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RESUMO: Muitos individuos podem estar realizando a flexao do tronco com uso limitado da
flexao fisiolégica do quadril, por uma percepcao corporal diminuida. Este estudo avaliou, em
21 sujeitos (10 homens), qual regido do corpo é percebida como responsavel pela flexao do
tronco e verificou a ocorréncia de um possivel aumento da flexibilidade global no teste 3¢
dedo-solo por uma melhor utilizagdo da articulagdo do quadril, apds uma dnica intervengao
instrutiva fisioterapéutica, composta de estimulos tteis, visuais e verbais. Mediram-se a
distancia do terceiro dedo ao solo e a variagao angular do quadril na flexdo do tronco antes e
depois da intervengdo, sendo a analise feita por mensuracdes em fotografias digitais por meio
de programa grafico. Questionados antes da intervencdo, 71% dos sujeitos apontaram a
regidao da crista iliaca como responsavel pela flexdo do tronco, mostrando que a maioria
desconhecia a predomindncia da articulagio do quadril nesse movimento. Apds a
intervencdo, houve decréscimo significativo na distancia do 3¢ dedo ao solo (21,8 cm antes e
18,5 cm depois) e alteragdes significativas dos angulos de flexao da articulacdo do quadril
(p=0,0036). Apds a intervencdo, a flexibilidade global aumentou devido ao aumento da
flexao do quadril, confirmando a hipétese inicial.

Descritores: Biomecanica; Flexibilidade; Imagem corporal; Quadril

ABSTRACT: Many subjects may be performing anterior trunk flexion with limited physiologic
hip flexion, due to a poor bodily perception. This study assessed, among 21 subjects (10 men),
which body part is perceived as being responsible for performing anterior trunk flexion; and
verified whether, after one single physical therapy intervention (with visual, verbal and tactile
stimuli), a raise in global flexibility would take place due to hip flexion increase. Both the
distance fingertip-to-floor and the hip angular variation were measured before and after
intervention; measures were analysed by means of photograph tracings. When questioned
before intervention, 71% of the subjects pointed to the iliac crest region as being the major
responsible for performing trunk flexion, showing that most were unaware of hip
preponderance in this movement. Following intervention, a significant decrease was noticed
in the fingertip-to-floor distance (21.8 cm before and 18.5 cm after), as well as significant
increase in hip flexion (p=0.0036). As expected, global flexibility increased after intervention
due to increase in hip flexion.
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INTRODUCAO

A flexibilidade é a capacidade fisica responsavel pela execucdo de um
movimento de amplitude angular maxima por uma articulagio ou conjunto de
articulagoes, dentro dos limites fisiologicos, sem o risco de ocorrerem lesdes?,2. Essa
capacidade esta principalmente relacionada aos habitos posturais, por sua vez
intimamente ligados a amplitude das articulagdes, extensibilidade dos musculos e
plasticidade dos ligamentos e tenddes. A importancia da flexibilidade tem sido
destacada na pratica de exercicios para o melhor desempenho nas atividades fisicas
ou esportivas, nos movimentos didrios para melhora da qualidade dos mesmos, ou
ainda na prevencao de lesdes1,3. Ainda que se pese o fato de ndo estar estabelecido o
mecanismo pelo qual a flexibilidade atua na prevencdao de lesdes, estudos tém
apontado a diminuicao da flexibilidade como fator de risco para patologias
degenerativas como a lombalgia4.5.

O teste 32 dedo-solo, realizado em bipedestacdo, assim como o teste do Banco
de Wells, realizado em sedestagdo, tém sido usados para avaliar a flexibilidade da
parte posterior do corpo de forma global3,6,7. No entanto, do ponto de vista
biomecanico, por meio de uma avaliagdo mais detalhada das agdes articulares
individuais ou em conjunto realizadas nesses testes, podemos obter informag¢des mais
acuradas sobre a forma como cada articulagao esta contribuindo no movimento e
diagnosticar mais precisamente onde ocorre a limitagao de flexibilidade8.

A flexdo do tronco realizada em pé, como no teste 3¢ dedo-solo, € um movimento
amplamente utilizado, tanto nas atividades didrias quanto nas atividades esportivas.
Geralmente, quando pegamos um objeto no chdo ou a frente do corpo, necessitamos
maximizar o deslocamento do tronco em relagdo aos membros inferiores para ampliar
a capacidade de alcance dos membros superiores. Isso ocorre por uma relagdo
cinemdtica entre a coluna lombar e a articulagdo do quadril no plano sagital,
chamada ritmo lombo-pélvico8,9. Para que esse movimento ocorra, associamos a
flexdo do joelho, mas a fim de isolar os mecanismos que ocorrem entre a coluna
lombar e o quadril, descreveremos o ritmo lombo-pélvico quando os joelhos
permanecem estendidos.

Conforme a cabega e a porcao superior do tronco iniciam a flexdo, a pelve
desloca-se posteriormente para manter o centro de gravidade do corpo dentro da base
de suporte9d. O tronco continua a flexionar, sendo controlado pelos mdsculos
extensores da coluna. Simultaneamente, ocorre a inclinagdao pélvica anterior, sendo
controlada pelos miusculos gldteo maximo e isquiotibiais, até que seja alcancado o
comprimento maximo dos musculos3.

A contribuicdo da articulagdo do quadril na flexdo do tronco é de
aproximadamente 70 a 90° (graus) e da coluna lombar, na mesma direcdo, é de
aproximadamente 40 a 45° 5,8,9. No ritmo lombo-pélvico, segundo Zatsiorsky>, nos
primeiros 30” a coluna lombar participa com dois de cada trés graus e, a partir dessa
angulacdo, inverte-se a proporcdo, sendo o quadril o maior responsdvel pelo
movimento (na razao de 2:1). No entanto, alguns autores ainda sugerem que nao
existem proporgdes muito especificas para o ritmo lombo-pélvico, como ocorre no
ritmo escdpulo-umeral8,9. De acordo com Neumann8, embora vdrias estratégias
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sejam possiveis, usualmente o movimento se inicia com predominadncia da coluna
lombar e gradativamente essa predomindncia passa a ser do quadril.

A partir da observacao clinica, no tratamento de pacientes com os mais variados
distdrbios osteomioarticulares nos membros inferiores e coluna, é possivel observar
que a grande maioria executa a flexao do tronco com uso limitado das possibilidades
de amplitude fisiolégica de flexdo da articulagdo do quadril, que é de 70 a 90°.
Alguns deles possivelmente possuem limitacdo de alongamento muscular dos
musculos restritores da flexdo do tronco, mas parte dos individuos podem nao estar
utilizando a amplitude fisiolégica maximizada do quadril por desconhecerem essa
possibilidade no préprio corpo. Esse uso restringido da articulagao do quadril feito de
forma sistematica e repetitiva nas atividades diarias, ocupacionais ou esportivas pode
levar a uma maior solicitagdo da coluna lombar para realizar a flexdo do tronco e,
conseqlientemente, pode estar aumentando a sobrecarga nessa regiao.

Um fator importante para realizacdo dos movimentos é a percepgao corporal. A
imagem que cada um tem de seu préprio corpo e de seu movimento é modificada
constantemente. Inicialmente, a imagem é global, diferenciando-se e tornando-se precisa
progressivamente com a maturagao e a experimentagcao. A maturidade e a experiéncia
dependem dos sentidos somdticos (mecanoceptivos, termoreceptivos e dolorosos) e
dos sentidos especiais (visuais, auditivos, vestibulares e gustativos), além de fatores
anatomicos, fisiolégicos, psicolégicos, comportamentais e socioculturais.

Segundo Riemann & Lephart10, o termo cinestesia tem sido usado como sin6nimo de
propriocepgao e sensagao de posicdo articular. Cinestesia, em seu significado mais
amplo, inclui a percepgao das posigdes e movimentos dos membros e de outras partes
do corpo gerados de modo ativo ou passivoll. Essas informagdes sdo provenientes
dos receptores localizados nos musculos, tenddes e articulagdes — respectivamente
fusos musculares, 6rgaos tendinosos de Golgi e terminagdes nervosas livres. Essas
informacdes podem chegar ao cortex cerebral e participam da elaboragdo do plano do
movimento e/ou participam de uma acdo reflexa mais complexa. A propriocepgao que
chega ao coértex cerebral ascende via trato dorsal ipsilateral da medula até a area
somatossensorial do cortex, onde as aferéncias visuais, tateis e auditivas sao
integradas, influenciando diretamente a eferéncia (output) motoral2.

Em uma intervencao terapéutica, quando se objetiva a melhora da percepgao
corporal do individuo, deve-se enfocar os estimulos visuais, auditivos, tateis e
principalmente proprioceptivos, com o intuito de que tais informagdes contribuam
para a reelaboragao e aprendizagem do movimento funcional.

Assim, os objetivos deste estudo consistiram em investigar qual regido do corpo
é percebida pelos sujeitos como principal responsavel pela flexao do tronco. E, ainda,
verificar os efeitos de uma dnica intervencao fisioterapéutica com estimulos visuais,
verbais, tateis e cinestésicos para melhorar a percepcao e contribuicao da articulagao
do quadril na postura de flexao do tronco.

METODOLOGIA

Este € um estudo de delineamento de pesquisa experimental, prospectiva e
transversal, com amostragem intencional por conglomerado.

Os critérios de inclusao foram individuos saudaveis, de ambos os sexos, com idade
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entre 18 e 45 anos. Além disso, os individuos deveriam ser leigos e sem qualquer vinculo
com a area da saude. Os critérios de exclusao foram assimetrias posturais importantes,
encurtamento da cadeia posterior, diminuicio da amplitude de movimento e
ocorréncia de episédios de dor nos membros inferiores e coluna lombar nos uGltimos
trés meses13,14. Para a realizacao do estudo, foi solicitado que os sujeitos assinassem
o termo de consentimento informado, aprovado pela Comissao de Etica local.

Os sujeitos foram submetidos a um protocolo composto de quatro etapas, quais
sejam: (1) entrevista pessoal, aquisicdo dos dados antropométricos e teste de
flexibilidade no Banco de Wells; (2) marcagdo de referéncias dsseas com etiquetas
auto-adesivas, fotografia digital no plano sagital durante a realizacao do teste do 3o
dedo-solo e a mensuracao da distancia do terceiro dedo ao solo, a fim de verificar a
amplitude articular inicial de quadril, lombar e tordcica; (3) intervengao
fisioterapéutica Unica, envolvendo questionamento e explicagdo verbal, tatil e
cinestésica sobre a articulagdo coxofemoral; (4) aquisicio de uma nova fotografia
digital no plano sagital e repeticio de teste do 3¢ dedo-solo para verificagdo das
alteragdes nas amplitudes articulares.

A metodologia utilizada na segunda e quarta etapas foi a analise biomecanica por
fotos digitais obtidas no plano perpendicular a maquina e sagital ao corpo humano.
Os registros fotograficos foram realizados com duas cameras digitais com resolugao
maxima de 4,1 megapixel, sobre um tripé nivelado. A maquina permaneceu a 2,4
metros de distancia do sujeito, enquanto o tripé foi posicionado a uma altura de 1
metro do chdo. Os sujeitos trajavam biquini ou sunga em uma sala reservada, bem
iluminada e de fundo ndo-reflexivol5.

Na primeira etapa, foram coletados os dados pessoais e antropométricos dos
sujeitos. Ainda nessa etapa, foi feito o teste do Banco de Wells para verificacdo da
flexibilidade de tronco. Esse teste, aplicado em sedestacao conforme recomendacgao
de Kiss3, consiste na avaliagcdo da flexibilidade do tronco pela medida da distancia
maxima alcancada pelas maos em flexdo do tronco com os membros estendidos a
frente. Neste estudo, os sujeitos foram colocados sentados no solo, com os joelhos
estendidos, tocando as plantas dos pés no assento de uma cadeira posicionada com o
encosto para cima. Com os bragos e dedos estendidos e as maos sobrepostas, tocaram
com a palma da mao uma régua em centimetros tracada no centro do encosto; o zero
da régua corresponde ao ponto do encosto mais préximo do tronco do sujeito; os pés
tocam o assento na dire¢do da marcacao de 23 cm na régua. Anotou-se o valor (em cm)
alcancado pela ponta do 3o dedo quando da flexdo maxima sustentada do tronco. Na
literatura € encontrada uma classificagao desse teste, em que até 11 cm a flexibilidade
do sujeito é considerada fraca, de 12 a 13 regular, de 14 a 18 média, de 19 a 21 boa
e acima de 22 cm, excelente3.

Na segunda e quarta etapas, pontos anatémicos foram palpados e em seguida
marcados com etiquetas auto-adesivas vermelhas e marcadores esféricos de isopor,
sendo utilizados como referéncia: cabeca do V metatarso, maléolo lateral, condilo
femoral lateral, trocanter maior do fémur, trés dedos posteriores a espinha iliaca
antero-superior, espinha iliaca postero-inferior, processos espinhosos das vértebras
L5, T12, T7 e C7. Os marcadores foram colocados em todos os individuos pelo
mesmo avaliador. Foram obtidas duas fotos de cada sujeito no plano sagital, pré e
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pés-intervencao. As fotos foram realizadas pedindo-se que a pessoa tentasse alcangar
seus pés com as maos, fletindo o tronco, mantendo os joelhos estendidos, os pés
unidos e cabeca e ombros relaxados.

Ainda nessas etapas, foi realizado o teste do 3¢ dedo-solo, durante duas tentativas de
flexdo do tronco. Esse teste foi realizado com o sujeito sobre um banco (step) de 18
cm de altura, sendo solicitado que se posicionasse no centro do aparelho. Apds a
flexao do tronco, um Gnico avaliador mediu a distancia do 32 dedo da mao até o solo
com o uso de uma fita métrical4.

Na terceira etapa, a fisioterapeuta questionou o sujeito sobre em que parte do
corpo supunha que seu tronco fletia em relagdo ao membro inferior durante o
movimento. A questdo feita aos sujeitos foi: “Aponte em que parte do seu corpo vocé
se “dobra” para realizar este movimento”. A fisioterapeuta usou um goniometro
universal para simular a flexdo do tronco e facilitar o entendimento do que estava
sendo perguntado. Os individuos apontavam com as maos em seu préprio corpo e em
seguida a fisioterapeuta anotava em uma figura de contorno do corpo humano a
regido apontada como responsavel pela flexao do tronco.

Em seguida, a fisioterapeuta indicava a localizagao da articulagcdo do quadril no
corpo do préprio sujeito, explicando que esta era a principal articulagcdo responsavel
pelo movimento. Tal intervengdo foi composta de estimulos visuais, tateis e verbais.
Como estimulo visual, a fisioterapeuta usou a estratégia de se posicionar a frente do
sujeito no plano sagital para demonstrar o movimento de flexdao do tronco que se
objetivava na intervencdo. Logo em seguida, a fisioterapeuta aplicou estimulos tateis
manuais na regido da articulacdo do quadril dos sujeitos bilateralmente, enquanto
estes realizavam movimentos de flexdo do tronco, com o objetivo de reforcar a
percepcao da contribuicdo do quadril nesse movimento. Ao mesmo tempo, foram
dados comandos verbais assim como feedback verbal, objetivando comunicar ao
sujeito se estava realizando o movimento de acordo com o objetivo da intervencao,
ou seja, aumentando a contribuicdo do quadril na flexdo do tronco. Apds esse
momento da intervengdo, na quarta etapa, houve repeticao do teste do 32 dedo-solo e
mais uma foto por sujeito foi obtida para futuras comparagdes.

Por meio das fotos, foi feito o calculo dos angulos tibiotarsico, do quadril, das
colunas lombar e toracica usando o software Corel Draw (v.10). O Quadro 1 descreve
e a Figura 1 ilustra como os angulos foram calculados15.

Quadro 1 Angulos articulares obtidos por meio de fotografias digitais pré e pés-intervencao

Variavel Descricao

Angulo entre o segmento de reta paralelo ao solo que passa pelo maléolo
Angulo tibiotarsico lateral e o segmento de reta que passa pelo maléolo lateral até condilo
femoral lateral, com vértice no maléolo.

Angulo entre o segmento de reta que passa pelo trocanter maior do fémur até
o codndilo femoral lateral e outro segmento que passa pelo trocanter maior até
a projecdo da espinha iliaca antero-superior, com vértice no trocanter maior
do fémur.

Angulo do quadril

Angulo entre o segmento de reta que passa por T12 até L5 e o segmento de

Angulo da lombar reta que passa por L5 até a espinha iliaca postero-inferior, com vértice em L5.

Angulo entre o segmento de reta que passa por C7 até T7 e o segmento de

Angulo da tordcica reta que passa por T7 até T12, com vértice em T7.
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Inserir Figura 1
Figura 1 llustracao dos angulos articulares obtidos por meio das fotografias digitais

RESULTADOS

A amostra se constituiu de 21 sujeitos saudaveis (10 homens e 11 mulheres) com
idade média de 31,8+7 anos, massa média de 62,8+12 kg e estatura média de 162,1+8,6
cm. Trabalhavam na manutencao e limpeza de uma instituicdo de ensino da cidade
de Sao Paulo, leigos na drea da sadde. O grau de escolaridade maximo dos sujeitos
era o ensino fundamental completo.

O Banco de Wells foi utilizado como uma das formas de caracterizar os sujeitos
e definir os critérios de exclusdao. A maioria dos individuos avaliados encontrava-se na
faixa de boa a excelente flexibilidade. A média encontrada foi de 27,549,9 cm. A Tabela
1 apresenta as varidveis antropométricas descritas, suas médias e desvios padrdao e o
resultado do teste de flexibilidade de Wells.

Tabela 1 Média e desvio-padrao das caracteristicas antropométricas e resultado do teste de
flexibilidade de Wells

Variavel valor (n=21)
Sexo masculino (%) 54,5
Idade (anos) 31,8+7,0
Massa (kg) 62,8+12,0
Estatura (cm) 162,1+8,6
Wells (cm) 27,549,9

A grande maioria dos sujeitos (71,4%) apontou a regido da crista iliaca como a
“dobradiga” do corpo responsavel pela realizagdao do primeiro teste 32 dedo-solo. Os
demais indicaram a regido de T12, a articulacao coxofemoral e a regiao de T8 (Tabela 2).

Tabela 2 Regido do corpo apontada pelos sujeitos como responsavel pela flexao do tronco

Regido do corpo % (n=21)
Crista iliaca 71,4
Regidao de T12 14,3
Coxofemoral 9,5
Regido de T8 4,8
100

Observaram-se alteragdes significativas nos angulos de flexao antes e depois da
intervencao da articulagdao do quadril e do angulo tibiotarsico (Tabela 3). Além disso,
verificou-se um decréscimo significativo na distancia do 32 dedo ao solo (Tabela 3).

A média do angulo de flexdo da tordcica antes da intervengdo foi de 144,3° e,
depois, 144,4°; da lombar, 158,3° antes e 157,4° depois; ndo houve diferenga significativa
entre essas medidas. J4 o angulo tibiotarsico foi de 99,4° antes e 97,9° depois, havendo
diferenca significativa nessa angulacdo apds a intervengao da fisioterapeuta. O angulo
do quadril e a distancia do 32 dedo ao solo apresentaram diferencas importantes e
validas estatisticamente. No quadril, a média anterior foi 131,1° e, apds a intervencgao, foi
123,9°, a mudanca na distancia 32 dedo-solo foi de 21,8 cm para 18,5 cm depois.
Esses resultados mostram que a intervencao do fisioterapeuta fez com que os individuos
enfatizassem a articulagao do quadril para realizar o movimento solicitado.
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Tabela 3 Média e desvio-padrao dos resultados do teste de flexibilidade 32 dedo-solo e
angulos articulares antes e apés a intervencao

Variaveis Momento (n=21) p
. . Antes 21,8+11,8 0,0007
Dista do 32 ded lo (cm ’ ! !
istancia do edo ao solo (cm) Depois 18.5:10,7*
Angulo da tordacica (graus) Antes. 144,3+6,4 p>0,05
Depois 144,4+5,3
Angulo da lombar (graus) Antes. 158,310,9 p>0,05
Depois 157,4+9,4
~ k 3k
Angulo do quadril (graus) Antes. 131,1+19,5 0,0036
Depois 123,9+17,0%*
n *ok ok
Angulo tibiotarsico (graus) Antes' 99,4+3,1 0,0000
Depois 97,9+3,3%**

DISCUSSAO

A avaliagdao no banco de Wells mostrou que a maioria dos individuos apresentava
boa ou excelente flexibilidade antes da intervengdo. A ocupagdo profissional é uma
possivel explicagao para esses resultados. Milosavljevic et al.16 realizaram um estudo
com trabalhadores que se mantinham em periodo prolongado em flexao anterior do
tronco (tosadores de carneiros) e observaram influéncia dessa ocupagao profissional
na mobilidade da coluna lombar e do quadril dos sujeitos16. No entanto, segundo
esse autor, a influéncia de outras atividades profissionais ainda esta por se
estabelecer. No presente estudo, os individuos realizavam trabalho de limpeza e
manutencdo, onde movimentos ciclicos de flexdo anterior do tronco sdo
freqiientemente realizados, sugerindo possivel relagdo dessa ocupagdo profissional
com sua flexibilidade.

Os resultados obtidos com o questionamento sobre qual seria a regido do corpo
que faria o papel de “dobradica” na realizagao do teste 32 dedo-solo mostraram que a
maioria dos sujeitos (71,4%) acreditava ser a regido da crista iliaca a principal area
responsavel pela flexdao anterior do tronco. Como visto, o ritmo lombo-pélvico na
flexao anterior do tronco inicia-se com predominancia da coluna lombar 8, portanto a
percepcao dos sujeitos de que a “dobradica” se encontra na regido da crista iliaca
parece estar relacionada a percepgao do inicio do movimento. No entanto, no teste
30 dedo-solo o individuo tem de chegar a sua amplitude maxima nesse movimento, no
qual a predominancia deve ser da articulagdo do quadril, ou coxo—femoral8,9, mas
essa mudanca de predominancia ndao foi notada pela maioria dos sujeitos. Essa
percepcao equivocada de que o movimento de flexao do tronco é realizado somente
pela lombar pode estar sobrecarregando esse segmento e limitando a amplitude de
movimento do quadril nas atividades motoras desses individuos.

A ocorréncia de uma melhora significativa na flexibilidade global dos sujeitos
pos-intervencdo, medida pelo teste do 3¢ dedo-solo, confirma a hipétese de que os
individuos provavelmente faziam uso limitado da amplitude de movimento fisiolégica
da articulagdo do quadril, ja que, por se tratar de intervencao fisioterapéutica Unica,
ndo houve tempo para ocorrerem adaptagoes teciduais de alongamento. Essa afirmagao é
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corroborada pela diminuicao dos angulos do quadril depois da instrucao. Esse uso
limitado da amplitude de movimento fisiol6gica da articulacao do quadril provavelmente
estd relacionado com a percepgao (aparente) de que durante toda a amplitude de
movimento a principal regido responsavel pela flexdo do tronco é a coluna lombar,
como foi referida pela maior parte dos individuos antes da intervencao.

Por outro lado, os dados das medigoes dos angulos da coluna tordcica e lombar
ndo mostraram resultados estatisticamente significativos. Em relacao a coluna toracica, ja
era esperado que ndo houvesse diferenca, pois a contribuicio desse segmento na
flexao do tronco é minima8. E quanto a coluna lombar, o fato de nao haver diferenga
significativa antes e depois da intervengdo sugere um ganho de flexibilidade sem
acarretar sobrecarga a essa regidao — além de que a intervencao limitou-se a contribuicao
da articulagao do quadril.

Jonnes et al.4 encontraram que a diminuicdo da amplitude de movimento da
articulagdo do quadril é um fator de risco para lombalgia nao-especifica em
adolescentes. Segundo os autores, o embasamento cientifico para que a diminuicao
da amplitude articular do quadril seja um fator de risco para lombalgia é que a
flexibilidade dessa articulacdo facilitaria posturas que preservam a coluna4. Esse
achado confirma a hipétese deste estudo e reafirma a importancia de enfocar a
percepcao corporal com o objetivo de aumentar a contribuicdao da articulagdo do
quadril no movimento de flexdo do tronco, colaborando para a prevengao ou
minimizagdo de lesdes lombares degenerativas. Além disso, Wong & Leel” realizaram um
estudo entre adultos portadores de lombalgia, lombociatalgia e grupo controle,
encontrando que a lombalgia estd associada a diminuicao da amplitude de flexao do
quadril durante a flexao anterior do tronco, o que afeta as atividades funcionais e a
qualidade de vida dos pacientes. Seria pois interessante a realizagcdo de pesquisa
similar ao presente estudo, incluindo um grupo de individuos com lombalgia, para
poder fazer comparagdes.

Segundo uma recente revisdo sistematica, ha evidéncia moderada de que, nas
lombalgias ndo-especificas, as Escolas de Coluna (Back schools) conseguem melhores
resultados na reducdo da dor e melhora funcional em relacao a outros tratamentos
conservadores como exercicios, manipulagdes ou terapias miofasciais. As Escolas de
Coluna, de maneira geral, além de ensinarem exercicios especificos para lombalgia,
fornecem informagdo sobre a anatomia e biomecanica da coluna, postura e
ergonomial8. Assim, seu diferencial reside em enfocar o conhecimento sobre o corpo,
coincidindo com instrucao realizada neste estudo.

A diferenca significativa observada na diminuicdo do angulo tibiotarsico pode
estar relacionada a diminuicdo da necessidade de deslocar a massa corporal
posteriormente, que ocorre como resposta a inclinagao anterior do tronco9, pois uma
maior flexdo do quadril exacerba o deslocamento posterior do centro de gravidade
(CQG), tornando necessdrio um reajuste na articulagdo tibiotarsica a fim de anteriorizar
o CG. mantendo-o na base de suporte. Além disso, esse aumento da flexao do quadril
diminui a distancia do CG ao solo, aumentando a estabilidade19.

Ndo foram encontrados na literatura estudos semelhantes que tenham
investigado a influéncia da percepcao corporal na flexibilidade e na amplitude
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articular do quadril. Acreditamos que este estudo possui relevancia clinica para a
fisioterapia, na medida em que destaca a importancia de se utilizar a percepcao
corporal no tratamento fisioterapéutico.

CONCLUSAO

Antes da intervencdo, a maioria dos sujeitos avaliados apontou a regidao da coluna
lombar como a principal “dobradi¢a” responsavel pela realizagdo da flexao do tronco.
Apés uma Unica intervengdo, que objetivou aumentar a contribuicao da articulacdo do
quadril nesse movimento, houve melhora significativa na flexibilidade global dos
individuos. Foi possivel observar que essa melhora aconteceu pelo aumento da
contribuicdo do quadril — diminuigdo significativa dos angulos do quadril — enquanto a
contribuicao da coluna lombar manteve-se inalterada.

Assim, afirma-se a importancia de enfocar a percepcao corporal dos pacientes
em intervencdes terapéuticas que visem ganho de amplitude de movimento do tronco,
pois esta pode estar diminuida por um conhecimento limitado das reais possibilidades
fisiolégicas da articulagao do quadril.

Uma melhor utilizacdo dessa amplitude fisiolégica do quadril em movimentos
funcionais — pegar objetos no chdo, levantar pesos — pode otimizar o ganho de
flexibilidade aumentando o alcance dos membros superiores nas atividades didrias,
ocupacionais ou esportivas, sem sobrecarregar a coluna lombar e contribuindo para a
prevencao de lesdes degenerativas nessa regidao. Futuros estudos com metodologias
que envolvam movimentos funcionais podem ser realizados para a confirmagao
dessas hipoteses.
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