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Importancia da Correccao dos
Defeitos Posturais na Prevencao
das Doencas Reumaticas

Ana Assuncdo Teixeira*, Francisco Espinheira**, Jorge Landeiro

Resumo

Os defeitos posturais, apesar da sua importancia, frequén-
cia e possibilidades actuais de prevencao e tratamento,
sdo muitas vezes subvalorizados, sobretudo apés o final
do crescimento, ja que até ai existe uma maior vigilancia
preventiva.

A manutencdo de uma postura estavel depende de esti-
mulos importados das vias visual, vestibular e propriocep-
tiva em conexdo com o sistema extrapiramidal. Os princi-
pais captores de informac¢do sdo o pé e o olho, gue pos-
suem extrocep¢do e introcepgdo e interferem prioritaria-
mente no ajuste estatico e dindmico. O articulado dentario,
a articulacdo témporo-mandibular e o ouvido interno, sao
também importantes para o equilibrio postural.

Quando o desequilibrio ténico postural persiste, as con-
traturas assimétricas podem originar patologia ligamen-
tar, muscular e articular, iniciando-se as queixas em qual-
quer idade. S3o responsaveis por raquialgias cronicas
localizadas ou irradiadas, dor nas articulagdes de carga,
cefaleias, desequilibrios, tonturas e astenopia.

O diagnéstico faz-se pela observacdo atenta do doente,
da cabeca aos pés, completando-se com a avaliacdo da
percepcdo visual e da arcada dentéria e por estudos radio-
l6gicos. A terap@utica necessita habitualmente da inter-
vencao de uma equipa multidisciplinar.

Apresentam-se os resultados de dois estudos prospectivos
de avaliacdo terapéutica, em doentes com alteracdes pos-
turais compensadas com plantares e/ou lentes prismati-
cas. Num estudo (100 doentes) avalia-se a melhoria esta-
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tisticamente significativa dos sintomas posturais mais fre-
quentes, num outro (46 doentes) avalia-se a melhoria es-
tatisticamente significativa das alteracdes radiologicas das
curvaturas vertebrais lombares, dismetria dos membros in-
feriores, inclinacdo da plataforma sagrada e dos ombros
e a melhoria, embora ndo significativa, das curvaturas late-
rais cervico-toracicas, toracicas e toraco-lombares.

Abstract

Postural problems are often underdiagnosed specially
when people reach adulthood and stop growing. Howe-
ver, there are actually a lot of preventive and therapeutic
interventions that can be done at any age.

A stable posture depends on some important stimulus that
are transmitted by the visual, vestibular and propriocepti-
ve pathways, wich are in connection with the sensory ex-
tra pyramidal pathway.

Postural static and dynamic equilibrium is specially con-
trolled by the eyes and the feet. When postural imbalance
continues for some time, assymetrical contractions can be
produced, giving rise to ligament, muscle and joint patho-
logy, that can begin at any age. Localised back pain or
radicular pain, can be caused by postural problems. Simi-
larly, weight-bearing joint pain, headache, dizziness, im-
balance, vertigo and astenopia can also occur.

An accurate patient observation from head to feet, inclu-
ding an evaluation of the perception, an examination of
the jaw and a radiological evaluation, allows such a diag-
nosis. The implementation of a therapeutic plan often
needs a multidisciplinary intervention.

The authors present the results of two prospective stu-
dies, involving patients with postural problems corrected
by plantars and/or prismatic lenses. The first study (100
patients) has shown statistically significant improvement
in the most frequent postural symptoms. The other study
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(46 patients) has also shown significant improvement in
lateral spindl lumbar curvatures, leg length discrepancy,
sacral platform and lateral shoulders bending. A trend for
improvement was also observed in cervico-thoracic, tho-
racic and thoracic-lumbar curvatures, although statistical
significance was not reached.

Introducao

A posigcdo vertical bipoddlica para a qual evoluiu o
Homem, permitiu-lhe por um lado, a libertac@o das maos
e da visdo, importantes estimulos para o desenvolvimen-
to cerebral, mas por outro, retirou-lhe metade da base de
apoio e grande parte da sua agilidade. Isto contribuiu para
o sedentarismo, a adopc¢do de posicdes viciosas e deficien-
tes desenvolvimento muscular e preservacdo do estado
osteoarticular, que podem ser alguns dos factores respon-
sdveis pelas alteracoes posturais do Homem actual.

Os diversos problemas posturais, apesar da sua grande
importdncia, continuam muitas vezes a ser menospreza-
dos ou esquecidos. A tendéncia para a especializagdo e
fragmentacdo de cuidados médicos, poderd levar a in-
completa avaliagdo clinica do individuo como um todo,
ficando assim por resolver muitas das queixas, nomeada-
mente a dor cronica.

A osteoartrose (0A), problema reumatoldgico n.° 1 no di-
zer de Pedro Nava, ilustre reumatologista brasileiro, € hoje
uma das principais preocupacoes preventivas, pela sua
grande prevaléncia mundial e pela tendéncia ao cresci-
mento e envelhecimento da populagdo, que deixa os in-
dividuos idosos mais expostos a dor, incapacidade e ele-
vados custos sdcio-economicos que esta doenga acarreta.
Entre os muiltiplos factores causais de OA, os defeitos pos-
turais, sobretudo das articulacoes gue suportam carga,
parecem ter um papel preponderante, pela assimetria de
distribuicdo das cargas nos diferentes compartimentos ar-
ticulares, e consequente possibilidade de deterioragdo
mais precoce nas dreas sobrecarregadas. Estes defeitos
sdo também, s6 por si, responsdveis por diversas queixas
dlgicas, geralmente devidas a tensoes musculares assimé-
tricas e por desequilibrio estdtico, facilitador de quedas.
O defeito postural terd de ser definido a partir de uma
posicdo média, considerada normal para a maioria da po-
pulacdo, mas € bastante varidvel de individuo para indi-
viduo e mesmo no préprio individuo consoante, por exem-
plo, o seu estado fisico ou psiquico.

Na sua maioria, os defeitos posturais podem ser diagnos-
ticados e graduados com relativa facilidade e precisdo,
pela simples observacdo clinica (feita dos pés a cabega)
e pelos exames radiolégicos adequados.

Sob o ponto de vista preventivo interessa ndo so consi-
derar os defeitos de posigdo e forma dos segmentos os-
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teoarticulares gue suportam carga, mas também daque-
les segmentos que se adaptam ds atitudes viciosas, na
tentativa de restabelecer o equilibrio postural, nomeada-
mente os pés, joelhos, ancas, coluna vertebral, a articu-
lagéo témporo-mandibular e o sistema éculomotor.

A incidéncia dos defeitos posturais € elevada, como po-
demos verificar num rastreio feito por M.A.Teixeira e cola-
boradores a 20.000 individuos portugueses (65% esco-
lares, entre 0s 8 e 20 anos de idade, e 35% adultos com
diversas profissdes), em que 20% apresentavam alter-
acoes dos pés, 15% dos joelhos e 20% da coluna verte-
bral. Outro estudo feito por P. Nava a 1.369 doentes
reumdticos identificou defeitos dos pés em 8go (65%), da
coluna vertebral em 817 (59,6%,), da bacia em 523 (38,2%)
e dos joelhos em 389 (28,4%) individuos?.

O equilibrio do Corpo Humano

A manutencdo de uma postura vertical estdvel depende
de estimulos neurolégicos importados das vias visual,
vestibular e proprioceptiva em conexdo com o sistema ex-
trapiramidal.

O sistema de regulacdo tonico postural é composto por
orgaos captores, diversas estruturas que interagem e inte-
gram a informagdo e orgaos efectores. 0s principais capto-
res sdo o olho e o pé que, ao possuirem exterocepcdo e
propriocep¢ado, funcionam tanto como exocaptores como
endocaptores, o que lhes permite intervir prioritariamente
no ajuste estdtico e dindmico.

A integracdo das informacdes recebidas através dos dife-
rentes captores, tem como objectivo a coordenacdo do
equilibrio dos mdsculos posturais, mas sendo eles mes-
mos também captores, o sistema postural consegue regu-
lar-se e adaptar-se a sua prdpria estrutura osteoarticular
e neuromuscular. Isto permite-lhe, em situacoes de altera-
¢do postural, fazer um novo ajuste posicional que passa
a ser adoptado como a postura «normal» ou «direitax».
No entanto, quando se adicionam diversas causas de
descompensacdo, a capacidade de adaptacdo pode
perder-se e dar lugar a sintomatologia.

A nivel ocular € sobretudo importante a exterocepcdo, que
dependente essencialmente da visdo (cones e bastone-
tes). A propriocepg¢do estd associada a actividade muscu-
lar extraocular e as vias de dculocefalogira, que relacio-
nam os misculos do pescoco e ombros com 0s dos
olhos. As informacdes visuais transmitem-se aos nicleos
dos pares cranianos oculares, vestibulares (verdadeiros
centros integradores do equilibrio postural) e espinhal,
que comunicam entre eles e com as estruturas supra e in-
frajacentes, através do feixe longitudinal posterior. Estas
caracteristicas conferem ao sistema visual uma grande im-
portdncia no equilibrio ténico postural.
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Dais iipos de patologia podem descompensar este cap-
tor: os problemas de refrocgio (exterocepedo sensorial do
olha) — miopia, astigmatismo, hipermetropia e os pro-
blemas de propriocepcdo muscular extraocular — as insu-
ficiéncias de convergéncia, as heteroforias (alteracdes de
dngulo de desvio) dos eixos visuals e as pardsios ¢ para-
lisias dos nervos dculomotores.

No pé e na articulogdo tibio-fdrsica infervém a proprio-
cepedo articular, muscular e, de maneira preponderante,
a exterocepgiio cutfinea, sendo g planta do pé particu-
larmente rica em elemenios exterocepfivos. Os extero-
ceptores cutdneos fransformam as informagdes do mun-
do exterior em fenamenos Bio-eléctricos e transmitem-nos
directamente aos misculos agonistas e antagonistas par
intermédio de vias polisindplicas e a outros receplores,
pelas vias lemniscais e extralemniscais.

0 pé com os seus constituintes proprioceptivos e extero-
ceptivos, comparta-se como um captor e um adaptadaor
podal, podends tornar-se em elemento «causalivos de de-
sequilibrio postural devido @ sua prdpria patologia, ou
em elemento wadaptativos de outro desequilibrio o mon-
tante (otho, dentes, coluna vertebral) e neste caso a adap-
tacdo poderd ser reversivel, pelo menos inicialmente, Na
pritica clinica € mais frequente encontrar situacdes mis-
tas, por serem ds gue provocan mais doresi+s,

O aparetho mastigador € fgualmente importante parg o
equilibrio tanico-postural, pois foz o unido enire as codeias
musculares anteriores e posteriores. Assim, a mandibula
g a lingua fazendo charneira no osso hidide gom-se ds
cadeigs anferiores, enguanto o maxilar superior e o crdnio
se ligom ds cadeias posteriores (eixo mandibulo-crinio-
-sagrada)l, Este aparelho, também rico em exterocepcdo
e propriocepcdo, interage com os nicleos dos pares cra-
nianos, nomeadamente trigémea, dculo-maotores, vestibu-
lares e espinhal e com o0s ceniros superiores.i®

O nuvidao interno controla sobretudo o posicionarmento da
cabeaca durante 0 maovimento.

As infarmagdes recebidas 580 entdo tratadas a nivel dos
nucleos vestibulares, gdnaglios da base, sistema reticular,
colliculus, corfex motar e frantal pré-motar, senda o cere-
belo indispensdvel ao equilibrio, especialmente nos movi-
mentos rapidos.

For diftimo, o midsculo estriodo cuja unidade motora re-
cebe g informacdo através das vias descendentes, efec-
tua o movimento.

Alteracoes posturais

As alteragfes posturais foram classificados por Messias
em: «vicios de postura» ou «atitudes viciosas» — aqueles
cuja correccdo poderd depender da vontade do doente,
e relocionar-se com o estado emacional, habitos ou va-
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lores esiélicos e wdefeitos pasturaiss — agueles que ndo
dependem da vontade.”

A actual designagdo de postura normal representa a posi-
¢do ideal do corpo no espaco, num dado momento da
nassa evolucdo filogenica, que cerfamente ainda ndo se
erncontra concluida, Elo deve associar a harmonia das es-
truturas corporais € curvaturas, d auséncia de contraturas
e de queixas dolorosas.s.

As alferagbes da postura humana actual revelam-se por
diversas perfurbagdes funcionais e orgdnicas que se de-
vem 4 accio da gravidode sobre o aparelho de susten-
fagdo e os orgdos internos. Quando o desequilibrio toni-
co postural persiste, as contraturas assimétricas podem
ariginar patologia Ngamentar, muscular e articualar. As
queixas podem manifestar-se em qualguer idade e ser ra-
guidianas — cervicals, dorsals, lombares ou sagradas, lo-
calizadas ou iradiodas - ou coxalgias, gonalgias, podal-
gias, hiperpressdo externg das rdtulas, tendinites, cdim-
bras e queixas do articulacdo tEémporo-mandibular {dor
muscular ou articular com ou sem disfuncda).

FPodem tombém surgin, isoladamente ou em associogao,
cefaleias, vertigens, fonturas, desequilibrios, fadiga, as-
tenopia, dificuldades de fixacdo, visdo turva e ainda al-
teragoes psiguicas, devidas ao ciclo vicioso provocado
pela dor cranica.

A pbservacdo da posicdo estdtica snormals deve ser fei-
fg com o podente de pe, com o corpe nd posicdo habi-
fual, ndo corrigida.

A projecc@o do centro de gravidade do corpo deve corres-
ponder ao mein do quadrildfera de sustentacdo e a eixo
vertical do corpo deve passar pelo vértex, apdfise odon-
toide, corpo da 3° vertebra lombar e centro do quadrild-
tero de sustentacdo (Fig. 1)

No plano frontal devem considerar-se a horizontalidade
das linhas bipupilar, bitragal, bimamilonar, a cintura esca-
pular (linha biacromiall, a cintura pélvica (reborda infe-
riaor das espinhas ilfacas dntero-superiores), os tridngulos

Figura 1. Observagda em Perfi:
Alihaments das planos
escapular e qliifeq,

Flechas cendical g lombar,

Eixey oy carpa (inha ariterion)




de figura e a linha biestiloideia, o alinhamento dos joe-
lhos (e distdncia intercondiliana) e a harmonia e simetria
de colocacdo dos pés no solo (Fig. 2).

0 exame do apoio podal deve completar-se com o podos-
cdpio, que nos permite verificar o apoio simétrico dos de-
dos e dos dois arcos longitudinais internos, o apoio ovéi-
de do calcanhar e a banda de apoio externo céncava inter-
namente, cuja largura € de cerca de um ter¢o do ante pé.
No plano dorsal devem considerar-se o eixo do corpo e
os desvios laterais da coluna (com o auxilio do fio de pru-
mo), o dngulo das omoplatas, as fossetas correspon-
dentes as espinhas iliacas posteriores, a simetria das pre-
gas gliiteas, a simetria das pregas popliteias, o posi-
cionamento dos calcdneos (um ligeiro valgismo em apoio
bipodal, que se elimina em apoio monopodal pode con-
siderar-se fisioldgico) e a distancia intermaleolar (Fig. 2).
Com a flexdo do tronco podem detectar-se gibosidades
qguando existem curvaturas escoliéticas.

No plano sagital (perfil) devem verificar-se o alinhamen-
to e a auséncia de rotacdo dos planos escapular e gli-
teo e a medida da flecha cervical (entre 6 e 8cm, no adul-
to) e da flecha lombar (entre 4 e 6cm, no adulto).*

No plano frontal as alteragbes da estdtica estdao muitas
vezes ligadas ds perturbagées éculomotoras, a dismetrias
dos membros inferiores e a escolioses ou atitudes esco-
liéticas. Os desequilibrios observam-se a nivel da cabeca
e cinturas, com desniveis concordantes ou discordantes.
Podem associar-se rotagdes das cinturas com contraturas
em rota¢do ou torgdo.

No plano sagital as alteracdes posturais estdo muito vezes
associadas ds alteracdes do retro pé. Quando existe bom
alinhamento escapular e glidteo, o aumento das flechas
cervical e lombar (aumento das curvaturas) acompanham-
-se geralmente de pés valgos e a diminuicdo das flechas
(atenuacdo das curvaturas) de pés varos.

Figura 2. Observacdo frontal e dorsal. Avaliacdo da simettia
e horizontalidade dos diversos planos corporais.

O pé pode ser a propria causa de desequilibrio postural
(alteracdes do apoio ou da mobilidade) ou adaptar-se a
um desequilibrio a montante e reequilibrar o sistema, de
modo reversivel ou permanente.

0 pé varo acompanhado de calcdneo varo leva a uma ro-
tagdo externa do eixo tibio-femoral, com consequente hi-
perpressdo da rétula, deficiente cobertura da cabeca fe-
moral e apagamento das curvaturas vertebrais, com
verticalizacdo do sacro (inferior a 32°), dorso plano e so-
brecarga das articulacdes interapofisdrias posteriores.’
0 pé valgo encontra-se pelo contrdrio, associado ao au-
mento das curvaturas vertebrais, rotagdo interna do eixo
tibio-femoral e joelho valgo, aumento da cobertura da
cabeca femoral (que poderd também favorecer o desen-
volvimento de osteoartrose, por aumento do impacto ce-
falo-cotiloideu) e tendéncia a horizontalizagdo do sacro,
com consequente sobrecarga das articulagdes inter-
apofisdrias posteriores.

Os pés planos associam-se geralmente a um plano es-
capular mais recuado em relacdo ao gliiteo. Esta projeccao
posterior do centro de gravidade acompanha-se de con-
traturas dos misculos paravertebrais e a classe Il
mandibular . Estas alteracdes levam também a sobrecar-
ga das articulacoes interapofisdrias posteriores.*

Avaliacéao radioldgica

0 exame radiolégico deve ser feito com filme extralongo
de face e perfil, em peé.

A incidéncia de face permite a observacdo e medicdo no
plano frontal de (Fig. 3): inclinacdes em relagdo a hori-
zontal dos planos das orbitas, apdfises mastoides e an-
gulos mandibulares, inclinacdo dos ombraos, inclinacdo da
plataforma sagrada (tracada sobre a base do sacro, en-
tre os pontos de unido das asas sagradas com as apofi-
ses articulares) e também da dismetria dos membros infe-
riores (medida obtida entre os pdlos superiores das ca-
becas femorais) bem como a inclinacdo das cabecas fe-
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Figura 3. Horizontalidade

dos planos frontais. AA’=plano
superior das cabecas femorais;
BB’=plataforma sagrada;
CC’=plano clavicular; DD’=plano
mandibular; EE’=plano mastoideu
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morafs. Com esta incidéncio podemos aindo avaliar o ali-
nhamento vertebral , medir as curvaturas e avaliar as ro-
tagdes dos corpos vertebrais. £ importante também veri-
ficar a existéncia de alteracdes a nivel da vérfebra pival
fombosagrada, ou seju, daquela que faz a transicdo bio-
mecinica entre o seqmento sagrado (fixo) e o lombar
(mdvel) e gue tem uma mobilidade intermédia, por se en-
contrar encastrada ha chanfradura interiliaca. Quando
existe uma vértebra de transipdo a este nivel, que seja
mais fixa do que habitualmente, a vérfebra pivd passa a
ser a suprajacente, que quase sempre jd se encontra des-
encastrada e provoca uma maiar instabilidade.®

0 dngulo caracteristica de uma curvatura determing-se
pelo métode de Cobb, a parliv das vértebras limites cor-
respondentes aos corpas vertebrals mais inclinados so-
tire o horizontal, O planalto superior da vértebra limite
superior e a planalto inferior da vérfebra limite inferior
cornvergem para o concavidade da curva. A convergéncia
das perpendiculares tracadas a partir dos limites dessas
vértebras dd-nos a medida do dngulo de curvofura
(Fig. 4).*

A rotagdo da vertebra apical pode avaliar-se através da

Figura 5. Ratacdo do corpo
verfebral. Avaliagdo pels
métoda de Nash e Moe:
Prajecedn da apdfise espinkosa

Flgura 4. Medigdo do
dngulo de cuneagtura vertehro!
pely métado ae Cobb

Flgura & Trove sacra-iacd. | - normal; | - gltenuarnte
Y - concordante e agrovante,

prajeccio da apdfise espinhosa sobre o corpo veriebral,
pelo método de Mash e Moe.f A escala de rotagdo exprime-
se em nadmero de cruzes de o g 4 (rotagde o: espinhosa
no eixo; rotagdo +: espinhosa na 1° sector; rotdcdo + +;
espinhosa no 2° sector: rotagdo + + +: espinhosa no 3°
sector; rofagdo + + + +: espinhosa fora do corpo verte-
bral) (Fig. 5 ).#

(0 fracada da trave sacro-ilfaca permite comparar o dngu-
lo de inclinacde das cabegas femorais com o dngulo de
inclinacdo da plataforma sagrada relativamenite ao plono
horizantal. Esta relagdo & muito importante para a correc-
cdo das dismetrias dos membros inferfores, pois tal como
se observa na fig. 6, a trave sacro-ilfaca pode nio Influen-
ciar, anular ou agravar o valor da dismetria =3

A avaliacdo da trave sacro-iliaca pode fazer-se também
na radiograffo simples da bacia de frente em pé. pela
técnica de L. fanes, moaificada por MA. Teixeira, =4

Na radiografia da coluna vertebral em filme extralongo,
incidéncia de perfil em carga, avalin-se o alinhamento rela-
fivo dos diversos segmentos da coluna e das vértebras
entre si, a gtenuacde ou aumento das curvaturas fisiold-
gicas, os dngulas de declive da plataforma sagrada, a po-
sigdo da vértebra pivd (quando devidamente encastrada,
a linha bi-iliaca projecta-se no disco L4-Ls ou acima dele).®
A avaliacdo radioldgica dos pés e joelhos, quando neces-
sdrin, deve fozer-se em cargo.

Para a determinagdo da idade dssea € Importante a radio-
grafia do punhe e para a avaliogcdo da maturidade dsseq,
na puberdade, uma radiografia das cristas ilfacas que per-
mite avaliar o seu estado de ossificacdo, pelo teste de
Risser — cotagdo 1 (infcio da ossificagdo — um ponto mé-
dia), 2 (barra incompleta), 3 (barra completa), 4 (inicio
de soldadura) e 5 (soldadura completa) >

O aspecto perceptivo visual

e oftaimologico

Torgao ocular e postura

A nivel ocular a principal caracterstica na alteragdo pos-
tural € a inclinagdo da cabega, por vezes com rotagdo.
Fisioldgicamente, guando a cabega se inclina sobre um
dos ombros desencadeia-se o reflexo de torgdo ocular®
(Fig. 7).

Na alteragio postural, essa forgdo compensatdria™s man-
tém-se e modifica a mecdnica de fodos o5 musculos ex-
tra-oculares (e ndo so os que desempenham a acgdo de
torgdo), o gue leva a insuficiéncias de convergéncia efou
espasmos de acomodagdo,” responsdveis por diversas
gueixas, nomeadamente astenopia e cefaleias.
Rousie-Baudry, no seu trabalho assimetrias crdniofacials
e sisfema oculolabirintico, objectiva por meio de laser
scanning oftalmoldgico, a torcdo ocular nos doentes
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posturais com imagens do fundo ocular bem demonstra-
tivas.®

Principio da correc¢do postural com prismas

A alteracdo da postura cefdlica leva a uma mudanga da
posicdo relativa das mdculas (M) - Figura 1. Nessa rotagdo
ocular a mdcula faz um movimento de intor¢do/extorcdo.
As lentes prismdticas alteram a projeccdo da imagem de
fixagdo, levando a um movimento de rotagdo da macula
para a posicdo em que estaria em postura normal (Fig. 8).
A eliminacdo da referida tor¢do influéncia a reprograma-
cdo de todo o sistema postural. Obtém-se a horizontali-
dade da linha interpupilar, correc¢do do plano dos om-
bros (total ou parcial) e o equilibrio da distribuicdo das
cargas a nivel poddlico.

Oftalmologia

A intervencdo Oftalmolégica avalia a existéncia de pato-
logia ocular geral, de alteracbes refractivas e integra a
correccdo prismdtica corretora da alteracdo postural, pro-
posta com base na andlise perceptiva visual.

P P

Figura 8. Torcdo ocular: | - normal; Il - disarmdnica. P=ponto de
fixagdo; C=centro do olho; M=mdcula; M’=mdcula em extor¢do;
M”’=mdcula em intor¢do.

Tratamento
Devem ser vigiadas e tratadas as criancas, mas as res-
tantes idades ndo devem ser esquecidas, jd que todas
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podem beneficiar com o reequilibrio postural. Ao longo
da vida o equilibrio pode também alterar-se por diversos
factores, nomeadamente desalinhamento do articulado
dentdrio, parésias dos musculos extra-oculares, fracturas,
intervencdes cirtrgicas, osteoartose ou osteoporose. Por
outro lado o desequilibrio € um dos grandes responsdveis
pelas quedas do idoso que podem ter como consequén-
cia as tdo temidas fracturas osteoporoticas.

O tratamento das alteracoes posturais promove a repro-
gramacdo neuromuscular e tem como objectivos a cor-
rec¢do combinada de todos os defeitos possiveis de cor-
rigir, de modo a obter um melhor alinhamento osteoar-
ticular e a mais préxima reposi¢do da horizontalidade dos
diferentes planos do corpo, com simetria de distribuicdo
das cargas e ao mesmo tempo, sensacdo de bem estar.
As correcgdes sdo varidveis de doente para doente e ao
longo do tempo. Nos jovens temos verificado que é muitas
vezes possivel retirar as correccoes no final do cresci-
mento.

Estas medidas, ao realinhar e distribuir mais simetrica-
mente as cargas nas superficies articulares, reduzem ou
anulam importantes factores de risco de osteoartrose se-
cunddria e muitas das contraturas musculares, respon-
sdveis por dores crénicas e deficiente qualidade de vida.?
Fazem parte integrante das correc¢des a educa¢do do
doente, o reequilibrio estato-ponderal com o apoio, sem-
pre que necessdrio, nutricional e psiquidtrico e o encora-
jamento para a prdtica de exercicio fisico regular, adapta-
do a cada situagdo e idade.

Habitualmente, num primeiro tempo, fazem-se as correc-
¢des plantares segundo as alteracées posturais do pe,
avaliadas com a ajuda de um podoscépio e/ou podogrd-
fo, atendendo ao tipo de cal¢ado e a tolerdncia aos ma-
teriais dos plantares, que devem ser ajustados a cada
caso.

Uma enorme gama de materiais termopldsticos tem vin-
do a substituir o couro, e ao antigo plantar baseado uni-
camente em principios biomecanicos, juntou-se o novo
conceito de plantar proprioceptivo (leva o pé a corrigir-
-se a ele proprio), desenvolvido a partir da utilizagdo de
plataformas podométricas informatizadas, inicialmente
proposto por Bourdiol. Entretanto desenvolveu-se o plan-
tar postural (modifica o ténus postural) que utiliza para
as correccbes pequenos relevos de 1 a 3mm de espes-
sura. Tanto os biomecédnicos como os posturais sdo uti-
lizados.?

Quando existe dismetria dos membros inferiores faz-se a
compensacdo, mas unicamente se a plataforma sagrada
se encontra inclinada para o mesmo lado do plano de in-
clinacdo das cabegas femorais, relativamente ao plano ho-
rizontal. Nestes casos, hd ainda que ter em conta, o grau
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ce inclinacdo relativa desses dois planos. Assim, se a pla-
‘aforma sagrada estiver menos inclinada, a compensagdo
ca dismetria serd inferior ao valor da dismetria medida a
nivel das cabecas femorais. Quando as dismetrias sdo su-
operiores a 10mm, a correc¢do € feita progressivamente,
com adaptacdo do calgado.

No tratamento é também importante a compensacdo de
gesequilibrios oclusais e ocluso-protésicos. O alinhamen-
o dentdrio, colocacdo de préteses dentdrias e a revisdo
regular das mesmas estabilizam a articulacdo témporo-
-mandibular.®

Nos casos em que estas compensacaes sejam insuficientes
para alcancar uma correccdo postural global, ou nos ca-
sos em que a principal disfuncdo seja de origem ocular,
faz-se a correccdo com lentes prismdticas, atendendo ao
reposicionamento da horizontalidade da cabeca e dos om-
bros e d igual distribuicdo das cargas a nivel plantar.
Sempre que necessdrio associa-se o ensino de exercicios
de correccdo postural e técnicas de relaxamento. Curva-
turas evolutivas com necessidade de tratamento com orto-
fese sdo igualmente encaminhadas para Fisiatria.

Os pés planos valgos e os calcdaneos valgos, que ndo re-
gridam, podem ter solugdo cirdrgica preventiva, por vol-
ta dos 10 anos de idade, com a colocacdo de parafuso
de titdnio a nivel do orificio externo do seio do tarso (cal-
cdneo stop), que ao actuar na prépriocepcdo permite o
realinhamento do pé e a reprogramagdo postural. O para-
fuso € retirado no final do crescimento. Esta técnica tem
tido bons resultados, é pouco traumatizante e necessita
apenas de um internamento curto. A marcha com apoio
sé estd limitada pela dor, nos primeiros dias.*

Resultados obtidos com a correccao
das alteracoes posturais

A Consulta de Postura do Instituto Portugués de Reuma-
tologia (1.P.R.) € efectuada desde hd vdrios anos por uma
equipa multidisciplinar que inclui reumatologia, andlise
perceptiva visual, oftalmologia, fisiatria e, quando neces-
sdrio, medicina dentdria, podologia, nutricdo, ortopedia
e psiquiatria.

Num estudo anteriormente realizado, avalidmos a frequén-
cia dos principais sintomas encontrados na primeira obser-
vacdo de um grupo de 100 doentes com alteracbes pos-
turais (71 mulheres e 29 homens), de idade media de
33,7 +/- 20,0 anos. Compardmos a sintomatologia, apds
utilizacdo de correccées plantares e/ou lentes prismadticas,
durante um periodo minimo de dois anos.

Tal como se pode ver no Quadro 1, 0s sintomas referidos
com mais frequéncia na primeira observagdo foram: dor
lombar (60%,), dor cervical (55%), cefaleias (47%), ton-
turas (45%), astenopia (44%), dor dorsal (41%), desequili-
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brio (37%), enxaqueca (30%) e vertigens (23%). Apés o
tratamento verificou-se uma melhoria, estatisticamente
significativa, para todos os sintomas analisados. Verifi-
cou-se também melhoria, embora ndo significativa de
dores da anca, joelho e pé.*

Num outro estudo prospectivo avalidmos radiolégica-
mente as curvaturas raquidianas laterais encontrados em
46 doentes (32 mulheres e 14 homens), de idade media
de 28,9 anos, com alteracdes posturais, da consulta de
postura do IPR, e o efeito do tratamento com plantares
e /ou lentes prismdticas.

No Quadro 2 apresentam-se as principais alteragoes ra-
diolégicas que foram encontradas na primeira observagdo:
escoliose cervicotordcica, escoliose tdracolombar, esco-
liose lombar, dismetria dos membros inferiores, inclinagdo
da plataforma sagrada e inclinagdo dos ombros. Verifi-
cou-se melhoria, apés tratamento, de todos os pardme-

Quadro 1. Frequéncia dos principais sintomas
encontrados em 100 doentes com alteracdes posturais
na primeira observacao e melhoria apos tratamento

Frequéncia | Melhoria apos | Teste WILCOXON

Sintomas 1? Observagdo | Tratamento (SIGNIf.)
Lombalgias | 60 (60%) | 37% | P=0,001
Cervicalgias | 55 (55%) | 32% | P=0,001
Cefaleias | 47 (47%) | 33% |  P=0,000
Tonturas | 45 (45%) | 28% |  P=o0,000
Astenopia | 44 (44%) | 28% | P=0,005
Dorsalgias | 41 (41%) | 28% | P=0,022
Desequilibrio| 37 (37%) | 30% |  P=0,002
Vertigens | 30 (30%) | 15% |  P=0,027
Enxaqueca | 23 (%23) | 18% | P=0,05

Quadro 2. Principais alteracdes radiolégicas

encontrados em 46 doentes com alteracdes posturais
na primeira observacao e melhoria apos tratamento

Melhoria apés | Teste WILCOXON

Alteracodes
Radiolégicas l Tratamento l (SIGNIf.)
Escoliose Cervicotoracica | Sim | ns
Escoliose Toracica | Sim | ns
Escoliose Toracolombar | Sim | ns
Escoliose Lombar | Sim l P=0,042
Dismetria dos Membros ‘ '

Inferiores Sim P=0,005
Inclinagdo da Plataforma '

Sagrada Sim P=0,005
Inclinacdo dos Ombros | Sim | P=0,005
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tros analisados, sendo significativa para os graus de cur-
vatura da escoliose lombar, correccdo de dismetria dos
membros inferiores, grau de inclinacdo da plataforma
sagrada e grau de inclinagdo dos ombros. A melhoria do
grau das restantes curvaturas, embora ndo significativa,
demonstra que na globalidade das correccdes efectuadas
ndo se verificou agravamento de qualquer dos pardme-
tros avaliados.?
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