeis, causando crescimento muscular retardado, perdendo também a sua elasticidade,
com a tensdo permanente, a cabega sofre uma inclinagdo do lado do musculo lesado e uma

rotagdo do lado oposto.

2.3 FATORES QUE INFLUENCIAM A POSTURA

2.3.1 Traumatismos

Segundo RASCH ¢ BURKE (1986), com a lesdio de um musculo, ligamento ou 0sso, a

sustentacdo desse ponto torna-se debilitada e a estrutura esquelética fica em desequilibrio.
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Nesse periodo, a postura correta ¢ modificada devido ao membro fraturado, mesmo apds a
lesdo ter sido reparada, o habito da ma postura pode continuar por um longo tempo.

Outra origem também sfio as lesdes menores como torgdes, principalmente de
tornozelo, geralmente ndo se procura reeducar os reflexos adquiridos, tornando-se defeitos
posturais.

Conforme GERALDES (1993), as dores em regido do corpo podem provocar uma
postura fora dos padrdes de normalidade. Para ndio sentir dor neste local, o individuo muda a
sua postura, sendo esta denominada postura antologica. Na presenca constante da dor, o
padro postural é modificado, neste caso € necessdrio, exercicios corretivos através da

identificagdo da causa e fim do processo doloroso, para a volta da postura correta.

2.3.2 Doengas

Conforme GERALDES (1993) e RASCH e BURKE (1986), as doengas que debilitam
os 0ssos ou os musculos, podendo limitar a for¢ca ou a liberdade de agfio das articulacdes,

modificam a postura com a mesma intensidade dos traumatismos. As mais comuns sdo:
e paralisia infantil;
e desnutricdo;
e raquitismo: causado pela nutri¢do deficiente do osso;
e tuberculose: das articula¢des e das vértebras;

e poliomielite: debilita ou destr6i os neurdnios motores da medula espinhal,

provocando uma perda total ou parcial da fung8o de alguns grupos musculares.

Nas doengas citadas acima, a perda da capacidade funcional dos misculos perturba o
controle, fazendo com que o grupo muscular nfio lesado que € o antagonista do grupo
paralisado, nfo possuindo mais a sua posi¢do normal, encurta-se mantendo a articulacéio fora

da posi¢do normal.
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2.3.3 Habitos Posturais

Segundo GERALDES (1993) e RASCH e BURKE (1986), algumas posig¢des corporais
quando realizadas ou mantidas por muito tempo, podem provocar modificagées posturais, ou
seja, repetindo-se determinadas coordenagdes tantas vezes que o ato torna-se habitual ou
inconsciente.

Na fase escolar e universitdria, os 0ssos, as articulagdes, musculos e ligamentos estdo
em condigdes normais, o defeito é caracterizado por um vicio postural. Como por exemplo,
com o desalinhamento do segmento corporal pelo suporte de peso excessivo em determinadas
regides, enquanto em outras quase nada, alguns misculos se alongam e os seus antagonistas se
encurtam, fazendo com que este vicio parega ser a postura natural, enquanto que a correta lhe
parece estranha.

Os habitos posturais podem ser causados por traumatismos, doencas e por fatores
ambientais e ocupacionais.

Como ao torcer o tornozelo direito, podemos nos apoiar sobre o pé esquerdo, podendo
se tornar um habito, ou ao carregar um peso sobre um dos ombros, todo o dia, pode conservar
este ombro caido. Nas profissdes, também acontece esses vicios, com as pessoas que
trabalham sentadas, por sobre mesas ou maquinas, por grandes periodos de tempo como:
datilografos, arquitetos, etc..., tendem a assumir uma postura cifética quando na posigéio em
pé.

Os defeitos de audi¢dio e viso e as posicdes de repouso em cadeiras, sofds ou até

mesmo na cama, podem produzir habitos incorretos.

o Indumentaria incorreta

Para RASCH e BURKE (1986), ao usar salto alto, ocorre um aumento na atividade do
gastrocnémio, séleo e fibular longo, afetando ainda, um pouco o tibial anterior; devido ao uso
do salto alto o centro de gravidade ¢ deslocado para frente € os misculos dorsais se contraem
para impedir que o corpo caia para frente. O uso continuo desse tipo de sapato pode provocar
um encurtamento dos muisculos posteriores da perna. As roupas, quando ndo apresentam

tamanho ou forma adequados, podem fazer com que o individuo adote uma postura incorreta.
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2.3.4 Posturas do dia-a-dia

Conforme BARROS (1996), muitos movimentos do dia-a-dia agridem a sua coluna se

forem feitos de forma errada. Para evita-los, deve-se ter os seguintes cuidados:

1) Carregar peso: para erguer um objeto, nfio se deve flexionar a coluna e sim flexionar

os joelhos (agachar), segurar o objeto préximo ao tronco e depois levantar;

2) Em pé: os pés devem ficar ligeiramente afastados na largura do quadril e os joelhos

levemente flexionados, o quadril encaixado ¢ a cabega alinhada com o corpo;

3) Andar: os passos devem se iniciar com o apoio do calcanhar seguido pela planta € o
impulso final com os dedos. Por esse motivo deve-se evitar o uso constante de

sapatos de salto alto, por estes ndo permitirem esta movimentagdo;

4) Sentar: o peso corporal deve ser apoiado sobre os isquios, o tronco equilibrado,

abdome contraido, no deixando os ombros se deslocarem para a frente;

5) Dormir: no inicio, deve-se preferir a posigfio dorsal, para relaxar a coluna. Depois a
posicdio lateral, com os joelhos flexionados e uma almofada entre eles, a cabega deve
permanecer apoiada em um travesseiro que preencha o espago entre o ombro € a

orelha, fazendo com que a cabega ndo se incline nem para baixo e nem para cima.

2.3.5 Fraqueza Muscular

Conforme GERALDES (1993) e RASCH ¢ BURKE (1986), a postura ereta é mantida
com algum gasto de energia, requerendo forga e resisténcia.

A fraqueza muscular ¢ a falta de vitalidade, predispdem o individuo a adotar uma
posi¢do de descanso a qual ir4 conservar energia.

A fraqueza muscular € uma das maiores causas da ma postura, por isso, a infincia deve

ser ativa, como participacdio em atividades fisicas como forma de medida preventiva.
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A modificagdo pode ser resultado de um desequilibrio muscular devido ao uso
excessivo de alguns grupos musculares com prejuizo para os grupos antagonistas.

Na posigéo ortostatica, o problema postural de maior incidéncia é a hiperlordose
lombar, outro problema nas pessoas que freqiientam academias, ¢ a falta de compensagio

através de exercicios lombares e um maior trabalho com exercicios abdominais.

“A predomindncia de qualquer grupamento muscular sobre outros provoca desequilibrio”.

(GERALDES, 1993, p.31).

A correcdio da fraqueza muscular geral pode levar muito tempo, por isso o individuo
deve ter interesse prolongado pela atividade que esta realizando, os quais devem proporcionar

uma forga orgénica e levar a um desenvolvimento bilateral equilibrado.

“Os individuos com acentuada fraqueza dos muisculos abdominais nfo s3o capazes de efetuar a
elevagio do tronco da maneira correta, enrolando o tronco, e, consequentemente, fazem-na
incorretamente com a regifio lombar arqueando-se para a frente, sujeitando os misculos abdominais a

alongamento e sobrecarga.” (KENDALL; McCREARY, 1987, p.207).

Segundo KENDALL; McCREARY (1987), geralmente ocorre um desequilibrio
muscular entre os musculos abdominais e flexores do quadril no movimento de elevagio do
tronco para frente; isto ocorre devido a maior forga dos musculos flexores com relagdo aos
abdominais, os quais também possuem menos endurance. Ocorrendo- este desequilibrio, o
musculo mais forte tende a substituir os mais fracos nos movimentos que englobam os dos
grupos musculares (abdominais ¢ flexores do quadril), como no levantamento do tronco,
podendo entdo os flexores do quadril realizarem este movimento quando os abdominais se
encontrarem fracos.

Segundo KENDALL e McCREARY (1987), a fraqueza muscular dos obliquos
externos e internos faz com que ocorra a redugfio da eficiéncia respiratéria e diminuicio das
visceras abdominais.

A fraqueza do musculo transverso do abdome causa uma saliéncia na parede abdominal

anterior, aumentando a lordose.
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Deve-se ter cuidado no exame da forga e prescricio de exercicios para os musculos
abdominais, devido ao efeito ocasionado pela fraqueza dos mesmos com relagdo a postura

global e problemas posturais dolorosos.

2.3.6 Personalidade

Segundo GERALDES (1993) ¢ RASCH e BURKE (1986), a postura reflete a atitude
mental e a personalidade do individuo.

Uma boa postura se deve a uma pessoa no estado de exaltagéio, confianga e satisfagdo,
com os ombros abertos de quem enfrenta a vida.

J4 pessoas em depressdo, humildes e timidas, possuem os ombros arredondados, sdo
retraidos, calados € que com certeza apresentario uma postura desleixada que reflete a sua

atitude deprimida.

2.3.7 Educagdo

Segundo GERALDES (1993), a educagfio deve incluir a Educagfo Fisica como um
processo longo e presente em toda a vida, por que com a postura ocorre 0 mesmo, ela pode
ser bem ou mal educada.

O educador fisico tem a responsabilidade de proporcionar experiéncias novas da
wvivéncia corporal, socializagio e uma melhor qualidade de vida. S8o intimeros os fatores que
influenciam a postura, podendo minimizar ou interromper os mesmos, através da compensago

do exercicio do movimento.

2.3.8 Hereditariedade

Segundo RASCH e BURKE (1986), os defeitos posturais podem ser hereditarios, por

exemplo a cifose.
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Para GERALDES (1993), a postura familiar ocorre devido a identificagfio por parte

dos fithos com os pais em termo de postura e atitude corporal.

2.3.9 Genéticos - Congénitos

Conforme Hennemann e Schumacher apud FILHO (1995), geralmente as alteragtes
congénitas mais comuns sdo encontradas na regifio de transicdo lombossacra, com freqii€ncia

associadas a hérnia de disco, como:
e lombarizacgio de S;.
e sacralizacdo de Ls.
e semissacralizaggio de Ls.
e vértebra de transi¢io lombossacra;
e sindrome da cauda eqiiina;
e espondilélise;

¢ espina bifida.

2.3.10 Hérnia de Disco Lombar

Dados Clinicos

Segundo Hennemann e Schumacher apud FILHO (1995), a hérnia de disco € a causa
mais freqiiente de lombociatalgia mecénica, tendo como manifestagées clinicas a lombalgia,

lombociatalgia e sindrome de cauda eqiiina.
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“Como manifestagdo clinica de dor com ou sem radiagio para o metdmero correspondente,
acompanha de sinal de Laségue positivo e/ou Laségue contralateral, comprometimento de reflexo,
diminui¢do de forga do membro afetado e as alteragdes de sensibilidade sfio extremamente varidveis,

mudando de caso para caso”. (Hennemann e Schumacher apud FILHO, 1995, p.98).

Estes autores classificam a hérnia de disco em:

e Hérnia discal volumosa — comprime a cauda eqiiina, nfo tendo déficit motor, e
com presenga de intensa dor com irradiagdio para o membro afetado.
Dependendo das mudangas de posigéo a dor varia, e estas variagdes séo reflexos da
localizag@io da hérnia em diversos niveis.
Para o alivio da dor cidtica de Ls e S; pode-se estabelecer a posi¢éo decubito lateral
associada a flexdo do quadril.
Alguns pacientes com hérnia de disco sentem o alivio da dor na posi¢dio em pé ou

sentado e piora em decubito.

* Laségue contralateral: induz o aparecimento da dor ciatica, indicando a presencga de hérnia

extrusa com fragmento dentro do canal.

No tratamento da hérnia de disco a Unica situagio de urgéncia cirtrgica ¢ a sindrome
da cauda eqiiina. Esta se manifesta por dor stbita, aguda, com perda do controle esfincteriano,
anestesia em sela e perda de for¢a nos membros inferiores.

Este tipo de manifestagdo é geralmente de uma volumosa hérnia discal extrusa que
comprime a cauda eqiiina, sendo um caso muito raro.

Na hérnia de disco lombar o diagnéstico diferencial deve ter em mente as causas de
lombalgia e lombociatalgia como as causas mecénicas, degenerativas, reumaticas, trauméticas,
infecciosas, tumorais, viscerais e psicogénicas.

O disco intervertebral é formado pelo nucleo pulposo, anel fibroso e platé vertebral
formado pela cartilagem onde o disco se insere. Com esta estrutura tem a fungfio de
amortecedor entre os corpos vertebrais, suportando as forgas de compressdo, de cisalhamento,

de flex3o e extensdo e de rotagdo.
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O disco, por tolerar o torque axial associado & forca de compresséo, a medida que este
movimento e forga se repetem, sofrem a degeneragfio do niicleo pulposo, o qual vai desidratar.

Quando a degeneragido do nucleo pulposo estiver acompanhada da erosdio do anel
fibroso, ocorrera a ruptura interna do disco. Com a fissura radial do anel fibroso ocorrera o
prolapso discal, onde o ligamento longitudinal posterior ainda continua integro.

Com o rompimento do ligamento e migra¢do do nicleo teremos dois tipos de hérnia:

¢ hérnia extrusa — quando o nicleo pulposo degenerado migrar para dentro do canal

vertebral;

¢ hérnia seqiiestrada — quando um fragmento migra dentro do canal, para cima, para

baixo ou para o interior do hocrame.

Para Hennemann e Schumacher apud FILHO (1995), a hérnia de disco mesmo
volumosa pode nio apresentar dor lombar ou ciatalgia. Discos normais em pacientes
assintométicos voluntdrios nio apresentam dor. A dor somente se reproduz em discos
sintomaticos.

Patologicamente, a hérnia de disco consiste na migracio do nucleo pulposo com
fragmento do anel fibroso e eventualmente até a cartilagem do platd vertebral para o interior
do canal. Esta herniagdo provoca dor se compromete alguma raiz nervosa ou o saco tecal.

O comprometimento neuroldogico pode ocorrer por compressio mecédnica ou
secundariamente ao processo inflamatério com edema das estruturas nervosas.

Quanto a localizagfio a hérnia de disco pode ser:

e Mediana — se manifesta por lombalgia aguda, eventualmente com irradiagéo;

o Contralateral — compromete a raiz transeunte ou a raiz emergente;

¢ Foraminal — compromete a raiz emergente;

e Extremolateral ou extraforaminal — compromete a raiz superior, pois o trajeto das

raizes lombares € obliquo.

Estes autores, anteriormente citados, afirmam que, o diagnostico da hérnia de disco

pode ser feito através das manifestagdes clinicas. Utilizando os exames subsidiarios para
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auxiliar na determinacdo do local exato e a extensfo do prolapso, afastando outras causas de

lombociatalgia e guiando a terapia correta a ser instituida. S&o eles:

¢ Radiologia
Os raios X (RX) simples da coluna lombossacra devem ser realizados em todos os
paciente com queixa de loinbociatalgia para afastar outras doengas que levam a

mesma, como as de ordem degenerativa, tumoral ou infecciosa.

¢ Eletrodiagndstico
Pode-se obter informag¢des tanto no sentido de diagnéstico como de prognéstico.
A Eletromiografia é um exame 1til, principalmente, quando o exame clinico nfio
permite localizar o nivel da compressdo junto com os exames de diagnéstico por
imagem, e esta correlagfio clinico € exames ndo sdo compativeis. Utilizado também

quando a ciatalgia € persistente € 0 exame neurolégico € normal.

2.4 DESVIOS MAIS COMUNS DA COLUNA VERTEBRAL

2.4.1 Cifose

Para GERALDES (1993), a cifose é uma convexidade posterior aumentada & coluna
toracica, diferenciando dos ombros caidos que se denomina com desvio para frente da cintura

escapular.

“Tor4cica: se encontra logo abaixo da lordose cervical, é uma curvatura de concavidade
anterior, formada pelas doze vértebras dorsais ou tordcicas; € a primeira curvatura da coluna humana,
j4 existente na gestacio”.

“Sacro-coccigea: é a Ultima curvatura vertebral; é formada pelas cinco vértebras sacras e pelas

trés ou quatro que formam o céccix”. (GERALDES, 1993, p.86).
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Estas duas deformidades favorecem uma a outra, sendo freqiiente o aparecimento das

duas juntas em um tnico defeito.

“A cifose resistente ou estrutural, que tenha acompanhamento de dor aguda, indica enfermidade

ou defeito hereditirio de natureza mais grave”. (RASCH e BURKE, 1986, p.451).

Segundo BIENFAIT (1995), as cifoses sfio quase sempre patolégicas, podendo ser

ascendentes ou descendentes.

e Processo ascendente
Neste processo as cifoses lombares, pelo defeito congénito da insuficiéncia

cuneiforme das vértebras dorsais, compensam a deformidade em dorso plano.

e Processo ascendente
A cifose compensa uma retroversdo pélvica, devido a uma anomalia coxofemural,
acompanhando as fraturas com achatamento anterior, comuns nas vértebras

lombares (L), etc.

As cifoses dorsais sdo resultado de artrose vertebral, espondilartrite, senilidade,

Scheuerman, problemas toracicos e outros.

2.4.2 Escoliose

Segundo RASCH e¢ BURKE (1986), é um desvio para um dos lados da coluna,
representando uma combinagdo de desvio lateral e de rotagdo longitudinal. Tendo como
principal causa o desequilibrio dos miisculos semi-espinhais, multifidio e os rotadores.

Com a paralisagdo dos musculos de um dos lados, a agdo antagonista dos musculos do

lado oposto roda as vértebras para uma posig8o escolittica.
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A escoliose diminui a capacidade da coluna para sustentar o peso corporal, deformando
as cavidades corporais ¢ deslocando os drglos por compressio. Nos casos avangados os
nervos espinhais sdo comprimidos no ponto da sua saida do canal vertebral, podendo ser de

dois tipos:

¢ Escoliose com curvatura em C
A curva em C pode ocorrer em ambos os lados, aparecendo geralmente do lado
esquerdo, devido a maior utilizagiio do lado direito (maior mimero de pessoas
destras).
Esta curvatura pode ocorrer em toda a coluna ou ser localizada, inclinando a cabega
para os lados, com tendéncia reflexo para a direita, até colocar os olhos de novo no

nivel normal.

e Escoliose com curvatura em S
Esta curvatura em S aparece ap6s um periodo de tempo em que a tendéncia de
endireitar os olhos produza uma inversfio da curva em C, nos niveis superiores da
coluna.

Ocorre também pela compensagio que forma ondulagdes adicionais na curva.

Para RASCH e BURKE (1986) estes dois tipos de escoliose podem ser:

e Escoliose funcional ou postural

E a escoliose nos estagios iniciais; a curvatura ainda pode ser retificada.

o Escoliose resistente ou estrutural

E a escoliose de estagios avangados, ndo podendo mais ser retificada.
Segundo BIENFAIT (1995), a origem da escoliose em condig¢des unilaterais séo:

e defeitos estruturais hereditarios;

e deteriorizacio das vértebras, ligamentos ou musculos, por conseqiiéncia de

infecgdes ou enfermidades;

e paralisia unilateral dos musculos espinhais;
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o diferenca de comprimento dos membros inferiores;
e pé plano ou pronacdo lateral;

e desequilibrio do desenvolvimento muscular resultante da ocupagéo ou hébito.

“A escoliose é uma afec¢do de crescimento”.
“Nio se tem escoliose, mas um escoliose”.
“A gravidade da escoliose em geral nfo estd em sua causa inicial, mas em seu grau de

evolugdo”. (BIENFAIT, 1995, p.69).

Conforme BIENFAIT (1995), os apoios ¢ as rotagdes do membro inferior sempre
correspondem a desequilibrios em rotagdo horizontal pélvica, que é o ponto de partida de
todas as escolioses ascendentes.

Estagios de evolugfio das escolioses:

e Pré-escoliose
Conforme BIENFAIT (1995), a pré-escoliose ¢ denominada como postura
escolidtica, sendo o primeiro estagio de evolugdo de uma verdadeira escoliose. E

nesse estagio que devemos prevé-la, € nesse estdgio que devemos evita-la.

e Escoliose de primeiro grau
Para BIENFAIT (1995), a escoliose de primeiro grau é o estagio seguinte de
evolucio. As retragdes se confirmam e as deformidades escolibticas estdo em seu
primeiro grau de fixagdo. Elas ainda nfio aparecem em posig¢éo de dectbito, em que
a musculatura tonica nfo € solicitada, mas sdo constatadas na posigdo em pé, visto

as necessidades estaticas.

e Escoliose de segundo grau
BIENFAIT (1995) diz que este tipo de escoliose s6 desaparece sob tragdo,
apresentando um periodo geralmente curto e dificil de ser diagnosticado. E um
rapido periodo de evolugdo. As deformidades sio maximas em pé, atenuando-se em

dectibito, desaparecem com uma tragfo entre pés e cabega.
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POSTURA DE ESCOLIOSE
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e Escoliose de terceiro grau
BIENFAIT (1995) afirma que neste estagio a escoliose nfo desaparece mais,
podendo ser rigida ou flexivel, sdo definitivas, sendo méximas em posi¢do em pé,

podendo se atenuar em decubito. Pode ser:

— Flexivel
Possui o grau de flexibilidade concretizado por diferengas maiores ou
menores entre as trés posi¢cdes. Sempre € evolutiva, tanto no sentido de

melhora como no agravamento.

- Rigida
Quando as curvas sd0 estaveis nas trés posi¢cdes. Raramente sdo evolutivas,

sobretudo quando equilibrada.

As evolugbes secundarias podem ocorrer devida a fatores de fadiga ou

enfraquecimento, como anemia, maternidade, menopausa, etc.

“Uma escoliose evolui até o final do crescimento, e mesmo além, se estiver mal equilibrada”.

(BIENFAIT, 1995, p.74).

Para PEDRAS (1997), a escoliose ¢ um problema comum na adolescéncia e pode
evoluir por muito tempo sem ser percebido, porque ndo causa dor e nenhum outro tipo de

sintoma. Se ndo for contida, a escoliose progride durante toda a fase de crescimento.

2.4.3 Lordose

“A lordose é um aumento da concavidade posterior da curvatura lombar ou cervical,

acompanhada por uma inclinagio da pelve para a frente”. (RASCH e BURKE, 1986, p.451).
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e Lordose cervical

“Situada na regiio mais alta da coluna, tem sua curvatura de convexidade anterior, formada

pelas sete vértebras cervicais”. (GERALDES, 1993, p.86).

“A lordose é um exagero permanente da curva fisiologica das colunas cervical e lombar, mas ¢

uma corregdo da curva na regido dorsal”. (BIENFAIT, 1995, p.66).

Segundo BIENFAIT (1995), com o endireitamento do homem, houve um desequilibrio
da musculatura cervical. A lordose cervical chamada de lordose occipital , faz com que a
tensdo dos semi-espinhais da cabega, puxem o occipital fazendo com que os cdndilos deslizem

para frente, posi¢do de flex3o, a qual leva o queixo e a linha do olhar para frente e para cima.

¢ Lordose lombar

“Situa-se abaixo da cifose tordcica, sendo uma curva de convexidade anterior formada pelas

cinco vértebras lombares”. (GERALDES, 1993, p.86).

“A anteversdo pélvica e a lordose lombar podem se inscrever em um processo ascendente ou em
um descendente. Num dos casos, a anteversdo pélvica é primdria, no outro, a lordose lombar ¢

primaria”. (BIENFAIT, 1995, p.66).

o Processo ascendente

Para BIENFAIT (1995) e GERALDES (1993), neste processo a anteversdio pélvica €
primaria, fazendo com que a lordose lombar se torne uma flexio lombar de compensagéo, nfio
sendo uma lordose.

A anteversdo pélvica é formada pela compensagdio de um desequilibrio bilateral dos
membros inferiores como: apoios inadequados dos pés no chiio, pés planos-valgos, rotagdes

patelares externas da tibia e outros.
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Podendo ainda ser uma fraqueza de sustentagfio dos musculos tonicos retroversores,
aparecendo na postura asténica devido a astenia moral, de fadiga, de envelhecimento,
sobrecarga abdominal, etc...

A lordose lombar em um processo descendente € responsdvel por uma anteversdo
pélvica de compensagéo.

Devido a posigéo ereta do homem, ocorreu o relaxamento dos extensores e tenséio dos
flexores, os iliopsoas. Com isso a falta de tonicidade dos gliteos e a tenséio do psoas faz com
que 0 homem tenha uma tendéncia a anteversio pélvica e & lordose lombar.

A lordose lombar pode ocorrer também devido a uma anomalia da transi¢io da
dobradi¢a lombo-sacra, sendo geralmente dolorosa. Tendo espondiolistese por ruptura dos

istmos (porgfo entre a 1dmina e a apdfise articular superior) de Ls.

“Uma lordose € compensada por outra lordose”.
“Ndo ha lordose lombar sem antevers@o pélvica; nfo hd anteversdo pélvica sem postura

lordética”. (BIENFAIT, 1995, p.67).

Estas duas deformidades fazem com que ocorra a anteriorizagdo do centro de
gravidade, fazendo com que o tronco fique em desequilibrio para frente. A pessoa para se
colocar em equilibrio tende a jogar para trés seu centro de gravidade. Com esse langamento do
tronco para trds ocorre somente na regifio superior, por uma extensdio da coluna dorsal
inferior, prolongando a lordose lombar até Dy ou Ds. Neste caso ocorre o mecanismo da
lordose dorsal baixa, onde a vértebra de transicdo dorso-lombar € D;; e possui as articulagGes
dorsais em cima e lombares embaixo, ficando saliente por nfio participar totalmente na lordose
dorsal, dando a aparéncia de duas lordoses sucessivas.

Com a alteragio da cabecga para tras e da linha do olhar para cima na lordose cervical,
devido a nfio movimentagdo da cervical, ocorre uma extensfio da porgio dorsal alta. Assim a
vértebra de transicdo D; ndo participa da lordose dorsal, permanecendo saliente, dando

novamente aparéncia de duas lordoses, chamada lordose dorsal alta.

2.5 MUSCULATURA QUE ENVOLVE A COLUNA VERTEBRAL
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2.5.1 Misculo do Dorso

Segundo WIRHED (1986),

e Maiisculo eretor da espinha
a) Musculos longos: estendem-se ao longo de sete vértebras; sdo os mais superficiais.
a.1) Iliocostal: do osso do quadril as costelas;
a.2) Dorsal longo: ao longo dos processos espinhosos, transversos e das costelas;

a.3) Espinhal: ao longo dos processos espinhosos.

b) Musculos médios: estendem-se ao longo de no minimo duas € no maximo de seis

vértebras.

b.1) Semi-espinhal: ao longo da metade superior da coluna vertebral, dos processos

transversos ¢ espinhosos;

b.2) Multifidio: abaixo da semi-espinhal, seus feixes atravessam de duas a cinco
vértebras.

¢) Musculos curtos: vio até a vértebra seguinte.
c.1) Intertransversarios: entre 0s processos transversos;
c.2) Interespinhais: entre os processos espinhais;

c.3) Rotadores: entre os processos transverso € espinhoso.

o Misculos do tronco

KENDALL e McCREARY (1987) afirmam que os musculos do tronco tém como
fan¢do a estabilizagdio do mesmo, sendo os:
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a) Extensores das costas: que dobram o tronco para trés;
b) Flexores Laterais: que dobram o tronco para os lados;

¢) Abdominais Anteriores: que dobram o tronco para frente.

2.5.2 Musculos do Abdome

Conforme WIRHED (1986), os musculos abdominais sdo os antagonistas dos dorsais,
por isso se bem trabalhados e em bom funcionamento, aliviam a estabilizam a coluna vertebral
nos movimentos de muito esfor¢o das costas.

Com relagdo a musculatura dorsal a qual utilizamos no nosso dia-a-dia erguendo
objetos, quando estamos na posi¢do em pé ou sentado e entre outras, a musculatura abdominal
¢ muito fraca. Por isso, por ser a antagonista da musculatura dorsal, deve ser trabalhada por
todas as pessoas diariamente, pois ajudam a compensar o desgaste dos musculos dorsais.

Os flexores do quadril (ilipsoas, reto da coxa e extensores), também devem ser
fortalecidos. v

E importante conhecer a relagio entre os misculos do dorso, do abdome e flexores do
quadril para poder realizar exercicios de forma correta, principalmente a execugio das

abdominais.

¢ Miisculo reto do abdome

Para WIRHED (1986),
Origem: processo xiféide do esterno.

Insergéo: crista pubica.

Na sua contragfo, o corpo se inclina para frente, na altura das vértebras torécicas e
lombares.
Para o trabalho eficiente e correto deste misculo, deve ficar na posigdo dectubito

‘dorsal, sem flexionar o quadril para frente, nfo tendo nenhum movimento da articulagdio do
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mesmo, ergue-se o tronco ao maximo, obtendo o encurtamento maximo do musculo reto do
abdome.

Segundo KENDALL e McCREARY (1987), a fraqueza do musculo reto do abdome
resulta na diminui¢8io da capacidade de flexionar a coluna vertebral. Este muisculo deve fixar o
toérax para que os flexores anteriores do pescogo elevem a cabega. Se a fraqueza dos musculos
abdominais for acentuada, o individuo pode nfio conseguir levantar a cabega, mesmo se os

flexores do pescogo forem fortes.

e Muiisculo obliquo externo do abdome

Conforme RASCH ¢ BURKE (1986) ¢ WIRHED (1986):

Origem: porgio Aantero-inferior do térax (costelas inferiores), formando uma expansdo
tendinea (aponeurose) que recobre o musculo reto do abdome.

Inser¢éio: crista iliaca e no ligamento inguinal (margem inferior de sua aponeurose) € na linha
alba.

e Muiisculo obliquo interno do abdome

Com base nos autores acima citados:

Origem: crista iliaca, na fiscia toraxolombar e no ligamento inguinal, transformando-se na
aponeurose.

Esta aponeurose se divide e passa tanto anteriormente quanto posteriormente pelo
musculo reto do abdome.
Insercio: esta aponeurose se insere na banda fibrosa que se estende entre o par de musculos
retos do abdome (linha alta)

O trabalho do alto abdome ¢ protegido pelos musculos obliquos, os quais podem girar
0 tronco.

Nas abdominais obliquas, ao girarmos o ombro direito em dire¢dio ao quadril esquerdo,
a sobrecarga aumenta nos obliquos, trabalhando a0 mesmo tempo o obliquo externo direito € o

obliquo interno esquerdo.
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e Misculo transverso do abdome

Para KENDALL e McCREARY (1986) e RASCH ¢ BURKE (1986):
Origem: origina-se nas cartilagens das seis costelas inferiores, interligando-se com o
diafragma, fascia toracolombal ou lombodorsal, trés quartos anteriores da crista iliaca e tergo
lateral do ligamento inguinal.

Inser¢do: linha alba, crista pibica e péctem do pubis.

O musculo transverso comprime o conteudo abdominal, influenciando exclusivamente
na postura, n3o participando diretamente de qualquer movimento. Tem sua participagfio, ao
elevarmos a presséo intra-abdominal quando “encolhemos a barriga™.

Na contra¢do abdominal, todos os misculos do abdome podem aumentar a pressdo, a
qual expande longitudinalmente a cavidade abdominal. Com esse movimento os discos

intervertebrais sdo aliviados ao erguer algum objeto.

2.5.3 Musculo Quadrado Lombar

Para RASCH e BURKE (1986): _
Origem: crista ilfaca, ligamento iliolombar € o processo transverso das quatro vértebras
lombares inferiores.

Insercido: processo das duas vértebras lombares superiores € a borda inferior da dltima costela.

E o principal misculo flexor lateral; participa na flexdo lateral da regidio lombar.

2.5.4 Musculos da Respiracdo

Conforme RASCH ¢ BURKE (1986) ¢ WIRHED (1986), o principal misculo da
respiragdo € o diafragma, o qual separa a cavidade toricica da abdominal.
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Origem: vértebras lombares das costelas inferiores e no processo xifdide do esterno, elevando-

se para cima, em ctpula, na cavidade toracica.

A respiragéo pode ser:

e Respirac¢io abdominal
Durante a contragdo, o volume da cavidade toracica aumenta (inspiragio) e o
volume da cavidade abdominal diminui, fazendo com que o abdome fique abaulado
para fora.
Na elevagéio da pressdo da cavidade abdominal, o diafragma participa juntamente

com os miusculos do abdome.

e Respiracio toracica
Com o movimento das costelas para cima a didmetro do térax aumenta, tendo a
ajuda dos misculos intercostais externos, os quais elevam as costelas inferiores em

direcdo as superiores.

2.5.5 Flexores do Quadril

Para WIRHED (1986), a flexdo do quadril ¢ realizada pelos musculos iliaco e psoas
maior. Estes dois musculos, com inser¢Ses iguais sdo descritos como um tnico musculo

denominado ilipsoas.
Origem miisculo iliaco: porgéo interna do ilio.

Origem misculo psoas maior: regifio lombar da coluna vertebral.

Inser¢éio dos misculos: trocanter maior.

2.6 CIATICA
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2.6.1 Conceito

Segundo SAMARA (1986), ciatica ¢ uma sindrome clinica, principalemente dolorosa,
no trajeto do nervo cidtico e regibes por ele inervados, desde a sua emergéncia na coluna aos
dedos do pé.

O nervo cidtico é formado pelas tltimas raizes lombares e primeiras sacras, sendo este
o maior responsavel pelas queixas de dores que ocorrem no sistema nervoso periférico do
aparelho locomotor. A causa da dor cidtica deve-se na forma sindrdmica pelo resultado da
compressdo radicular ou troncular dos ramos nervosos que compdem o nervo cidtico. Essa
sindrome € determinada por fatores funcionais e organicos devido a compressdo ja citada. Os
funcionais correspondem as alteragSes da forma, disposicdo e relagdo entre os corpos
vertebrais, alteragdes da transi¢io lombossacra (Ls - S;), anatdmicas dos arcos neurais €
pediculos, articulagdes interapofisirias posteriores, processos espinhosos, articulagdes sacro-
iliacas e ligamentos da coluna, os traumatismos sobre as estruturas acima mencionadas e as mal

formagGes congénitas.

2.6.2 Causas

Para TELLES (1997), a dor cidtica € tipica dos tempos modernos. No escritdrio, o
encosto da cadeira ndo ap6ia a coluna, no carro, os bancos ndo oferecem altura adequada para
os pés e, em casa, o colchdo é macio demais.

Tem-se como causas orginicas da lombalgia e ciatica: as degenerativas, as
inflamatérias, infecciosas e tumorais, tendo ainda as doengas viscerais como dor lombar
referida como tlcera géstrica perfurante da parede posterior, célica renal, entre outras, €
doengas neurolégicas que afetam o plexo lombossacro, sejam de natureza metabolica, quimica,

degenerativa, etc.

e Hérnia de disco
Para SAMARA (1986), a hérnia de disco ¢ considerada uma das primeiras causas

traumdticas, devido a sua grande importancia nosoldégica e pela freqii€ncia.
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Com o passar dos anos, o disco se desidrata tornando-se inelastico, ficando entéio mais
sujeito a fissuras do anel fibroso sob qualquer trauma, o qual possibilita a exteriorizagéo do
niicleo pulposo, podendo ser unico, relacionado a traumas de grande intensidade, os quais
ocorrem subitamente ou multiplo, como resultado da degeneragfio discal cronica. Apresenta

como causas principais:

¢ causas degenerativas — consideradas as mais freqiientes ocorrendo entre Ls € Ls ou
Ls ¢ S;. Quando estas altera¢des aparecem na posigéo anterior ou lateral do corpo
vertebral s8o assintomaticas; na posicdo posterior sfio sintomaticas devido a um
maior nimero de terminagles sensitivas € a menor distensibilidade do ligamento
longitudinal. Podem agravar-se devido ao grau de estreitamento dos forames ou pela

assimetria congénita das facetas.

e causas inflamatorias — com maior énfase na espondilite anquilosante, a sindrome
de Reiter, artrite psoridsica e as artropatias enteropaticas. A espondilite anquilosante
ocorre com maior incidéncia no adulto jovem do sexo masculino, a qual provoca
uma reagdo inflamatoria desde o ligamento longitudinal anterior, o posterior € as
articulagGes interfacetdrias. Assim os sintomas aparecem em toda a coluna vertebral

¢ a parte anterior da caixa toracica.

e causas infecciosas — ocorre em individuos portadores de tuberculose osteorticular,
0s quais tem a sua coluna como sua sede. O segmento dorsal € o mais envolvido,
depois o lombar e por ultimo as articulagdes das extremidades, como os joelhos e
coxofemurais. Com a destrui¢io do disco intervertebral e dos corpos vertebrais
adjacentes devido a necrose cascosa, ¢ desenvolvido um processo compressivo
sobre a medula espinhal que se manifestara através de uma radiculopatia, paraplegia

e disturbios esfincterianos.

e causas tumorais — aparecem como causa da lombociatalgia, através do mieloma
multiplo e hemangioma vertebral ou metastaticos com origem prostética, pulmonara,
colo de ttero, tiredide, entre outras. O hemangioma vertebral é um tumor que se
origina nos vasos sangiiineos, sendo assintomatico. Os tumores nervosos, com maior
énfase o ependimoma, que se localiza na regidio intra-espinhal, envolvendo a cauda

eqiiina em sua porg¢do extradural, se situam posteriormente e anteriormente ao sacro
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que causam distirbios esfincterianos e sintomas de compressdio radicular. Pode
ocorrer também o aparecimento dos cistos de aracndide e o sinovial do ligamentum

flavum que s@io causas mais raras da lombociatalgia.

2.6.3 Quadro Clinico

Segundo SAMARA (1986), a dor cidtica pode ser aguda, subaguda ou croénica,
dependendo da forma que se inicia.

A dor aguda e subaguda s3o stbitas e de intensidade forte, a aguda ¢ incapacitante, ja a
subaguda permite um certo grau de desempenho de atividades fisicas. A duragfio do periodo
doloroso ¢ varidvel. A forma subaguda que sucede a aguda possuem um comportamento
clinico semethante.

A cronica se inicia insidiosamente e sua intensidade permite o desempenho das
atividades habituais, a qual possui duragio imprevisivel e pode ser tratada através da conduta
terapéutica.

A dor ciatica é sentida desde o segmento lombar, irradiando-se para o membro inferior,
numa distribuicdo que obedece ao nivel de comprometimento radicular Lz - Ls, Ly - Ls ou Ls -
S;.

2.7 LOMBALGIA

2.7.1 Conceito

Para KNOPLICH (1986), a lombalgia ¢ a designagéio dada a um processo doloroso que
se instala na cintura pélvica, quando existe irradiagio da dor para os membros inferiores.

Designa-se de lombociatalgia, porque se admite que o nervo ciatico deve estar afetado..
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Sindnimos: raquialgia, ciatalgia, cidtica, lumbago (mais ligado ao episédio agudo)

MERCURIO (1993) diz que a dor lombar é um sintoma presente na sindrome da
lombalgia. Este sintoma pode aparecer isolado ou estar associado a dor irradiada a um membro

inferior, podendo constituir uma ciatalgia.

“Q termo ‘costas fracas’, conforme freqglientemente usado a respeito da dor na regido inferior
das costas (lombalgia), sugere erradamente que existe fraqueza nos musculos da regido lombar. A
sensagdo de fraqueza que ocorre juntamente com as costas dolorosas esta associada com o alinhamento
defeituoso que o corpo assume, e é freqiientemente causado pela fraqueza dos musculos abdominais”.

(KENDALL e McCREARY, 1987, p.208).

2.7.2 Causas

Os autores anteriormente citados afirmam que sfio vérias as causas para as dores da

regifo lombar:
e tumores de medula e de cauda eqiiina, benignos e malignos;
¢ tumores do esqueleto, malignos e benignos, primarios e metastaticos;
e alteragdes Osseas sistematizadas (osteoporose, “doenca de Paget”).;
¢ inflamagdes: tuberculose e piogénias, sacroileite;
¢ espondilite anquilosante;
e traumatismo lombossacro;

e anomalias congénitas: megapofise, escoliose, sacralizagéio, lombalizagio, da quinta

lombar, espondilélise e espondilolistese, aumento do &ngulo lombossacro;
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o discopatia, hérnia de disco;

e osteoartrite, osteofitose, doengas degenerativas da coluna.

N3o ha lombalgia sem causa, a dor se justifica por uma razio mecénica, inflamatoria,
tumoral ou distrofica.

Os distarbios estaticos, a artrose € o traumatismo estfo ligados diretamente na causa da
dor.

O diagnostico da lombalgia s6 € possivel através de uma radiografia.

Segundo CARNEIRO (1997), os processos degenerativos da coluna podem evoluir
com muita dor, que se prolonga se a pessoa fizer uma carga exagerada sobre a coluna

(lombalgia, cervicalgia ou dorsalgia).

2.7.3 Etiopatogenia

Para KNOPLICH (1986) e MERCURIO (1993), a agressdio ao nervo raquidiano
provoca a dor da irradiagio da lombocitalgia. Tendo como agentes tumores, infecgfo,
inflamag#o, trauma ou compressdo continua e intermitente do nervo no nivel do orificio de

conjugacio. Esta agressdo pode ocorrer em dois locais:

e na origem medular, nas meningites ¢ na cauda eqiiina, com o nervo raquidiano em
formacg#o, causando paralisias, disturbios esfincterianos e sensitivos ¢ a estenose do

canal medular.

e compressdo do nervo ao nivel do orificio de conjugagéo, devido a osteoporose ou

hérnia do nucleo pulposo.

A etiopatogenia das dores cronicas do coluna também estdo ligadas aos defeitos

posturas diarios e as altera¢des psicossomadticas.
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2.7.4 Quadro Clinico

Com base nos autores acima citados, o fator mais importante € a queixa da dor a qual

se localiza geralmente na panturrilha ou na planta do pé.
¢ Irradiagfo: o individuo pode mostrar o trajeto da dor através das mios.

¢ Fatores que melhoram o estado do paciente: repouso, medicamentos, alivio das tensdes

nervosas € outras, € 0s que pioram, como: a espirro, tosse, levantar peso, evacuagdes, etc...

Pode ocorrer a claudicagdo intermitente que seria um disttrbio vascular que dificulta o
andar, devido a dor.

O sofrimento da raiz nervosa faz com que o individuo perca a for¢a nos membros
inferiores e tenha atrofias musculares.

O outro fator importante no aparecimento da lombalgia é a idade, ocorrendo com
maior freqiiéncia em homens do que nas mulheres, com faixa etaria entre 30 e 50 anos, os
quais tem maior propensdo a hérnia de disco.

O aparecimento subito da lombalgia em idosos deve ter a suspeita de tumores ou hérnia

de disco.

Disturbio vascular

Claudicagfo: devido a sindrome de estenose do canal lombar, causando dor na perna.

2.7.5 Classificagio

Segundo MERCURIO (1993), a classificagiio realizada por Hall-Fairbank Pynsent,
apresentada na International Society for Study of the Lumbar Spine em 1990, consiste de

niveis que vdo de 0 a N.

Nivel 0 — apenas dor lombar.
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Nivel N — relagdo de causas da dor lombar.

Nivel 0 — lombalgias de origem mecénica, postural e ocupacionais, as quais sdo autolimitadas e

de maior incidéncia.

Nivel 1 — patologias viscerais que cursam com lombalgia; pequeno numero de portadores.

Niveis 2 ¢ 3 — apresenta a diferenca entre uma lombalgia irradiada em ciatalgia (2) € a

lombalgia mais ciatalgia (3).

Niveis 4 e 5 — processos patologicos que atacam as vértebras e as estruturas neurais.

2.7.6 FATORES ANTECEDENTES

Para KNOPLICH (1986) esses fatores séo:

o Fatores congénitos — representados por anomalias vertebrais, espinha bifida.
Espinha bifida oculta — que possui misculo e ligamentos ausentes ou mal fixados.

Megapofise em Ls — causa dor no nivel lombossacro nos movimentos de lateralizagio

da coluna.

Fusdo vertebral, hemivértebra — causam altera¢des da dindmica da coluna.

Para SICARD (1973) as anomalias vertebrais ligadas a lombalgia séo:

e a espina bifida: anomalia que n3o modifica o sistema articular intervertebral, sendo

bem tolerado;

e a sacralizagio ou lumbalizagiio, que suprem funcionalmente um dos dois ultimos

discos, provocando um desgaste do disco restante, o qual se torna artrésico;
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¢ a espondilolise que pode favorecer o desequilibrio da articulagéo, tornando a raque
lombossacra na execugfo de alguns esforgos, a qual pode ser acompanhada por uma

espondilolistese, produzindo uma artrose subjacente a vértebra deslizada;

e a retrolistese é um deslizamento da vértebra para tras e depende da degeneragéo do

disco, tendo como conseq{ii€ncia a dor.

Traumatismos

Segundo FILHO (1995); KNOPLICH (1986) ¢ SICARD (1973), os traumatismos

podem ser:

e Fraturas por compressdo — devido a um traumatismo violento, o corpo vertebral ¢
comprimido, sendo esmagado na por¢do anterior e conservando a sua altura na posterior,
assumindo uma forma de cunha, que ocorre geralmente na articulagio dorso lombar. Com a
execugdo correta do tratamento através de um colete gessado durante dois a quatro meses
juntamente com exercicios como profilaxia, os traumatizados nfio se queixam durante os

anos que se passam depois do traumatismo, mas podem mais tarde sofrer de uma lombalgia.

o Fraturas ignoradas — as fraturas que ocorrem devido a pequenas lesdes que sdo ignoradas,
aparecem geralmente na articulagdo dorso lombar, através de pequenos esfor¢os ou
movimento de flexdo produzido durante um traumatismo minimo. Estas lesGes
desequilibram a raque e secundariamente alteram os disco, favorecendo o aparecimento da
artrose que serdo responsaveis pelas lombalgias tardias. Com isso o paciente ndo sofre

devido a fratura e sim pelo aparecimento da artrose.

Outras fraturas como das apéfises transversas, dos istmos, das apofises articulares
passam despercebidas. As bilaterais provocam um deslizamento das vértebras para frente, com

propensdo para distensdes ligamentares, hiperlordoses e escolioses compensatdrias.

e Fatores adquiridos — s3o os vicios posturais como a escoliose, espondilolistese,

desequilibrios musculares ou na prépria coluna devido a um trauma ou a obesidade.
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2.7.7 Fatores Desencadeantes

Conforme os autores anteriormente citados, as origens desencadeantes da lombalgia
sdo:
Origem raquidiana, representadas por alteragSes metabodlicas como:

e osteoporose: ocorre no individuo idoso e com maior incidéncia na mulher, devido a

menopausa;

e osteite deformante: doenca de Paget;

o fases iniciais de tumores benignos ou malignos de coluna;

e artropatia da coluna raquidiana;

e artrite reumatoide.
Origem vascular: ndo ocorre com freqiiéncia, podendo ocorrer:

e oclusdo da bifurcagfo aértica (sindrome de Leriche);

e aneurisma da aorta abdominal.

Origem visceral: tendo como causa da lombalgia problemas genitais, urolégicos e alteragdes

digestivas.

Origem estitica: conforme SICARD (1973), a maior parte das lombalgias € de origem
estatica nos adolescentes e adultos. Como as articulagdes do raque estdo dispersas com o
equilibrio, qualquer modificacio farda com que distensdes ligamentares e as alteragdes
degenerativas das cartilagens e dos discos constituam as seqiielas. Por esse motivo €
importante que ocorra um exame do equilibrio da coluna vertebral, observando os desvios
vertebrais que ocorrem em diferentes planos: as escolioses no sentido transversal que podem
ser associadas a um desvio no sentido vertical através das rotagdes dos corpos vertebrais e as

hiperlordoses no sentido ntero-posterior.
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Para SICARD (1973) a lombalgia pode ter origens como:

Origem urolégica: pode ser provocada por uma litiase, uma hidronefrose, uma piolonefrite,
uma turberculose ou um cancer e acompanha-se de irradiagéio inguinal. Para se verificar a dor,
deve-se utilizar a palpacio no angulo costo-vertebral, localizando-se nos pontos uretrais e

retais.

Origem ginecolégica: provoca dores que se irradiam para tras, devido a uma infecgfio genital
cronica, um fibroma, um prolapso, uma retroversdo ou uma dismenorréia. Estas dores
possuem um carater pré-menstrual e com localizagdo profunda, sacro-coccigea. O sinal mais
preciso para descobrir essa lombalgia é a reproducéio exata da dor habitual pela compresséio ou

mobiliza¢do do ttero.

Origem gastrenterolégica: pode ser observada através de lesSes nos planos posteriores, o

cincer digestivo e do corpo do pancreas.

Origem psiquica: pode ocorrer a lombalgia nesse caso, em duas hipoteses: o quadro das
cenestopatias , onde a lombalgia nfio se relaciona a uma lesfio orgénica, & imaginagéo € nem a
um desejo de mistificaciio pelo doente; ou ser sinistrose, com exploracéio de simulagdes
quando consciente ou de histeria quando subconsciente de um traumatismo ou uma afecgfo.
Nestes casos as conseqiiéncias reais existem mas desaparecem ou nfio apresentam relagdo com

a dor invocada.

Causas neurologicas: neurinomas, gliomas e aracnoidites.

Causas psicogénicas (psicossomaticas):

e estenose do canal vertebral: responsavel por uma lombalgia cronica, acompanha

alteragGes neurologicas posteriores;

¢ claudicagdo intermitente da cauda eqiiina, resultado final de uma estenose obsoluta

ou relativa do canal vertebral e dos forames de conjugagéo.
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Gravidez:

Para HAMID (1992), é grande o niimero de gestantes que apresentam a dor lombar,
isso devido a varios mecanismos que envolvem a lombalgia com a gestagdio, como: a lordose
excessiva, frouxiddo ligamentar, que ocorre pela secregdo da relaxina pelo corpo amarelo a
pressdo direta do feto sobre as raizes nervosas lombossacrais, a embebigdo aquosa das
estruturas moles e das articulagGes zigoapofisdrias. Iso acontece através das modificagGes
hormonais, a redu¢do do fluxo sangiiineo medular como conseqiiéncia da compressio dos
grandes vasos pelo dtero durante a gravidez, os quais fazem com que se rompa a harmonia
mecénica entre os constituintes da unidade anatomofuncional da coluna lombar.

O aumento da lordose lombar provocada pela protusdo do abdome modifica o
equilibrio entre a bacia e o segmento lombar da coluna, com isso outros grupos musculares séo
acionados, os quais nfo possuem uma funglio constante no periodo pré-gestacional,
colocando-os em fadiga e posteriormente a dor.

Sabe-se que as mulheres na gesta¢io possuem maior dor lombar do que as que néo se
encontram nessa fase. O aumento da dor lombar ocorre nos periodos da tarde e da noite
devido a manuten¢do durante o dia de uma lordose lombar exagerada que ocorre no periodo
gestacional e pela auséncia de movimentos com imobilizagédo prolongada durante o sono.

As mulheres devem ser incentivadas a pratica de exercicios aerobicos e calisténicos
antes da gestagfo , como método de prevengéo da lombalgia na gestagéo.

O esforgo fisico como trabalhos domésticos e caminhadas, e movimentos como flexéo e
extensdo do tronco também provocam o aumento da lombalgia para a maioria das gestantes. O
pico de maior prevaléncia dessa dor ocorre a partir do 5° més da gestagdo.

A gravidez nfio predispde a hérnias ou protusdes discais, devido que a maioria das
gestantes ndo apresenta a irradiagfio da dor. O peso ganho pela mulher e o peso da crianga ao

nascer nfo apresentam uma relagio como uma explicagdo para o aparecimento da lombalgia.

2.7.8 Tipos
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2.7.8.1 Lombalgia aguda

Segundo Settanni apud KNOPLICH (1986), a lombalgia aguda, também conhecida
como lumbalgo, tem sua origem geralmente por contragio muscular paravertebral dolorosa,
provocada por uma exteriorizagdo do micleo pulposo através de pertuitos do disco
intervertebral existentes apos traumas repetidos sofridos pelo anel fibroso.

Nesta condigdo, um mecanismo reflexo visceromuscular, ocasiona o quadro doloroso
que diminui ou desaparece quando o micleo pulposo volta a posigdo normal. Entéo cede a dor,
desaparecendo a contratura muscular.

Para SICARD (1973) a dor na lombalgia aguda aparece devido a um movimento ou
durante um esforgo. Geralmente ocorre um esfor¢o violento para erguer uma caixa pesada,
virar um colchdo, etc., ou até mesmo devido a um acesso de tosse ou de espirro. Ocorre
sempre por um movimento de flexdo do tronco, com a inclinagdo do individuo para frente. No
seu retorno A posi¢do normal produz-se o acidente, podendo ser incapaz de se endireitar ¢ de
fazer o menor movimento, retendo a respiragdo. Ao conseguir voltar & posi¢do estirada
encontra alivio. Pode também ocorrer de maneira mais simples, onde o individuo sente apenas
uma pequena dor acompanhada de um “estalito”, podendo continuar seus afazeres
normalmente, sentindo a dor aumentada apenas a tarde ou no dia seguinte, a qual imobiliza a
raque impossibilitando o individuo de se levantar.

A duragdo desta lombalgia é curta, diminuindo depois de alguns dias, uma ou duas
semanas. A crise termina quando a dor desaparece, a contratura muscular cede e a raque volta
aos seus movimentos normais.

Um individuo que apresenta a lombalgia aguda pode sempre voltar a té-la, devido a
uma movimentagdo ou esforco e até sem causa aparente. Este tipo ocorre geralmente em

adultos, do sexo masculino e principalmente em trabalhadores bragais.

2.7.8.2 Lombalgia cronica

Para Settanni apud KNOPLICH (1986), na lombalgia cronica nfio ha total redugéio do
niicleo pulposo, este permanece parcialmente fora da sua posi¢do normal e o quadro doloroso

persiste por mais tempo, porém com menos intensidade.
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Conforme SICARD (1973), a dor é mais ou menos intensa, podendo ser por fadiga,
excesso de peso e sobrecarga localizando-se na regifio lombar, geralmente baixa, com
localizagdo imprecisa e predominincia de um lado. A dor irradia-se para as nadegas, podendo
as vezes aparecer na regifo da viritha.

A lombalgia cronica é mais intensa ao levantar, desaparecendo durante o dia e
reaparecendo durante a tarde, devido a fadiga. Na posigfo deitada diminui e aumenta em pé¢,
ao andar e realizar esfor¢o, sendo exagerada com o aparecimento da tosse, espirro e
defecacio.

Os movimentos posturais que mais acentuam a lordose sfio a passagem da posigdo
sentada para a de pé, o levantamento e transporte de peso, o trabalho em flexdo para frente, os
trabalhos repetidos e as trepidagdes.

Este tipo de lombalgia pode desaparecer durante algumas semanas e meses € voltar a

qualquer momento, devido a um esfor¢o ou até mesmo sem causa aparente.

“Parece que todas as dores lombares estdo ligadas a uma lesdo do disco intervertebral”.

(SICARD, 1973, p.8).

2.8 TRATAMENTO

“As medidas clinicas para conter as lombalgias através de medicamentos mostram-se pouco
efetivas, enquanto que associadas a fisioterapia, programas de prevengéo em salide ocupacional e até

mesmo psicoterapicos conseguem resultados um pouco melhores”. (MERCURIO, 1993, p.78).

2.8.1 Tratamento Conservador

e Lombalgia aguda

Settanni apud KNOPLICH (1986), afirma que na lombagia aguda, combate-se,

primeiramente, a sintomatologia, na base de acido acetil-salicilico e por vezes anti-
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inflamatdrios, corticéides e ndo corticoides, associando um esfor¢o inicial. Segue-se a
fisioterapia orientada, com correc¢do de vicios de posi¢do, atrofias musculares, etc....

Para SANTOS (1983), tem-se como tratamento a preconiza¢cdo do repouso como
principal fator terapéutico, que deve ser realizado em decubito dorsal com almofadas sob os
joelhos, para impedir o aumento da lordose lombar e relaxar a musculatura paravertebral. No
caso de desconforto, devido a um prolongado tempo nesta posi¢io, deve-se muda-la em
decubito lateral, sempre evitando as tor¢des de coluna, fazendo com que o paciente fique com
os membros inferiores fletidos, colocando-se uma pequena almofada entre os mesmos. A
posi¢do em decilibito ventral deve ser totalmente contra-indicada, pois aumenta a lordose

lombar e piora a dor.

2.8.2 Tratamento Cirurgico

Segundo MERCURIO et al (1993):
¢ Lombalgia de repeticio

A técnica cirtrgica utilizada € a artrodese dos discos lombossacros ou de dois discos

adjacentes por via posterior.

“Para cada 100 pacientes operados por lombalgia ou lombociatalgia 50% n#o retornam as
atividades habituais anteriores, a ndo ser que mudem para atividades mais leves - mesmo assim 20%

ndo conseguem readaptagiio, permanecendo incapacitados”. (MERCURIO, 1993, p.78).

2.8.3 Reeducagéo Postural Global

A ginastica reeducativa deve ser aplicada em individuos que se encontram em fase pds-
operatOria, pois esta ginastica pode ajudar a restaurar a musculagéo raquidiana a qual ¢

bastante atingida pela imobilizagio pds-operatoéria que dura entre 60 a 90 dias.
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Conforme SOUCHARD (1985) a ginastica postural global tem como principios que:

e Todo tratamento deve ser pessoal e individualizado;

e Deve-se ter como base as causas da lesfo;

¢ O tratamento deve ser o mais abrangente possivel

Lugar da ginastica postural global:

A ginastica postural global é realizada no nivel da contratura. Tendo como vantagem
uma a¢dio a0 mesmo tempo no musculo, sobre a dor, relaxando a contratura justamente no
bloqueio articular o qual estava travado pelo muisculo contraido.

Somente este método pode desenvolver ao musculo seu comprimento ideal no caso da

contratura se transformar em retragéo.

Exame do paciente:

Deve-se ter em mente as formas normais do corpo para se realizar o exame, sendo este
realizado em trés posigdes: frontal, lateral e posterior.

Esse exame analisa a postura do paciente, sendo um balango das conseqiiéncias, afinal
as causas ainda ndo foram constatadas. Através do comportamento do individuo pode-se ter

uma idéia global das retrages musculares.

Exame - tratamento:
Revela com precisfio as contraturas musculares através de um conjunto de posturas de
tensionamento, o qual se segue um tracionamento progressivo de todos os musculos

analisados, descobrindo entfo as causas das compensagdes.

Correcéo das compensagdes:

“Dado que cada musculo possui diversas fungdes, todo tentativa de alongamento numa das
fungdes resulta numa compensagdo nas demais fungdes”. (SOUCHARD, 1985, p.123).

Portanto, afirma SOUCHARD (1985), quando o tensionamento é realizado de forma
correta, as compensagdes sdo corrigidas a partir do momento que aparecem, conseguindo

assim remontar até as causas da les3o.
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Com relagdo as posturas, estas devem ser mantidas o maior tempo possivel, o qual
influi diretamente na fluagem e diminui¢do da atividade tdnica do musculo. Utilizando-a para
ganhar mais amplitude articular, sem ultrapassar o normal, com preservagio da postura
correta. Cada sessdo tem dura¢do minima de uma hora, tendo um espagamento de oito dias
entre duas sessdes.

A respiragiio deve ter énfase na expiragdo sem impedimento ou controle da boca ou
laringe, ampliando-se progressivamente para melhor relaxamento dos musculos inspiratérios,
0s quais a maioria situam-se acima da cintura e que devido a esta posigio na tentativa de
tragdo cria-se um bloqueio inspiratério o qual deve ser impedido.

A ginastica postural global resolve todos os problemas 6steoarticulares e morfologicos,
dependendo da forma e fungfo que se encontra a estrutura, ou seja, a modificagdo de uma
forma ruim s6 ocorre através de uma ago na estrutura a qual traré a recuperagéo da fungéo.

Através desse método se consegue a melhoria de vérias fun¢des como: a recuperagio
da boa digestdo através da agdo sobre o diafragma, estado ansioso diminui pela corregdo da
regifio médio-cervical, entre outras.

Com a relag8o perfeita entre estrutura - forma - fungfio conseguida através da ginastica
postural global esta é um método indicado a todos os individuos portadores de problemas
posturais, sendo considerada mais que um tratamento ortopédico.

Conforme BARROS (1996), a reeducacfio postural global ou RPG, ¢ uma terapia
corporal que foi criada ha vinte anos pelo fisioterapeuta e fisico nuclear francés Philippe
Souchard, na qual tem-se os ossos, misculos, nervos e tenddes como um quebra-cabegas, o
qual estard em desequilibrio se uma das pegas fica fora do lugar. Com isso se alguma parte do
corpo doi, esta tensa ou sem tonus, todo o conjunto reage em uma forma compensatdria, se
entortando, curvando, ou se contraindo. Os exercicios criados por Souchard foram
desenvolvidos para alongar a musculatura e corrigir a postura. As se¢des de RPG sdo
realizadas individualmente e por fisioterapeutas especializados.

A RPG pode:

- corrigir a postura;

- relaxar;

- aumentar a flexibilidade e a forga;

- dar mais folego;

- tonificar os misculos;

- trazer a barriga para dentro;
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- reduzir o culote;

- acabar com os desvios na coluna e joelhos;

— preparar o corpo para os movimentos do dia-a-dia;

- resolver problemas cronicos de coluna, como hérnia de disco;

- melhorar a asma e a bronquite;

- aliviar dores musculares

- pode fazer crescer 2 a 3 cm, de maneira que alonga os misculos e reloca os 0ssos

no lugar certo.

2.9 ATIVIDADE FiSICA

“Inatividade fisica e aumento de sedentarismo relacionam-se direta ou indiretamente com dores

na coluna”. (SANTOS, 1996, p.61).

Para conseguir melhora geral da saide ¢ necessaria a mudanca de habitos sedentarios

didrios para obter uma vida ativa.

“Aptidéo fisica é mais do que a auséncia da doenga: ela representa uma maneira de alcangar

uma satide 6tima”. (SANTOS, 1996, p.62).

A maioria das pessoas que possuem dores lombares sfio devidas a deficiéncia muscular.

Segundo DAMIACHI e MARQUES (1995), para obter uma postura correta ¢ preciso
manter o equilibrio perfeito entre a musculatura anterior e posterior, porque com o desajuste
das mesmas o corpo ficaré desalinhado provocando problemas posturais.

O maior problema desse desequilibrio pode tomar como exemplo a hiperlordose, a qual
ocorre devido a um fortalecimento maior da musculatura lombar em contraposi¢do ao
enfraquecimento dos misculos abdominais.

Nesses casos recomenda-se abdominais e trabalho da musculatura glatea, para que os

quadris retomem seu posicionamento, em linha com a coluna e as pernas.
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Para GUEDES (1995), atividade fisica é definida como qualquer movimento corporal ,
produzido pelos misculos esqueléticos, que resulta em gasto energético maior do que os niveis
de repouso.

Segundo JUNIOR (1995), os individuos que praticam um nivel satisfatério de atividade
fisica, irfio possuir um aumento da aptiddo fisica facilitando a realizagfio de atividades diarias
que se utilizam da for¢a de resisténcia, flexibilidade e controle postural. Fatores como
movimentos subitos, repetitivos, com sobrecarga, aumentam as desordens posturais,
apresentando dificuldade de manter uma posi¢do corporal adequada durante a contragéio
estatica ou dinimica. A coluna vertebral tendo a conservacfio das curvaturas normais consegue
suportar maior esforgo. Com a devida posigdo preserva a pressdo nos discos vertebrais, a
solicitagdo dos musculos e dos ligamentos, com diminui¢&io do esforgo para vencer uma carga
externa.

Através desses fatores citados, sabe-se a importincia de exercicios fisicos, os quais
contribuirdo para amenizar a carga de trabalho, tolerando melhor o estresse postural e
protegendo de alguns perigos no trabalho manual. Com um programa preventivo de exercicios
fisicos pode-se retardar e impedir problemas que ocorrem devido a uma sobrecarga por fadiga,

tendo assim os niveis de aptiddo reduzidos como fatores de risco.

2.9.1 Exercicios de Coluna Lombar

Segundo SANTOS (1996), esses exercicios sdo realizados nas fases:

Fase I
Exercicios que priorizam o trabalho muscular isométrico, juntamente com
alongamentos executados em decibito dorsal, com a protecdo da coluna lombar através do
movimento de bascula da bacia, a qual retifica a coluna lombar.
Indicacgdo:
lombalgia cronica de média intensidade;
em casos subagudos, nos quais a dor € suave e as atividades de rotina do paciente ja

foram retomadas.



76

Fase II
Fortalecimento com movimentagdo ativa da coluna lombar, com exercicios intensos de
alongamento, com inicio da execu¢do de exercicios na posiclio de joelhos e em pé, dando

atengdo a posterioriza¢do do quadril durante a marcha.

Indicacéo:
lombalgia cronica de intensidade média e suave;
casos em que a dor de uma crise aguda j foi controlada;

paciente que ja realizou a fase 1.

Fase IV
Aplica¢do dos exercicios abdominais inclusive os obliquos, com modificagdes ativas
(isotonicas), aumentam-se os alongamentos e os exercicios de lateralizagio da coluna na

posicéo de 4 apoios.

Indicago:

lombalgia cronica de intensidade suave.

Fase V
Fase final, onde os pacientes ja passaram pelas fases anteriores e se apresentam com

uma boa forga e motilidade. Fase de reeducfio funcional da coluna.
Indicacdo:

pacientes sem dor.

2.10 ABDOMINAIS

“S30 considerados exercicios abdominais, os movimentos ou tensdes musculares que nos
permitam através da contragio mantida (isométrica) ou dindmica, contrair os musculos abdominais”.

(GERALDES, 1993, p.98).
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Segundo MALTA (1990), a parte posterior do corpo, a caixa toracica € a pelve estéo
interligadas & estrutura Ossea pelas vértebras lombares, mas a parte anterior, encontra-se
apenas visceras sem nenhuma estrutura de sustentagfio. Por isso a importéncia da musculatura
abdominal bem trabalhada, que servira de parede sustentatéria do peso dessas visceras.

A musculatura abdominal tem como fungfo equilibrar o térax sobre a bacia, se
responsabilizando pela inspiragio na sustentacdo do diafragma e na expiragio pelo
abaixamento das costelas.

Sabe-se que metade do peso corporal se concentra na regido lombar, assim o abdome
atua como mola-mestra, na qual se ele estiver forte, servird como um dispositivo preventivo,
ndo permitindo que os extensores da coxa atuem, projetando o corpo para frente. Se estiver
fraco faz com que a coluna vertebral torne-se vulneravel, devido a sua lordotizagdo, causando

a lombalgia.

2.10.1 Abdominais Supra Umbelicais

Conforme GERALDES (1993), este tipo de abdominal promove a aproximagfo do
apéndice xifoide em direcdo ao quadril (flexio do tronco). Pode ser realizado com os membros
inferiores fixos, elevado ja para pessoas mais preparadas fisicamente e apoiados em um banco
ou step, desde que o angulo entre a coxa ¢ o quadril seja de 90°, o qual € utilizado para
pessoas que possuem lordose ou lombalgia, por proteger a regifio lombar da coluna vertebral,
pois nesta posicdo a lombar apoia-se totalmente no solo. Os musculos utilizados neste
exercicio sfo: os reto abdominais, obliquos externos e internos.

Amplitude do movimento

Para GERALDES (1993), o trabalho dos musculos abdominais, neste exercicio, deve
ser realizado de:

- 0 a 15 graus de flex30: contragfo principal dos musculos retos abdominais;

- 15 a 45 graus de flexfo: decresce a ag@io dos retos abdominais, com predominio dos

musculos obliquos;
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- 45 a 90 graus de flexdo: diminuicdo da contragfio da musculatura abdominal e

predominio da contragio dos flexores do quadril.

Conforme GERALDES (1993) e STERNLICHT (1997), deve-se ter certas atengdes na

execucdo, como:

1) as mios devem estar apoiadas em algum ponto do corpo, como a testa, cruzados
sobre o peito, apoiadas na coxa e a mais utilizada na nuca, por dar maior seguranga

na execucgdo do exercicio, projetando o pescoco;

2) deve-se elevar juntamente a cabega, pescoco, ombros e tronco, até elevar as

escapulas do solo;

3) nfio realizar movimentos com o pescogo, o qual deve estar fixo e alinhado com o

tronco;
4) o olhar deve ser para frente e para cima, em diagonal;

5) arespiragdo deve ser da seguinte forma: inspiragfio na fase inicial (posi¢do normal) e

expiragdo na fase final (subida do tronco);
/' 6) nas pessoas com hiperlordose deve-se ter maior atengfo na fase inicial e final do

movimento, pela tendéncia de acentuar ainda mais a lordose. Utilizar a flexdo do

quadril e joelhos;
7) evitar os momentos de forga, ou seja, os impulsos e trancos do inicio do movimento;

8) para aumentar a resisténcia, pode-se utilizar o incremento de joelheira, alteres e
anilhas, os quais devem ser colocados no peito, ou testa, minimizando as dores no

pescogo. Pode também aumentar a resisténcia com os bragos estendidos para tras.

2.10.2 Abdominais Infra Umbelicais
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Segundo GERALDES (1993), sdo exercicios que aproximam o quadril em dire¢éo ao
gradil costa (quadril sobre o tronco ou flexdo inversa do quadril). Os joelhos e quadris devem
estar flexionados para minimizar a agfio dos flexores de quadril.

O abdominal dinAmico comega quando a pélvis comeca a deslocar do solo, tendo a sua
eficiéncia aumentada no ponto em que os joelhos se aproximam dos ombros, sem toca-los. Os
musculos reto abdominais, obliquos externo e interno sfo utilizados como motores primarios.

Conforme GERALDES (1993), as amplitudes do movimento podem diferenciar as
agdes musculares. Estas amplitudes se forem realizadas de forma exagerada podem colocar a

coluna lombar em risco. Sdo elas:

- 0 a 30 graus: isométrico abdominal (esfor¢o para retroverso), com trabalho

isotonico dos flexores de quadril;

- 30 a 70 graus: diminui¢io da ag¢do do psoas e aumento da €énfase na contragéo do

reto femural, a¢do isométrica dos misculos abdominais;

- 70 a 90 graus: contragfo isotdnica dos musculos abdominais, agéo discreta do psoas

e diminui¢do da contragfo do reto femural;

/= acima de 90 graus: movimento realizado a favor da gravidade com esfor¢co dos
musculos abdominais e alongamento lombar.
GERALDES (1993) e STERNLICHT (1997) dizem que, para maior eficiéncia e

seguranga deste exercicio abdominal deve-se proceder da seginte forma:

1) a respiragdo deve ser realizada de maneira que a inspiragfo seja feita na posicéo

normal inicial e a expiragdo no momento da elevagéio do quadril;
2) as mios devem estar apoiadas ao lado do corpo ou embaixo do quadril;
3) a cabega deve ficar fixada no solo;

4) ndo se deve tentar tocar os pés no solo na volta dos membros inferiores na posigéo

inicial, pois provocara o aumento da lordose.
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Este tipo de exercicio abdominal € muito utilizado em programas de corregéio postural
de hiperlordoses, pois atuam nos feixes distais desses muisculos e realizam o alongamento
lombar.

Conforme STERNLICHT (1997), pode-se realizar o abdominal infra umbelical de
outra maneira, onde o individuo se posiciona em uma barra, com a utilizagéo do step. Para néo
impor stress nos punhos, deve-se entdo flexionar as pernas e coxas e elevar a0 maximo os
joelhos, trazendo-os na dire¢do dos ombros. Se o individuo quiser aumentar a resisténcia,
apoia-se um haltere entre as pernas.

Para MALTA (1990) os infra umbelicais podem apresentar mais duas variagdes: o
infra com bastio, onde os joelthos devem estar fletidos, segurando um bastdo, bragos
alongados no solo paralelamente e coxas préximas, sem encostar no abdome. Deve-se erguer
os quadris sem tirar a lombar do solo e retornar a posicdo normal. A outra maneira seria o
infra-obliquo, na qual os bragos devem se posicionar paralelamente ao solo, com as palmas
voltadas para baixo, os quadris flexionados, joelhos fletidos e cruzados e pernas levemente
erguidas. Deve-se entfio, contrair os misculos abdominais, elevando os quadris, alternando a
posi¢dio das pernas apés cada série de exercicios. A respiragéio ¢ a mesma da infra umbelical
comum e os musculos trabalhados seriam os reto abdominais, os obliquo externos e internos e

o transverso durante a expiragéo.

2.10.3 Abdominais Mistos ou Simultdneos

Segundo GERALDES (1993), sfio abdominais realizados com a aproximagdo
simultanea dos quadris e tronco.

Este exercicio abdominal aumenta a intensidade do exercicio pela contragfio isométrica
dos feixes distais. Os mifisculos com agdo neste exercicio sfio: os reto abdominais, obliquos

externo e interno.

Conforme GERALDES (1993), deve-se ter como principais cuidados:

1) a respiragdo deve ser feita da seguinte maneira: a inspiragdo na posigéo inicial € a

expira¢do no momento a subida simultinea das escapulas e quadril;
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2) ndo se deve tirar as costas do solo, apenas o quadril e as escépulas;

3) pescogo fixo com o tronco e olhar em diagonal.

2.10.4 Abdominais Obliquos

Para GERALDES (1993), este tipo de abdominal tem como objetivo o trabaltho dos
muisculos obliquos, 0s quais agem como motores primarios até o ponto que a escapula de um
dos lados se descole do solo. Para qualquer um dos lados da rotagdio os dois obliquos externo
¢ interno, entram em a¢do, mas de maneira oposta, ou seja, com a rotagio para o lado direito,
trabalha-se o obliquo externo esquerdo e o obliquo interno direito e vice-versa.

A posicdo desse abdominal deve ser dorsal, com o joelho esquerdo flexionado
mantendo o pé esquerdo apoiado no solo e o pé direito apoiado sobre o joelho esquerdo. A
méo direita deve ser colocada ao lado ou apoiada na nuca, a esquerda apoiada na nuca € o
cotovelo apontado para fora. Deve-se elevar a cabega, ombros e tronco em diregéio ao joelho
da perna apoiada (direita). O mesmo ocorre do outro lado, mudando a posi¢io dos membros
inferiores e superiores com relagdo a direita e esquerda.

Para MALTA (1990), tem-se outras variagdes desse exercicio abdominal, como: o
supra-obliquo, onde as costas devem ficar no solo, mfos na nuca e joclhos unidos e
flexionados com os pés no solo. Deve-se erguer lateralmente o tronco e voltar a posigéio
inicial, depois alterna-se 0 movimento para o outro lado. O outro tipo seria o supra-obliquos,
na posi¢do lateral, com as pernas fletidas, uma cruzada por dentro e apoiada no solo. Méo na
nuca, deve-se erguer lateraimente o térax, sem apoiar o0 ombro no solo, na volta & posigiio
inicial. Estes exercicios trabalham os reto abdominais, os obliquos externos e internos €
transverso.

Conforme GERALDES (1993), MALTA (1990) e STERNLICHT (1997), deve-se ter

certos cuidados na realizagfio desse exercicio como:

1) a respira¢do deve ser feita de maneira que a inspiragdo ocorra na posigfo inicial € a

expira¢do no momento da rotacio;
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2) ndo se deve tocar a cabega no solo, na volta a posi¢io inicial;
3) nio se deve tirar a lombar do contato com o solo no momento do exercicio;
4) nio forgar o pescoco durante o exercicio abdominal;

5) no obliquo lateral, ndo deve apoiar o ombro no solo, no momento da volta.

2.11 CUIDADOS A SEREM OBSERVADOS NOS EXERCICIOS ABDOMINAIS

Para GERALDES (1993), existem alguns problemas e dificuldades que surgem nas

academias de ginastica, os quais limitam a execugfio dos exercicios abdominais. S#o eles:

1) Paradoxo do Psoas: se o aluno realizar os exercicios abdominais com os membros
inferiores estendidos, nfo conseguirio manter a coluna lombar no solo, devido a
predominincia dos flexores de coxa e & fraqueza dos musculos abdominais. Deve-se

entdo fazer com que o aluno flexione os joelhos;

2) Respiragdo incorreta: é necessaria maior atengfio para a execugdo dos exercicios
abdominais com a respirag@o correta, realizando os mesmo com baixa velocidade e
expiragdo no ato de compressdo, pois muitas pessoas realizam estes exercicios em
apnéia, ocorrendo a compressio das visceras, pelo diafragma e pela base dos
pulmdes, provocando maior pressfio sobre a parede abdominal e ndo surtindo o
efeito desejado;

3) Lombalgias: é necessario que cada caso seja examinado individualmente, pois
mesmo com a execugdo de abdominais de seguranga, os parciais ou incompletos, a
lombalgia pode aparecer, principalmente no caso de encurtamento da regifio lombar.
Com isso deve-se combinar a execug¢fo de abdominais parciais ¢ alongamento da

regido lombar;
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4) Fraqueza muscular: utilizagdo de abdominais parciais ou com o aparelho abdominal,
que protege o pescogo e ajuda na execuglio correta dos exercicios abdominais,

combatendo as lombalgias e hiperlordoses durante a execugéo;

5) Diastases: ¢ apresentado geralmente por mulheres que tiveram fithos recentemente.
Deve-se utilizar a respiragdo correta, com expiragdo no esforco e ao mesmo tempo

contragfo adicional da parede abdominal;

6) Processo herniaticos: com o mesmo comportamento das diastases, ndo se deve
deixar o aluno realizar os exercicios abdominais em apnéia, pois isso provocara o

exagero da hérnia;

7) Dores na regifio posterior ou anterior do pescogo: geralmente ocorre com pessoas
que possuem a musculatura abdominal fraca, as quais exageram a flexo de pescogo.
Neste caso, deve-se pedir ao aluno que apoie as mfos atrds da cabega, apoiando a
cabega nas mesmas. Nos casos extremos, o aluno deve realizar apenas abdominais

infra umbelicais;

8) Deve-se evitar a execugdo de excessivas repeticdes de abdominais completos
(sentar-se acima), mesmo se os joethos e quadris estiverem flexionados, pois mesmo

pessoas sem problemas posturais podem realizar com seguranca até 20 repeticGes;

9) Nos exercicios abdominais puros (flexdes parciais), deve-se variar os graus de
flexionamento dos quadris e joelhos, educando a postura, desde que a coluna lombar

mantenha-se em contato com o solo;

10)N&o deve-se ultrapassar sobrecarga superiores a 4 ¢ 5 Kg nos exercicios
abdominais, para nfio machucar a coluna vertebral e 0 pescogo. Até este peso ocorre
uma estimulagdio eletromiografica maior nas partes inferiores dos retos abdominais
(infra umbelicais).



3. METODOLOGIA

Este trabalho monografico foi realizado através de uma reviséo bibliografica, com base

em autores contemporaneos nas areas de Medicina, Fisioterapia e Educacdo Fisica.



4 CONCLUSAO

A coluna vertebral no ser humano € de grande importancia, pela sustentagdo que da ao
corpo € protegdo a medula.

As estatisticas mostram que mais de 80% da populagio sofre de problemas na coluna
vertebral, os quais, na maioria das vezes estdo relacionados aos maus habitos, a maneira de
sentar-se e andar, ao acimulo de tensdo nervosa a execugdo de movimentos repetitivos e a
falta de atividades fisicas que compensem estas posturas.

Com o tempo ndio € s6 a aparéncia externa que sofre modificagdes, o corpo também
perde sua elasticidade e ha uma redu¢do da tonicidade muscular. Por isso o melhor € exercitar-
se regularmente para, manter uma vida saudavel.

A atividade fisica, em geral, ajuda a manter o corpo em equilibrio, afinal os musculos
posteriores € anteriores precisam ter o mesmo desenvolvimento pois, um € antagonista do
outro e promovem juntos a postura correta e o equilibrio para os movimentos corporais.

A lombalgia, dor que se localiza na regifio lombar da coluna vertebral, ocorre
geralmente em pessoas sedentdrias, ou que praticam somente algumas atividades fisicas como
“andar no parque”, que € a mais comum entre a populagdo, esquecendo do grupo muscular
mais importante na postura erecta: os misculos do abdome. Estes promovem a protegio da
lombar, se trabalthados corretamente com objetivos especificos para cada individuo.

Os exercicios abdominais servem como preven¢do da lombalgia e também ajudam no
tratamento da mesma depois de instalada. Esses misculos sdo esquecidos na hora de uma
atividade individual, pois trata-se de um trabalho localizado € que necessita da observagdo e
auxilio de um profissional qualificado.

As pessoas que praticam atividades fisicas “autonomas”, desconhecendo o desempenho
desses musculos, nfo os exercitam, geralmente apresentando problemas, sem procurarem uma
orientacdo a esse respeito. J4, as pessoas que freqlientam as academias, auxiliados por
profissionais realizam um trabalho especifico nos musculos abdominais, adquirindo com esses
exercicios maior tonicidade muscular, garantindo também melhor sustentagdo da estrutura
ossea.

A fraqueza dos musculos abdominais pode causar a queda dos 6rgdos internos do
abdome, ocorrendo a distensdo da parede abdominal, geralmente devido ao aumento de peso,

fazendo com que o centro de gravidade se desloque, mudando o equilibrio corporal. Pessoas
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com musculos abdominais bem trabalhados compensam o desgaste dos musculos dorsais,
estabilizando a coluna.

O fortalecimento abdominal ¢ importante para combater a flacidez do adbome,
previnindo patogenias da coluna vertebral, por isso deve-se dar mais atengfo a pratica regular
desse exercicio fisico (abdominais).

Conclui-se, portanto, que os abdominais infra-umbilicais sfo os mais indicados no
trabalho de tonificagfio e for¢a muscular para pessoas com lombalgia, por agirem diretamente
na porgao inferior do abdome sendo esta a estabilizadora da regifio lombar da coluna vertebral,
tendo grande papel nos programas de corre¢do postural de hiperlordoses, pois atuam nos

feixes distais dos misculos, além de provocar o alongamento da musculatura lombar.
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