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Resumo

Objetivo: Este estudo teve como objetivo, analisar a prevaléncia dos desvios posturais e
a relagdo que possa existir com o nivel competitivo e escaldo etario, tipo de
coordenacao dominante, posicionamento em campo, maturacéo sexual, niveis de forca e
flexibilidade em jovens futebolistas. Métodos: A amostra, deste estudo transversal, foi
constituida por 47 sujeitos do sexo masculino, com idades entre 0s 9 e 16 (13.02 + 2.51)
anos. Para a avaliacdo postural foi utilizado o software SAPo com um protocolo
adaptado a realidade desportiva do futebol. Para avaliagdo da maturacdo sexual
recorreram-se aos estadios de pilosidade de Morris e Udry (1980). A forca maxima
isométrica dos membros inferiores foi medida a 60° para os movimentos de flexdo e
extensdo do joelho com um dinamémetro. A flexibilidade foi medida com goniometria.
Recorreu-se a procedimentos de natureza descritiva para a caracterizacdo das variaveis
em estudo. A analise comparativa inter grupos e intra grupos foi efetuada com recursos
aos testes de Kruskall-Wallis, Mann-Whitney e Tukey, para observacdo das diferencas
entre grupos. Com recurso ao teste de Spearmen procurou-se verificar o tipo e
magnitude das correlacBes entre variaveis. Resultados: Os desvios mais prevalentes
para a totalidade da amostra foram, na vista anterior do plano frontal, as diferencas
verticais entre os acromios (72%) e das tuberosidades das tibias (91%), ao nivel da
coluna vertebral, verificou se uma relativa prevaléncia de problemas escoliéticos
sobretudo na regido toracica (79%) e na regido lombar (64%). O nivel competitivo
(benjamins, infantis, iniciados e juvenis), posicdo em campo (médios e avancados),
lateralidade (destros e esquerdinos) e maturacdo sexual explicaram a existéncia de
diferencas significativas na magnitude dos desvios posturais. Na anélise associativa,
apenas na vista lateral direita do plano sagital foi observada uma correlacdo forte da
magnitude dos desvios entre as vertebras T3 e T7 com a idade e o escaldo competitivo.
Conclusdo: Os resultados do presente estudo parecem sugerir que 0s jogadores de
futebol jovem, estardo propensos a fatores predisponentes ao desenvolvimento de
desvios posturais podendo estes vir a ser, por si s6, um factor de risco a ocorréncia de

lesdes futuras e assim limitadoras do desempenho futuro.

Palavras-Chave: assimetrias; postura; futebol; jovens; prevaléncia; factores de risco.
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Objective: The aim of this study was to analyze the prevalence of postural asymmetries
in young soccer players and the relationship with the competitive level and age-group,
dominant coordination, field position, sexual maturation, strength and flexibility.
Methods: This was a cross-sectional research that 47 children between 9 and 16 years
old (13.02 + 2.51) were assessed. For postural evaluation, the SAPo software was
selected and the protocol was adapted so that it was assessed the most determinant
segments in action during soccer. The age and field position was determined by self-
report. For sexual maturation, hairiness states by Morris and Udry (1980) was assessed.
Lower limbs maximal strength was monitored with a for leg flection and extension at 60
degrees with a dynamometer. Flexibility was assessed with a goniometer. Descriptive
analysis was selected to characterize these study variables. To compare the statistical
differences between the groups, Krusskal-Wallis, Mann-Whitney and Tukey tests was
selected. Spearmen test was used to learn if there was any association between
assymetries and remaining selected variables. Results: The most prevalent asymmetries
were between the acromion’s (72%) and tibias tuberosity’s (91%), at vertebral column
escoliotic problems were found at thoracic region (79%) and lumbar region (64%). The
competitive level (benjamins, Kids, beginners and youth), field position, (midfielders
and forwards) and dominant coordination (left- and right-handed) explained the
differences in the magnitude of postural asymmetries. There were strong correlations
between the different forms of strength (agonists and antagonists in the lower limbs. For
postural parameters, only horizontal asymmetry in right side view of the sagittal plane,
between T3 and T7 vertebras, showed a strong correlation with age and competitive
level. Conclusion: The finidings of this study suggest that young soccer players are
more likely to development posture asymmetries, being the latest a risk factor for

injuries and hence limiting the future performance.

Key Words: asymmetries; posture; soccer; young athletes; prevalence; risk factors.
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FIFA — Federagéo Internacional das Associagdes de Futebol Associado.
Cm — Centimetros.
Kg — Quilogramas.
Kgf — Quilogramas forca.
IMC — indice de Massa Corporal.
PVC — Pico de Velocidade de Crescimento.
SAPo — Software de Avaliacdo Postural.

hTE — Altura Tronco-Encefélica.
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1. Introducéao

Na primeira década do século XXI ocorreram avangos significativos no futebol,
resultado de multiplos dominios de conhecimento aplicados na modalidade. As ciéncias
do desporto contribuiram para a melhoria de materiais, melhor conhecimento do
funcionamento do organismo humano e novos procedimentos de ensino-aprendizagem

na formacdo do futebolista. Tal levou a procura da exceléncia fisica e técnica (1).

A Federacdo Internacional das Associacdes de Futebol (FIFA) estima que o futebol seja
praticado por 240 milhdes de jogadores ativos em 204 paises, € considerado como a
principal modalidade desportiva em muitos deles. Praticado por diferentes idades e
niveis sociais, é visto como uma possibilidade de ascensédo social e profissional, numa
realidade de baixo nivel socioeconémico, da qual se encontram a maioria dos

praticantes (2 e 3).

Podem-se apontar dois tipos de carreira no futebol, as que encerram de forma mais
precoce e as mais extensas. As mais precoces sao as que terminam, por exemplo devido
a graves lesdes, as mais extensas, as que 0s jogadores terminam a carreira perto dos 40
anos (2,4 eb).

O periodo de formacéo ou inicia¢do desportiva € o que se destina a desenvolver as bases
para no futuro se obterem resultados (6). A formacao fisica, técnica, tatica e psicologica,
com treinos e competicdo caracterizam o desenvolvimento no processo de formagéo (7).
O abandono da carreira de futebolistas pode estar associado a fatores como a auséncia
de motivacdo intrinseca, auséncia de trabalho de base inicial para a obtencdo de
resultados futuros e a existéncia de uma formacéo direcionada a obtencdo de resultados

(6), 0 abandono também se pode relacionar com um indice elevado de lesdes (2).

Wylleman, Lavallee e Alfermann, afirmam que o fim da carreira desportiva é
multifatorial. Os autores citam a idade cronolégica, fadiga psicoldgica, problemas
conjugais, novos interesses pessoais, problemas de salde e declinio de rendimento

associado a menor frequéncia de jogo como alguns fatores para o abandono da pratica

(8).

Uma equipa multidisciplinar auxilia num diagnéstico precoce de lesbes. Conhecer as

exigéncias do exercicio fisico e trabalhar para que o bem-estar fisico e psiquico dos



desportistas deve ser a preocupacado dos agentes desportivos. A prevencao de lesdes é

uma tematica de importancia para a satde dos individuos (9).

Zakharov, apresentou uma proposta de preparacao desportiva a longo prazo focada em 3
pontos-chave, a preparacdo base (preliminar e especializacdo inicial), méaxima
concretizacdo das possibilidades (desportivas, pré-culminacéo e resultados maximos) e

a longevidade desportiva (conservacdo e manutencéo) (10).

As lesdes em jogadores chave podem condicionar a performance das equipas. Nos
desportos individuais, se ndo € possivel competir ndo é possivel ganhar. Nos desportos
coletivos, esta relagdo € menos Obvia pelo facto de os jogadores poderem ser
substituidos. Se Arnanson e colaboradores, retirarem um outlier da sua anlise,
verificam uma relacdo entre o nimero de dias de lesdes no seio da equipa e 0 sucesso da

mesma (11).

Jean Ekstrand fez uma andlise das lesdes que ocorreram no Europeu de futebol de 2004
e no Europeu Feminino de 2005 e, descobriu que 13 das 15 lesdes contraidas afetaram

as equipas que ndo alcangaram as meias-finais das competicoes (12).

Numa bateria de testes desenvolvida por Reilly e colaboradores (13) desenvolvida em
2000, considera e avalia perfis antropométricos, fisioldgicos, psicoldgicos e de skills
especificas do futebol. Assim o jogador de futebol necessita de uma boa capacidade
fisica, de compreender os aspetos taticos do jogo, de elevada capacidade técnica, ser

mentalmente forte e social no seio da equipa a que pertence (14, 15 e 16).

E uma modalidade coletiva composta por periodos de alta e de baixa intensidade. Em
termos fisioldgicos esta utiliza as vias de producdo de energia aer6bias e anaerobias,
resultantes de uma utilizacdo de forca muscular, flexibilidade e agilidade (17, 18 e 19).
H& uma necessidade de potencializar as capacidades aerdbias e anaerdbias dos
praticantes, com finalidade a satisfacdo das necessidades bioenergéticas. Tais
necessidades diferenciam-se nas que solicitam uma maior poténcia, (de elevada
intensidade e menor volume) e fornecidas energeticamente pela via de producgéo
anaerdbia e nas que contribuem para o individuo sustentar um ritmo de esforco
moderado, de producio de energia pela via aerdbia (20). E cinematicamente aciclica
com rapidas mudancas de velocidade, direcdo e um conjunto de comportamentos

técnicos e taticos proprios, realizados com ou sem posse de bola (20). Correr, saltar,



ganhar posse de bola, driblar, passar e rematar sdo acdes constantemente efetuadas, seja
com ou sem posse de bola. Tais agfes levam a uma aceleragdo positiva e negativa do

ritmo de jogo além de rapidos sprints e mudancas de direcéo (21).

Devido a necessidade de realizar gestos rapidos e explosivos no futebol, salientam-se as
capacidades de caracter neuromuscular (22). A necessidade em solicitar este tipo de
acOes gestuais por um longo intervalo de tempo induzira os jogadores a fadiga e

consequentemente influéncias negativas na execugdo dos gestos técnicos (23).

Os vérios comportamentos sdo antecedidos de programas motores complexos que irdo
proporcionar automatismos, onde induzirdo uma maior capacidade adaptativa consoante

as variacfes do meio em que interagem os jogadores.

O eficiente funcionamento dos programas motores anteriormente anunciados, dependem
da integridade anatomo-funcional dos dispositivos osteoarticulares, nervoso e muscular
de base. Também dependem da organizacao de varios niveis do sistema nervoso central,
de circuitos de integracdo entre as aferéncias periféricas (propriocetivas, visuais,
labirinticas, exterocetivas) e centrais (psico-emocionais) com as vias aferentes motoras,
bem como a estrutura de padrbes de atividade multidisciplinar automatizados

(engramas), que se obtém pela repeticdo dos movimentos/atividades (9).

O mesmo autor, indica ainda a existéncia de uma proporcionalidade direta entre a
complexidade de tarefas e uma maior necessidade de repeti¢cbes. Por outro lado, tal
necessidade de repeticbes podera ser uma causa que ird fragilizar as estruturas
anatémicas. As elevadas situacdes competitivas levam a ocorréncia de novas lesdes por
repeticdo exaustiva (consiste em replicar o mesmo gesto estereotipado em demasia) ou
pelo aumento de situacdes fora do padrdo habitual (alterando a situacéo de conforto para

desconforto).

Cada modalidade desportiva apresenta padrfes de comportamentos. A repeticdo
excessiva dos comportamentos leva aos desportistas adotarem posturas prejudiciais a
estabilidade entre as varias cadeias cinéticas. O uso habitual de um grupo muscular
origina desequilibrios musculares. Os desequilibrios musculares levam a alteracoes
posturais derivadas de cadeias de compensacdo pelo organismo (24 e 25). A
considerada exigéncia e caracteristica do treino, é por si um fator de risco as alteracdes
da postura (26).



As estruturas anatdmicas mais utilizadas no futebol sdo o pé, a tibiotarsica, o joelho, a
cintura pélvica, e a coluna, nomeadamente nas charneiras lombo-sagrada e dorso lombar

e no segmento lombar (9).

Por vezes subvalorizado pelos atletas e técnicos do desporto, é fundamental conhecer 0s

fatores de risco para lesdo, de forma a atuar com medidas preventivas adequadas (27).

As lesdes podem ocorrer nos tenddes, nas aponevroses, a nivel muscular, 6sseo e
articular. Nos tenddes provocam tendinites da regido miotendinosa, insercionites,
tenosinovites e bursites. As aponevroses sofrem processos inflamatorios com o
aparecimento de fasceites. Muscularmente aparece a miopatia do esforgo que se
manifestam por dores tardias apds o esforgco. A nivel 0sseo, as lesdes microtraumaticas
originam fraturas de fadiga, tipicas da atividade desportiva. Articularmente, ocorrem

processos inflamatorios da membrana sinovial e ligamentos (9).

O alinhamento da anca, do joelho, da perna e do tornozelo é considerado um potencial
fator de risco a ocorréncia de lesdes no membro inferior (28). Hollmand et al. (29)
referem que, a maioria das lesdes de overuse no membro inferior sdo derivadas de

incorrecdes biomecanicas ocorrentes entre a pélvis, coxa, perna e pé.

Fatores como traumatismos, patologias que induzem perda funcional de forca e
mobilidade, habitos posturais viciosos, fraqueza muscular, atitude mental,
hereditariedade, calcado e vestuario inadequado também sdo responsaveis por causas de

uma ma postura (30).

Postura é um conceito definido por varios autores (31, 32, 33, 34, 35, 36, 37) definem a
postura correta como a que causa 0 minimo de stress, em cada articulagdo. A postura
correta resulta de um alinhamento do corpo com eficiéncia biomecéanica e fisioldgica
maxima, minimizando stresses e sobrecargas sofridas pelo sistema de apoio resultantes
da aceleracdo gravitacional. Também pode ser descrita como a posicdo relativa dos
segmentos corporais no espaco em momentos estaticos ou dindmicos (33, 38 e 37).
Envolve fatores anatomo-funcionais, psico-emotivos e socio-ambientais e esta associada

a um conjunto de cadeias inter segmentares que influenciam a cadeia cinética (39).

Para a existéncia de uma postura estatica Busket (40) define duas prioridades, a
economia e o conforto. Relativamente a economia, a estrutura 6ssea é leve e resistente.

O tecido conjuntivo é apresentado como um dos elementos principais para manutencéo
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da postura estatica e da estrutura 6ssea, pelo facto de nédo influenciar significativamente
0 custo energético. J& a massa muscular ndo é considerada pelo autor pelo facto de
acarretar um maior custo energético. Em resultado da utilizacdo da mesma em médio
prazo ocorrem frequentemente problemas de coluna, desequilibrios musculares e de

postura.

Schindler (41) define a imagem do corpo como modelo postural. Este modelo postural,
continuamente em construcdo, modifica-se através de alteragdes na postura e/ou nos
movimentos. O sedentarismo, posturas inadequadas no trabalho e desequilibrios
musculares podem levar as alteracbes. O exercicio fisico pode ser um atenuante ou

amplificador dessas alteracdes, dependendo das cargas do treino.

Outros autores (42 e 43) referem que a postura dindmica remete ao quotidiano dos
sujeitos, ou seja, aos seus movimentos mais frequentes no dia-a-dia (i.e.
caminhar/correr/, subir e descer escadas, saltar objetos, levantar/baixar/transportar
objetos). Os héabitos posturais inadequados, bruscos e que ndo respeitem os principios
biomecanicos, induzem progressivamente a patologias degenerativas ao nivel da postura
corporal dos individuos. O ndo alinhamento induz uma sobrecarga e um maior esforco
sobre a articulagdo, utilizando o segmento em questdo de forma biomecanica incorreta,

stressando e estirando as partes moles (44).

Da mesma forma que outras estruturas anatomicas influenciam a postura da coluna
vertebral, os desvios da coluna vertebral podem levar a um uso incorreto de outras
articulacbes como a dos ombros, bracos, articulagdes temporo-mandibulares, anca,
joelhos e pés. O tipo de desvios existentes na coluna vertebral podem ser a lordose
cervical e dorsal, cifose tanto cervical como dorsal e a escoliose (33).

Kendall et al. (45), enunciam que a postura € um arranjo relativo das varias partes do
corpo, considerando o equilibrio muscular e esquelético como responsavel pela boa
postura e eficiéncia muscular. A ma postura € classificada como a existéncia de uma
relacdo defeituosa entre as diferentes partes do corpo origina um equilibrio pouco

eficiente sobre a base de sustentacgéo.

Kendall (46) em 2007 desenvolveu um modelo de postura padrdo. Na vista anterior,
iniciando no halux, deve estar devidamente alinhado com o primeiro metatarso, o ante

pé com o centro do pé e os arcos do pé preservados. Os tornozelos devem estar na



mesma distancia que a borda medial dos joelhos e ndo devem estar inclinados. As tibias
ndo devem estar arqueadas, sendo assim retas. Os joelhos ndo se devem tocar, mas
devem estar na mesma distancia que os maléolos mediais da tibia. As rotulas devem
estar viradas para a frente e a mesma altura. As espinhas iliacas antero-superiores
devem estar a mesma altura. O Tronco deve estar reto sem inclinagdes ou rotacdes. O
alinhamento lateral é representado por uma linha que passa ligeiramente anterior ao
maléolo lateral do peronio. Ligeiramente ao centro da articulacdo do joelho e levemente
posterior a articulacdo do quadril. Aproximadamente no meio do corpo através da
articulacdo do ombro (desde que os bracos prendam no alinhamento normal em relagéo
ao torax), pelos corpos das vertebras cervicais e através do I6bulo da orelha. Considerar
sempre uma avaliacdo bilateral. O &ngulo tibiotarsico deve ser de 90°. Os joelhos devem
ter de 0° a 5° de flexdo. A pelve deve estar de forma a que as espinhas iliacas postero-
superiores e antero-superiores pertencam ao mesmo plano horizontal. A coluna deve
apresentar as curvas antero-posteriores normais de lordose lombar e cervical e cifose
toraxica. Os cotovelos ndo devem apresentar hiperextensdo ou flexdo exagerada e os
ombros ndo devem estar distendidos. Na vista posterior, deve ser tracada uma linha
imaginaria com inicio nos calcanhares e subindo entre os membros inferiores, passando
pela linha media da pelve, coluna e cabeca. As metades devem ser simetricas
estruturalmente (estrutura 6ssea) e superficialmente (estrutura muscular). O retropé deve
ter apoio simétrico, ndo medial nem lateralmente. O calcaneo deve ter um alinhamento
vertical com o tenddo de Aquiles. Os maléolos mediais devem ser de igual altura em
ambos os lados. A altura das fossas popliteas e das pregas gliteas devem ser iguais. As
espinhas iliacas postero-superiores devem estar alinhadas horizontalmente,
proporcionando um alinhamento igual da pelve nos dois lados. A coluna deve estar reta
sem desvios laterais e os triangulos de tales devem ser simétricos bilateralmente. As
omoplatas devem estar achatadas contra a caixa toracica e equidistantes. O angulo
inferior das mesmas deve estar alinhado horizontalmente. Os ombros devem ter igual

altura e a cabeca e 0 pescoco devem estar retos sem inclinag¢éo ou rotacdo lateral.

Como referido anteriormente, cada modalidade apresenta padrées de comportamentos
lesivos (24 e 25). Horta e Aires (9) abordam as alteracOes estaticas do pe, da articulacdo
tibiotarsica, do joelho e da coluna lombar. Os autores especulam serem as alteracfes

mais frequentes predisponentes a lesdes no futebol.



Numa avaliacdo postural dos futebolistas, Bruno Dias (47), analisou a presenca/auséncia
da projecdo anterior da cabeca, projecédo lateral do pescoco, assimetria dos ombros,
cifose dorsal, escoliose, lordose lombar, assimetria do quadril, joelho
varo/valgo/recurvado, pé varo/valgo/plano/cavo e hallux valgus. Do seu estudo obteve
alguns resultados significativos. Parecendo existir uma forte influéncia da pratica de
futebol em alguns desvios posturais, nomeadamente, hiperlordose, escoliose, joelho
varo, joelho recurvado, pé varo, hallux valgus e dismetrias nos membros inferiores. A

assimetria dos ombros e do quadril foram os desvios com maior prevaléncia.

O futebol inclui varios tipos de atividades caracteristicas. O remate, € um movimento
que exige uma boa coordenacdo entre a zona superior e a inferior do corpo, existindo
uma agdo coordenada entre 0s musculos antagonistas e 0s agonistas, além da regido

pUbica suportar grandes tensdes.

O cabeceamento resultante de uma impulsdo vertical, é caracterizado por uma
hiperextensdo e rotages na coluna lombar e cervical. Levando assim a uma solicitagao

demasiada das charneiras e das articulacdes vertebrais posteriores.

A rececdo ao solo consequente de uma impulsdo vertical resulta em fortes tensdes no pé
e na tibiotarsica. As mesmas tensdes podem ocorrer no joelho quando a articulacdo
tibiotarsica se encontra presa ao solo. A estas tensdes acresce uma ocorréncia
simultanea de rotac6es no tronco. Ainda as diversas formas de contacto fisico durante o

jogo, sao fatores de risco a ocorréncia de lesdo.

O pé é o segmento preferencial para o contacto com a bola no futebolista. A integridade
arquitetonica do pé € fundamental para a combinacdo da amortizacdo das forcas
exercidas com as alavancas proprias do mesmo (9). A capacidade de absorcdo de
choques e/ou estabilidade do pé pode ser comprometida quando ocorridas alteracdes
estruturais e funcionais, alterando os arcos de suporte (48). As alteragdes que aumentam
ou diminuem as arcadas plantares (pé plano e cavo) afetam o apoio plantigrado, tal
resultado influencia negativamente a marcha, corrida e o simples apoio unipedalico
(49).

A biomecénica do pé pode ser comprometida e predispor 0 mesmo a lesédo através de

um pé cavo muito rigido ou um pé plano demasiado laxo e elastico (9).



O pé cavo é caracterizado por elevada rigidez e arco longitudinal, por contractura das
cabecas do metatarso e das estruturas plantares, elevacdo dos dedos e 0 0sso navicular
fica acima da linha de Feiss (32 e 48). Tal pode levar a entorses na tibiotarsica e

determinados tipos de fraturas de fadiga (9).

Pé plano é definido por um reduzido arco longitudinal medial. O tenddo de aquiles é
convexo medialmente e a tuberosidade do osso fica abaixo da linha de Feiss (32). E
causado por hiper mobilidade, resultado do aumento da laxidez e fraqueza muscular da
superficie plantar. Sdo frequentes lesdes micro trauméticas dos musculos propulsores,
este tipo de pé predispde também as sindromas algicas das articulacbes médio-tarsicas e

a tendinite aquiliana (48).

O Pé Valgo resulta da projecdo do calcaneo para fora do corpo, levando a uma projecédo
do tenddo de Aquiles para a parte interna (33). Ocorre uma horizontalizacdo da barra de
torcdo com hipo mobilidade, levando a um défice de propulsdo e sobrecarga muscular,
especificamente nos masculos do 1° dedo. O valgismo conduz a desequilibrios na

articulacdo do tornozelo proporcionando entorses (9).

Pé varo, resulta da projecdo do tenddo de Aquiles para a parte externa do corpo,
deixando o calcaneo projetado para dentro (33), levando a uma perda da funcdo
amortecedora que é apenas desempenhada pelos musculos, resultante da verticalizacdo
da barra de torcdo, com rigidez articular. O varismo induz a desequilibrios na

articulacdo do tornozelo e o aparecimento de entorses (9).

Pé aduto é quando um individuo caminha com os pés voltados para dentro da linha
medial do corpo. E o desvio medial no alinhamento de um segmento anatémico, entre a
extremidade proximal e a distal. O pé abduto, é quando o individuo caminha com o0s pés
voltados para fora da linha medial do corpo e é o desvio lateral do segmento anatomico
entre a extremidade proximal e distal (33).

O hallux valgus, resulta dum desvio lateral do primeiro digito da articulagdo metatarso
falangeana (32). Pode ser causada pelo crescimento excessivo da cabeca do primeiro

metatarso, luxacao articular, masculo abdutor do hallux alongado ou retraido (50).

Joelho valgo é a projecdo dos joelhos para dentro da linha média do corpo (33). O
valgismo pode ser causado por fraqueza nos quadricipites, pronacdo do pé, pé plano,

estruturas mediais alongadas na articulacdo do joelho, retracdo do trato iliotibial e das
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estruturas laterais da articulacdo do joelho. PredispGe a lesdes capsulo ligamentares

externas e a lesbes meniscais, também induz a lesGes micro traumaticas (9).

O joelho varo, resulta da projecdo dos joelhos para fora da linha média do corpo. Pode
ser causada pela hipertrofia da musculatura medial da coxa e/ou hipotonia da
musculatura lateral da coxa (33). Pode estar associado a um pé cavus, rotacdo interna da
tibia, abducdo da anca ou excessiva rotacao externa da anca (48). O varismo leva a
sobrecarga capsulo menisco ligamentar externa, facilita a hiperpressao interna da rétula

e estreita o espaco fémuro tibial interno, induzindo a lesGes meniscais interna (9).

Joelho recurvatum, situa-se em hiperextensdo e a forgca de gravidade incide adiante do
eixo articular (32). Pode estar relacionado com uma excessiva rotagdo interna da anca,
pés planus, rigidez do tornozelo ou gastrocnémios, restringindo a dorsiflexdo (48).
Lesdes dos ligamentos cruzados, principalmente o cruzado posterior, rutura dos gémeos
e isquiotibiais e lesdes meniscais sdo as lesdes mais resultantes do genu recurvatum.
Micro traumaticamente as tendinites dos gémeos e isquiotibiais sdo as mais prevalentes

(9). Esta anomalia apenas € visivel na vista lateral.

A pelve/quadril, desvia-se no plano frontal para a esquerda ou direita, levando a um dos
lados estar mais acima que o outro. Esta alteracdo pode ser verificada quer na vista

anterior quer na posterior (9).

A coluna vertebral no futebol, ¢é solicitada quer nos gestos dos membros inferiores, no
cabecear, e/ou solicitada em ocasides desequilibrantes (9). Lordose cervical e lombar,
cifose dorsal e escoliose podem conduzir ao uso incorreto de outras articulagdes como
os ombros, bracos, articulagdes temporo mandibulares, anca, joelhos e pés. Nao pode

assim ser separada a parte superior do corpo da inferior (33).

A lordose ¢ a curvatura da coluna no plano sagital em que a convexidade é anterior,
pode resultar de causa congénita, desequilibrios musculares como fracos abdominais,
fortes flexores da coxa e fortes extensores das costas que favorecem uma rotagédo
anterior da zona pélvica. A cifose € a mesma curvatura antes referida mas com a
convexidade posterior, podendo ser acentuada por fatores congénitos, compensatorios,
desequilibrios musculares ente outros. A escoliose designa qualquer curvatura na coluna
no plano frontal (sinistra se a esquerda e dextra se a direita). Normalmente verificada na

espinha toracica e lombar ou em ambas. As vertebras ficam localizadas lateralmente a



linha media do tronco (32, 33 e 48). Podem ser identificadas como a linha C ou linha S.
A linha C é classificada consoante a orientacdo da convexidade e a linha S uma
compensacdo da linha C. Pode ser causada por deformacfes congénitas, dismetrias dos
membros inferiores e hiper solicitacdo unilateral. As escolioses podem levar a fadiga
muscular e aumento do stresse ligamentar do lado convexo devido a fragilidade
estrutural (50).

Existem duas teorias explicativas para as incorre¢cbes biomecanicas nos membros
inferiores. A Ground Up ou teoria ascendente e a Top Down ou teoria descendente. Na
Ground Up as incorregbes na vista superior do plano transversal, tem influéncias
biomecanicas em todo o membro inferior. Por outro lado, na teoria Top Down, as
incorregdes verificadas na vista inferior do plano transversal tem origem na superior.
(29). As patologias sdo ascendentes quando, por exemplo, uma disfungdo cranio
mandibular € predita por problemas abaixo do mesmo. Quando as disfuncdes a baixo a
estomatognatica sdo preditas pelo complexo cranio mandibular, entdo as patologias sdo

descendentes (51).

O equilibrio postural e a orientacdo postural, sdo dependentes mas compostos por
fendmenos distintos. A orientagdo postural consiste na manutencdo dos segmentos
corporais em relacdo a eles préprios e ao meio ambiente. O equilibrio postural é
representado pelo conjunto de forgas internas e externas sobre o corpo de forma a

manter o equilibrio (52).

O sistema vestibular, composto por uma massa 6ssea, 0 labirinto localizado no 0sso
temporal com estruturas membranosas no seu interior (53) é responsavel em situacoes
estaticas e dinamicas pela orientacdo espacial do corpo, sendo assim determinante do
equilibrio (54).

O sistema propriocetivo € constituido por propriocetores, subdivididos em fusos
musculares, os 6rgaos tendinosos de Golgi e os recetores articulares. Estes, compde 0s
elos onde os movimentos de um segmento predizem uma interferéncia em todo o
sistema corporal, tornando-se assim importantes ao controlo postural (55). Informam ao

cerebro, o estado de cada segmento e a envolvéncia com o meio (30).

As alteracOGes posturais podem verificar-se quer em individuos sedentarios quer em

praticantes de atividade fisica, podendo ou ndo condicionar o desempenho desportivo
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(25). O treino desportivo, com base em repeticdes leva a desequilibrios osteoarticulares,
alteracOes de forca, flexibilidade, equilibrio e coordenacdo motora. Estes fatores, tem
vindo a ser associados a problemas posturais (56). A prevencdo e detecdo devem ser
precoces, tendo por base avaliacdes. A maioria dos problemas tem etiologia idiopatica e
ma postura nas atividades do dia-a-dia. E através da avaliacio que se pode assegurar um

melhor proveito fisico e preventivo de futuros problemas (57).

O direcionar e a melhoraria de programas de prevencdo de lesbes é limitada pela
compreensdo global da sua etiologia (58). Elaborar medidas preventivas requer
previamente uma investigacdo em prol da identificacdo dos principais fatores de risco

que possam contribuir para as lesdes nos futebolistas (59).

Um desequilibrio muscular, a identificacdo de erros de alinhamento e a falta de medidas
preventivas a lesdes no planeamento dos treinos, podem levar a anomalias anatomicas
provenientes da prépria atividade desportiva (9). A identificacdo, o delineamento e a
implementacdo de programas que visem a corregdo de desalinhamentos posturais,

podem diminuir possiveis sindromes de overuse e lesdes agudas (60).
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2. Problema

O vasto conjunto de fatores que podem contribuir para alteracbes posturais em
futebolistas, torna-se preocupante. Os habitos posturais, diferencas de forca e
flexibilidade, repeticdo de movimentos estandardizados parecem levar a alteragOes
posturais. O néo alinhamento leva a uma sobrecarga e maior esfor¢o nas articulacoes
sendo prejudicial a harmonia e equilibrio do sistema neuromuscular e esquelético.
Torna-se assim necessario perceber se fatores como a forca, a maturacdo, nivel
competitivo, flexibilidade e as diferentes assimetrias posturais influenciam a postura das
criangas e jovens futebolistas.

2.1. Objetivo geral

Pretende-se analisar transversalmente a prevaléncia dos desvios posturais e a relacdo
que possa existir entre estes com parametros relacionados com o nivel competitivo e
escaldo etério, tipo de coordenacdo dominante, posicionamento em campo, maturacdo

sexual, niveis de forca e flexibilidade em jovens futebolistas.

2.2. Objetivos especificos

a) Descrever a prevaléncia de eventuais desvios posturais e o significado estatistico das
mesmas entre futebolistas pertencentes aos escalGes de benjamins, infantis, iniciados e

juvenis.

b) Perceber se o posicionamento dos jogadores em campo tem expressao estatistica, ou

nédo, na magnitude dos desvios posturais e na tipologia dos mesmos.

c¢) Verificar a legitimidade da suposta relagdo entre a magnitude de desvios posturais e 0

estadio de maturacao sexual.

d) Perceber o significado da relacdo entre a magnitude e tipologia dos desvios posturais

e a dominancia lateral especifica.

e) Confirmar ou rejeitar supostas relagbes entre a postura, os niveis de forga,

flexibilidade, lateralidade, posi¢des em campo e maturagdo sexual.
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3. Hipoteses

3.1. Hipdtese geral

Colocamos como hipdtese geral a de que os escalGes de competicdo, a maturacao

sexual, a forca, a flexibilidade, a lateralidade e as diferentes posi¢cbes em campo,

parecem estar associadas a prevaléncia de anomalias posturais.

3.2. Hipoteses secundarias

Para a consecucdo dos objetivos definimos como hipoteses:

a)

b)

Existem diferencas, estatisticamente significativas, entre os grupos, relativamente a
magnitude dos desvios posturais.

Existem diferencas significativas para a totalidade da amostra, relativamente a
magnitude dos desvios posturais em fungédo da posi¢do em campo.

A magnitude da prevaléncia de desvios posturais difere, significativamente, em
funcdo dos estadios de maturacdo sexual.

A lateralidade especifica expressa-se de forma estatisticamente expressiva na
magnitude dos desvios posturais, em cada um dos grupos e para 0 conjunto dos
grupos.

O significado estatistico da associacdo entre a postura, a forca, flexibilidade,

maturacdo, lateralidade e posi¢des em campo é significativo.
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4. Material e Métodos

4.1. Desenho do estudo e amostra
O presente estudo, de caracter transversal, foi desenvolvido com criangas e jovens
praticantes de futebol. A amostra foi de conveniéncia e composta por 47 sujeitos com
idades compreendidas entre 9 e 16 anos. Todos os jogadores realizavam 2 treinos
semanais de futebol com uma duracdo média de 1 hora e meia cada, adicionalmente
realizavam 0s jogos na respetiva competicdo de acordo com o escaldo e idade. Os
participantes foram avaliados no més de Janeiro de 2014, nas instalacdes da Escola
Superior de Educacdo (ESE) do Instituto Politécnico de Braganca (IPB). Durante as
avaliacdes, foram medidos dados antropométricos, de forga, flexibilidade e posturais. A
recolha foi aprovada pela instituicdo em que as criangas praticam futebol. Participaram
neste estudo unicamente as crian¢as cujos pais ou encarregados de educacdo tenham

permitido.

A tabela 1, apresenta a distribuicdo relativa de jogadores por escaldo, a média de idades,
desvio padrdo e o0 ano de nascimento para cada escaldo competitivo. O nimero de

destros, esquerdinos e ambidestros para a totalidade da amostra.

Tabela 1 - Apresentacdo da média de idades e desvio padréo, nimero de destros, esquerdinos e
ambidestros.

Ano

Escaléo N Idade x (+ DP) Nascimento Destros  Esquerdinos Ambidestros
Benjamins 10 9 (+0) 2003/2004 - - -
Infantis 10 12.1 (+0.54) 2001/2002 - - -
Iniciados 12 13.92 (+0.86) 1999/2000 - - -
Juvenis 15 15.6 (+0.49) 1997/1998 - - -
Total 47 13.02 (+2.51) - 35 8 4

Relativamente as medidas efetuadas, os procedimentos seguiram as unidades de medida

internacionalmente validadas (tabela 2).
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Tabela 2 - Parametros, unidades de medida e descricdo para as categorias de variaveis utilizadas.

Parédmetros Unidade de Medida Descrigéo

Os valores referentes a antropometria sdo expressos
Antropometria Cm/Kg em centimetros (medidas de distancia) e quilogramas
(medidas de massa).

Os valores de forga nos membros inferiores sdo

Forca Kgf -

expressos em quilogramas forca.
Flexibilidade e &ngulos 0 Os valores referentes a flexibilidade séo expressos
Q. em graus.

Todas as diferencas posturais sdo expressas em
Postura Cm p 5 x A

centimetros a exceg¢do dos angulos Q.
Estadios pilosidade Os estadios maturagdo sexual sdo codificados em 1,
masculina e Pico de Unidade e anos 2, 3,4 e 5. E adistdncia ao pico de velocidade de
Velocidade de crescimento foi expressa em anos.

Crescimento

4.2. Medicdo antropométrica
A estatura foi medida na posicao anatémica de referéncia com um estadiometro digital
(Seca, 242, Hamburgo, Alemanha) com a cabeca posicionada no plano de Frankfurt
(61).

Foram medidas também a altura tronco-enceféalica e o comprimento dos membros

superiores e inferiores.

A abreviatura, a descricdo e a ilustracdo das varidveis referentes a antropometria é

apresentada na tabela 3.
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Tabela 3 - Abreviaturas das variaveis antropométricas e a descri¢cdo das mesmas.

Abreviatura Descricdo

Estatura (cm) A estatura foi medida com os sujeitos em pé e a cabega no plano de Frankfurt.
A massa do sujeito foi obtida através de uma balanca Seca 884 (Hamburgo,

Massa (kg) .
Alemanha) em quilogramas.

IMC O indice de massa corporal foi calculado através do racio entre a massa do sujeito
e a altura?, expresso em quilogramas por metro®,

C-MIESQ. (cm) @] cpmprlmer)to do membro mfenpr _esquerdo resultou da medicdo entre o
trocanter do fémur e o plano de referéncia (solo).

C-MIDRT. (cm) O comprimento do membro inferior esquerdo foi resultante da medicdo entre o

trocanter do fémur e o plano de referéncia (solo)

C-MSESQ. (cm) O comprimento do membro superior esquerdo foi resultante da medicéo entre o
‘ acrémio e o 3° dedo da méo.
O comprimento do membro superior esquerdo foi resultante da medicédo entre o

C-MSDRT. (cm) acrémio e o 3° dedo da méo.

A altura tronco-encefalica foi medida com o sujeito sentado num banco de 50cm,
hTE (cm) medido do chao até ao vértex, posteriormente foi retirada a medida a altura do
banco.

4.3. Medicao da forca
A forga méaxima estatica (isométrica) voluntéria, foi medida nos musculos anteriores e
posteriores da coxa de forma unilateral. A realizacdo das respetivas a¢es concéntricas
(Quadricipite femoral e isquiotibiais) teve uma duracdo méaxima de 10 segundos e
apelando a superacdo com feedback do avaliador. Foi colocado o dinamdmetro na
perpendicular ao solo e posicionado junto do brago extensor/flexor da maquina (62).
Para tal foi utilizado um dinamémetro Globos com resolucdo a centésima, colocado nas
méaquinas Leg Extension (aos 60° para a avaliacdo da forca maxima nos musculos
anteriores da coxa) e na Leg Curl (aos 60° para a avaliacdo da forca maxima dos
musculos posteriores da coxa) (63). Cada participante realizou 3 tentativas tendo sido
assumido o maior valor de forca indicado (64 e 65), foi cumprido um intervalo superior

a 2 minutos entre cada tentativa (66 e 67).

A tabela 4, apresenta a abreviatura das variaveis relativas a forca, a descricdo das

mesmas e uma ilustragdo que sustenta os procedimentos para a medigé&o.
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Tabela 4 - Abreviatura, Descrigdo e Representacdo da medicdo as variaveis relativas a forca.

Abreviatura Descricéo lustracéo

FMaxEst-MI-DRT-Flex. (kgf) Forca maxima estatica voluntaria no
membro inferior direito no movimento
de flexdo do joelho.

FMA&xEst-MI-ESQ-Flex. (kgf) Forca maxima estatica voluntéaria do
membro  inferior  esquerdo  no
movimento de flexdo do joelho.

FMaxEst-MI-DRT-Ext. (kgf) Forca méxima estatica voluntaria no
membro inferior direito no movimento
de extensdo do joelho.

FMaxEst-MI-ESQ-Ext. (kgf) Forca Maxima estatica voluntaria no
membro  inferior  esquerdo  no
movimento de extensao do joelho.

4.4. Medicao da flexibilidade
Ekstrand (68) considera que as amplitudes de movimento a considerar em futebolistas
sdo, a Flexdo e extensdo do Quadril com o joelho estendido e a extensdo e abducdo do
mesmo. O autor considera também a flexdo do joelho e a flexdo do pé como essenciais
numa avaliacdo de flexibilidade. Para realizar estas medidas foi utilizado um

goniometro Jamar.

Horta e Aires (9) e Bruno Dias (47), consideram a coluna como uma das estruturas mais
predisposta a lesdes e alteracdes no futebol, sendo assim considerou-se também a
medicdo da flexdo da coluna. Para a medicéo da flexibilidade ativa foi considerado o

proposto por Gizele Monteiro (69).

A tabela 5, apresenta as abreviaturas das variaveis referentes & medicdo da
flexibilidade, a descri¢cdo dos procedimentos para a medicdo e uma ilustracdo com o
intuito de sustentar a descricdo apresentada previamente. As imagens Sao

caracterizadoras do procedimento.
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Tabela 5 - Apresentagdo das abreviaturas das variaveis relativas a flexibilidade e a respectiva ilustragdo.

Abreviatura Descrigéo lustracdo
Quadril Flexdo do quadril - com o sujeito em decUbito dorsal, colocou-se
Flexdo (°) 0 eixo de rotacdo do goniémetro com o mostrador para 0

avaliador, centrado na articulagdo do fémur com o iliaco, e com
as hastes voltadas para os pés. O angulo era medido com
orientacdo ao membro estendido e com o outro membro em
flex&o (perna e coxa estendidos).

Quadril Extensdo do quadril — com o sujeito colocado em decubito

Extensdo (°) ventral, o sujeito colocava um membro inferior (ndo dominante)
no chdo (onde permanecia) enquanto o dominante era estendido.
A pelve foi estabilizada e o goniémetro era colocado com uma
das hastes paralelamente ao membro em repouso com orientacao
ao pé do membro hiper-estendido e o eixo de rotacdo do
goniémetro colocado ao nivel da articulagdo coxo-femoral.

Quadril Abdugdo do quadril - com o sujeito em pé e apoiado pelas maos

Abducéo (°) numa mesa, de forma a suportar o peso do corpo, era solicitado ao
sujeito que realizasse a abducdo dos membros inferiores, com a
indica¢do “tenta fazer a espargata”. O gonidmetro com uma das
hastes na vertical em dire¢do ao solo e outra ao pé do membro
inferior dominante do sujeito. O eixo de rotacdo do goniémetro
foi colocado entre os gliteos.

Joelho Flexdo  Flexdao do joelho - com o sujeito em decubito ventral flexionando

© a perna do membro dominante em dire¢do aos gliteos na maxima
amplitude de movimento com o outro membro estabilizado. O
eixo de rotagdo do goniémetro era colocado no eixo articular da
articulacdo do joelho, direcionando o referencial a coxa e ao pé do
sujeito, sendo registado o valor angular.

Pé Flexdo (°)  Flex&o do pé - com o sujeito sentado com 0s pés sem tocarem no
solo. Foi pedido que realizasse uma dorsi-flexdo do pé dando o
feedback “levanta o pé para cima”. O gonidometro foi colocado
com o referencial paralelo ao solo e direcionado a ponta do pé
(dedo hallux).

Coluna Flexdo da coluna - com a pelve estabilizada o avaliado inclina o

Flexao (°) tronco a frente na maxima amplitude, com a pelve estabilizada. O
goniémetro é colocado na cintura com orientagcdo ao pé e ao
ombro.
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4.5. Maturacdo bioldgica e sexual
Com a finalidade de determinar a maturagdo bioldgica (equacdo 1) foi utilizada a
equacdo de Mirwald et al. (70) para calculo da distancia ao pico de velocidade de
crescimento (DPVC). Dos valores obtidos, 0 (zero) especifica 0 DPVC e, os valores

positivos e negativos o antes e apds o DPVC.

PVC = -9,232+0,0002708* (CP*ATC) -0,001663* (I*CP) +0,007216 *(I*ATC) +
0,02292* (P/Est). (equagéo 1)
Onde, a Distancia ao Pico de Velocidade de Crescimento (PVC), é determinado por CP
(Comprimento da Perna), ATC (Altura Tronco Cefalica), | (Idade), M (Massa) e Est
(Estatura).

Para a auto-avaliacdo da maturacdo sexual (AAV-MAT-SEX) foram utilizados os
estadios  de pilosidade, adaptado de Moris e Udry  (1980).

. -
-
-

llustragdo 1 - Estadios de pilosidade masculina, adaptado de Morris e Udry (107).

4.6. Posicoes e Lateralidade

Os avaliados foram categorizados com as posicdes de guarda-redes, defesas, médios,

avancados, expressos em 1, 2, 3 e 4 respetivamente.

Foram classificados como esquerdinos, destros e ambidestros relativamente a

lateralidade, 1, 2 e 3 respetivamente.
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4.7. Medicéo postural.
A medicéo dos desvios posturais foi feita com recurso a procedimentos digitais usando
a técnica de fotogrametria computacional e com recurso, a posteriori, do software
especifico (SAPo, v. .086, Universidade de Sdo Paulo, Brasil), validado e descrito por
Sacco et al. (71). Esta técnica é utilizada através do registo fotografico digital do corpo

inteiro de um individuo em diferentes planos e posturas dos segmentos corporais.

A anélise postural é realizada através de medidas de angulos e distancias da postura
corporal com base na utilizacgdo de um modelo antropométrico definido a partir da

marcacdo de pontos anatomicos pré-definidos pelo software ou pelo utilizador.

Adicionalmente o software permite o calculo da projecdo do centro de gravidade com
base na técnica do célculo dos centros de massa parciais dos segmentos. Para esta

finalidade recorreu-se a tabela antropométrica de Zatsiorzky (72) e DeLeva (73).

Foi utilizada uma maquina fotografica digital Casio Exilim Zoom ex z1000 (Shanghai,
China) um computador Toshiba Satélite (Hammfelddamm, Alemanha) C850D — 11C, e
uma grelha de avaliacdo postural com 200x100cm (altura e largura respetivamente) com
quadriculas 5x10cm (altura e largura respetivamente). Os participantes foram
fotografados nos planos frontal e sagital, nas vistas anterior e posterior, lateral direita e
lateral esquerda.

A méquina foi colocada a 3 metros de distancia do avaliado e a 70cm de altura. Os
sujeitos foram fotografados com roupa justa ou em roupa interior com o intuito de

facilitar a marcacdo das estruturas anatomicas de referéncia.

Apdbs as imagens serem exportadas para 0 computador, seguiu-se a sua analise no
software, tendo por base o protocolo de analise SAPo com alteracdes adaptadas a
modalidade de futebol. A coluna vertebral foi avaliada através das vertebras C7, T3, T7,
T11, L1 e L5 consoante proposto por Bruno Dias (47). Os restantes pontos do protocolo
coincidiram com as zonas propostas por alguns autores para a avaliacdo postural, a

excecdo da posicao do tenddo de aquilies (9 e 47).

No software foram criadas fichas individuais para cada sujeito. Foram analisadas 4
imagens por individuo (vista anterior, lateral direita, esquerda e vista posterior) nos

planos, frontal e sagital.
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Seguidamente a abertura das imagens foi iniciado o processo de calibracdo das mesmas.
As imagens foram editadas e calibradas tendo por base a grelha de avaliagdo postural.
Foi tracada uma linha que definisse a orientagdo vertical da imagem. De seguida foi
calibrada a imagem definido o comprimento da linha (5cm) tendo por base e como

referencial a grelha de avaliacdo postural.

As variaveis utilizadas para a avaliacdo postural na vista anterior do plano frontal séo
descritas na tabela 6. E apresentado o plano e a vista em que se encontram as variaveis,
a abreviatura das mesmas, a descri¢do da abreviatura e a ilustracdo. A descricdo permite
perceber o local dos pontos anatomicos para cada variavel e uma ilustracdo que
representa a colocacdo exata dos marcadores no sujeito, nos pontos anatdmicos pré

definidos. Tornou-se desta forma possivel a identificacdo de assimetrias.

Tabela 6 - Modelo antropométrico, abreviaturas das variaveis nos diferentes planos e respectivas
ilustracdes.

Plano/Vista Abreviatura Descrigéo lustragéo

PFA-DF-LB Diferenga do alinhamento vertical dos Ldbulos.

PFA-DF-AC Diferenca do alinhamento vertical dos
Acrémios.

PFA-DF-EI Diferenca do alinhamento das Espinhas lliacas.

PFA-DF-TF Diferencas do alinhamento vertical dos

Trocanteres do fémur.

jips

PFA-DF-LAJ Diferenca do alinhamento vertical da linha
Acrticular dos joelhos.

Plano PFA-DF-PMP Diferenca vertical do Ponto Medial Patela.

By X
ol 3

Frontal
IVista - - =
Anterior PFA-AQ- Vista anterior do plano frontal Angulo Q
DRT/PFA-AQ-  Direito/Vista anterior do plano frontal Angulo Q :
(PFA)
ESQ Esquerdo.
PFA-DF-TT Diferenca vertical da tuberosidade da tibia. a E
PFA-DF-ML Diferencas verticais entre os maléolos laterais. 3 3
PFA-DF-MM Diferenca verticais entre os maléolos mediais. 3 ‘A
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A tabela 7, apresenta as variaveis com a respetiva abreviatura, descric¢ao e ilustragdo no
plano frontal e vista posterior em que sdo marcadas. Na ilustracdo do comportamento
horizontal da coluna vertebral (C — vertebra cervical; T — vertebra toracica; L — vertebra
lombar) € apresentado pela ordem, C7, T3, T7, T11, L1 e L5.

As varidveis foram agrupadas 2 a 2 e a transicdo da cervical para a toracica foram

utilizadas a C7 e a T3 e da toracica para a lombara T11ea L1.

Tabela 7 - Modelo antropométrico, abreviaturas das variaveis nos diferentes planos e respectivas
ilustracdes.

Plano/Vista ~ Abreviatura Descricdo lustracdo

PFP-DF-AIE Diferencas verticais entre o Angulo
Inferior das Escapulas.

PFP-DF-C7-T3 Diferencas entre o alinhamento horizontal
daC7eT3.

PFP-DF-T3-T7 Diferencas entre o alinhamento horizontal
da T3-T7.

PFP-DF-T7-T11  Diferengas entre o alinhamento horizontal

da T7-T11
Plano PFP-DF-T3-T11  Diferencas entre o alinhamento horizontal
Frontal/ daT3-T11
Vista : :
. PFP-DF-T11-L1  Diferencas entre o alinhamento da T11-L1
Posterior

horizontal

PFP-DF-C7-L1 Diferencas entre o alinhamento da C7-L1
horizontal

PFP-DF-L1-L5 Diferencas entre o alinhamento da L1-L5.

Horizontal
PFP-DF-LMP Diferengas verticais na Linha média da
perna.
PFP-DF-CLC Diferencas verticais entre os Calcaneos. ¢ 9

A tabela 7 auxilia a percecdo do comportamento da coluna vertebral de forma a
encontrar eventuais escolioses cervical-toracicas, toracicas, toracico-lombares, lombares
e cervical-lombares. A tabela 8, indica, na vista lateral direita do plano sagital, a

abreviatura, a descricdo da medida e a ilustracdo, como forma de auxilio & posigdo dos
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marcadores nos pontos anatdmicos para a avaliacdo postural. A abreviatura é seguida da

descrigéo e da ilustracdo.

Tabela 8 — Modelo antropométrico, lista das abreviaturas das varidveis nos diferentes planos e respetivas
ilustracdes.

Plano/Vista Abreviatura Descrigdo lustragéo
PSLD-DF-C7-T1 Diferengas horizontais entre
C7eTa3.
PSLD-DF-T3-T7 Diferengas horizontais entre
T3-T7
PSLD-DF-T3-T11 Diferenca horizontais entre
T3-T11
PSLD-DF-T7-T11 Diferenca horizontais entre
T7-T11
Plano Sagital,
vista Lateral  pg) p.pF-T11-L1 Diferenca horizontais entre
Direita. T11-L1
PSLD-DF-L1-L5 Diferengas horizontais entre
L1-L5.
PSLD-DF-C7-L1 Diferencas horizontais entre
C7-L1.
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A migracdo da projecdo vertical do centro de gravidade na area de sustentacdo foi
medida no plano frontal, tendo sido calculado o vetor da assimetria através da equacao 2
e3:

(equacéo 2)

CM (¢ %)

Para qual X:

Xeu= Z?zrll(xi.mi)

i=1 M1

Onde, X expressa a abcissa do centro de massa global, sendo x resultante da localizagéo

das abcissas de cada segmento parcial, e m € a massa parcial de cada segmento.

Para qual Y:

‘t’l . .
Yen= Xi=, (yi.mi)

Y, mi

Onde, Y expressa a ordenada do centro de massa global, sendo y a localizacdo das

ordenadas de cada segmento parcial, e m é a massa parcial de cada segmento.

A assimetria final do centro de gravidade global passa a ser definida com base na

equacéo 3.

(equacéo 3)

Xz (xi.mi) 2 Y1 (yimi) 2
RCM_\/<< iz, mi ) * ( Y, mi

Onde, R expressa a dimensdo da assimetria do centro de gravidade global.

Entao:

Rem =y (X(,Z“M + YCZM)
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4.8. Analise estatistica.
Os procedimentos estatisticos foram subdivididos em 3 fases: uma andlise exploratoria,

inferencial e estudo da associacao entre as variaveis.

A andlise exploratdria inicial dos dados consistiu, em primeiro lugar, na identificacédo de
eventuais casos omissos e erros na introducdo dos dados, para a totalidade das variaveis
tratadas em folha de célculo Excel, recorrendo para o efeito a tabelas descritivas.

A segunda etapa deste processo inicial de anélise exploratoria dos dados consistiu num
conjunto de procedimentos graficos, para identificacdo de possiveis outliers.
Recorremos para o efeito aos graficos produzidos pelas caixas-de-bigodes. Em seguida,
e através dos diagramas de cauda-e-folhas (Stem-and-Leaf), verificamos os valores
considerados extremos.

A terceira etapa da andlise exploratéria consistiu hum conjunto de procedimentos
numéricos. Para o efeito, foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk para verificar a
normalidade das distribuicBes subdivididas por escaldo, lateralidade, posicdes e estadios
de maturagdo sexual. Adicionalmente foi considerado o valor de kurtose e skewness
para reconfirmagdo ou ndo da ndo normalidade das distribuigdes. Para verificagdo da do
pressuposto de homocedasticidade foi utilizado o teste de Levene numa ANOVA pré-

eliminar.

A testagem das hipoteses formuladas, sobretudo ao nivel da relacdo das variaveis com o
escaldo de competicdo, a lateralidade, as diferentes posi¢Oes e estadios de maturacdo
sexual, implicou a realizagdo de uma andlise inferencial. Assim, o teste da ANOVA
One-Way foi utilizado para averiguar da relevancia estatistica das diferencas entre os
grupos, € o teste estatistico post-hoc de Tukey foi utilizado para identificar as diferencas
entre grupos em cada variavel que cumpriam os pressupostos de normalidade e
homocedasticidade. Para o conjunto das variaveis que ndo cumpriam 0s pressupostos de
normalidade e homocedasticidade recorreu-se ao teste de kruskall-Wallis para testar
igualmente as existéncia de eventuais diferencas entre grupos, e ao teste Mann-Whitney,
com o propdsito de, através de comparacdes entre 0s pares dos grupos das variaveis,

identificar em quais (variaveis) é que os grupos diferiam.

Atendendo a que o presente estudo envolvia um numero consideravel de variaveis,
fomos efetuar uma andlise exploratoria das matrizes de correlacdo, através dos

coeficientes de correlagdo de Spearman (para a totalidade das variaveis).
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Este procedimento teve como objetivo avaliar as esperadas e ou inesperadas associacoes
entre variaveis, de forma a eliminar e ou confirmar eventuais associacOes ilegitimas
entre as diferentes varidveis em estudo. Em face das carateristicas da amostra foram
consideradas, a nivel associativo, apenas as variaveis que apresentaram uma correlagédo
forte (r > 0.75) (74).

A verificacdo da fiabilidade dos procedimentos de medicao da flexibilidade (fiabilidade
intra-observador), foi efetuada com recurso ao Coeficiente de Correlagdo Intraclasse
comparando os resultados de dois momentos de recolha de dados (avaliagdo inicial e

nova avaliacdo apds 10 minutos).

Para todos os testes utilizados o intervalo de confianga foi de 95% (IC = 95%), tendo

sido o valor de a = 0.05.

Todos os calculos foram realizados pelo package estatistico IBM SPSS versdo 20.0,

para Windows.

26



5. Resultados

Por forma a facilitar a interpretacdo dos resultados faremos a apresentacdo dos mesmos
pela ordem dos procedimentos estatisticos utilizados. Assim, inicialmente com base na
andlise descritiva apresentaremos 0s parametros de tendéncia central e de disperséo
utilizados com vista a caracterizacdo geral da totalidade da populacdo amostral e dos
grupos, no conjunto dos parametros estudados. Posteriormente, apresentaremos oS
resultados da analise das diferencas inter-grupos para o conjunto dos diferentes fatores

e, por fim, apresentaremos os resultados do estudo associativo das variaveis.

Sempre que necessario, e por forma a facilitar a compreensdo dos resultados,
procuraremos, no ambito de cada um dos procedimentos estatisticos anteriormente
referidos, apresentar os resultados de acordo com os sub-grupos de analise (escalGes de

competicdo, os estadios de maturacdo sexual, lateralidade e pelas posi¢cdes em campo).

A fiabilidade do processo de medicédo da flexibilidade foi muito elevada (ICC = 0.98 +
0.01).

5.1. Estudo descritivo
A analise descritiva foi feita para o total da amostra e posteriormente subdividida pelos

diferentes escalGes de competicdo.

5.1.1.1. Total da amostra
Os dados constantes da tabela 9, reportam-se aos resultados médios (x) e respectivos
desvios padrdo (+ DP) e média dos maximos (x Max.), relativos ao desempenho da
totalidade da populagdo amostral nas variaveis antropomeétricas, forgca maxima estatica e

nivel de maturacéo.

27



Tabela 9 - Média, Desvios Padrdo e Média dos Maximos das variaveis referentes a antropometria, forga e
maturacdo, para a totalidade da populacéo amostral.

Variaveis X (+ DP) x Max.
Idade (cronoldgica) (anos) 13.02 (+ 2.51) 15.27
Estatura (cm) 158.32 (+ 12.90) 166.95
Massa (kg) 53.57 (+ 14.38) 65.13
IMC 20.99 (+ 3.43) 23.56
C-MIESQ (cm) 82.96 (+ 7.49) 87.87
C-MIDRT (cm) 82.88 (+ 7.48) 88.02
C-MSESQ (cm) 68.10 (+ 3.50) 75.00
C-MSDRT (cm) 68.70 (+ 2.75) 74.00
FMaxEst-MI-ESQ-Ext. (kgf) 24.64 (+ 14.43) 39.20
FMaxEst-MI-DRT-Ext. (kgf) 23.65 (+12.27) 32.80
FMaxEst-MI-ESQ-Flex. (kgf) 21.27 (+ 11.78) 32.89
FMaxEst-MI-DRT-Flex. (kgf) 19.86 (+ 11.68) 32.65
hTE(cm) 80.09 (+ 7.09) 85.54
AAV-MAT-SEX. 2.68 (+1.13) 3.56

PVC -3.93 (+ 2.01) -5.33

Legenda: IMC — Indice de massa corporal; C-MIESQ — Comprimento do membro inferior esquerdo; C-
MIDRT — Comprimento do membro inferior direito; C-MSESQ — Comprimento do membro superior
esquerdo em sentimentos; C-MSDRT — Comprimento do membro superior direito; FMaxEst-MI-ESQ-
Exte. — For¢a méaxima estatica (165 graus) do membro inferior esquerdo na extenso do joelho; FMaxEst-
MI-DRT-Ext. — Forca maxima estética (165 graus) do membro inferior direito na extensdo do joelho;
FMaxEst-MI-ESQ-Flex. — For¢a méaxima estatica (165 graus) do membro inferior esquerdo na flexdo do
joelho; FMaxEst-MI-DRT-Flex. — Forga maxima estatica (165 graus) do membro inferior direito na
flexdo do joelho; hTE — Altura Tronco Encefélica; AA-MAT-SEX — Auto Avaliagdo da Maturacao
Sexual; PVC — Pico de Velocidade de Crescimento

Os valores Médios (x), Desvios Padrdo (+ DP) e Média dos Maximos (x Max.)
referentes a flexibilidade ativa e postura para a totalidade da amostra, encontram-se nas

tabelas 10 e 11, respetivamente.

Tabela 10 — Média, Desvio Padrdo e Média dos Maximos das variaveis relativas a Flexibilidade, para a
totalidade da amostra.

Varigveis X (+DP) X Max.
Quadril Flexao (°) 75.51 (+ 11.44) 85.32
Quadril Extenséo (°) 33.34 (+ 9.76) 41.62
Quadril Abdugéo (°) 59.34 (+7.94) 65.00
Joelho Flexao (°) 121.96 (+9.11) 129.89
Pé Flexao (°) 30.26 (+7.41) 36.57
Coluna Flexdo (°) 38.17 (+12.09) 50.44
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Tabela 11 - Média, Desvio Padrdo e Média dos Maximos das variaveis relativas a postura da totalidade

na amostra.

Vista/Plano Variveis % (+ DP) 7 Méx.

Vista Anterior/Plano Frontal PFA-DF-LB (cm) 0.12 (+0.22) 0.46
PFA-DF-AC (cm) 0.75 (+0.85) 1.79
PFA-DF-EI (cm) 0.52 (+0.86) 1.13
PFA-DF-TF (cm) 0.67 (+0.80) 1.65
PFA-DF-LAJ (cm) 1.16 (+1.07) 2.19
PFA-DF-PMP (cm) 1.20 (+0.85) 2.79
PFA-AQ-DRT (°) 13.69 (+8.11) 19.87
PFA-AQ-ESQ (°) 10.71 (+8.55) 17.81
PFA-DF-TT (cm) 1.15 (+0.70) 1.69
PFA-DF-ML (cm) 0.98 (+0.82) 1.82
PFA-DF-MM (cm) 0.70 (+0.58) 1.38

Vista Posterior/Plano Frontal PFP-DF-AIE (cm) 0.51 (+0.78) 1.26
PFP-DF-C7-T3 (cm) 0.44 (+0.52) 0.90
PFP-DF-T3-T7 (cm) 0.89 (+0.69) 1.51
PFP-DF-T7-T11 (cm) 0.57 (+0.66) 1.15
PFP-DF-T3-T11 (cm) 0.59 (+0.51) 0.94
PFP-DF-T11-L1 (cm) 0.53 (+0.54) 1.01
PFP-DF-C7-L1 (cm) 0.66 (+0.77) 1.55
PFP-DF-L1-L5 (cm) 0.70 (+0.70) 1.44
PFP-DF-LMP (cm) 0.68 (+0.82) 1.71
PFP-DF-CLC (cm) 0.64 (+0.75) 1.46

Vista Lateral Direita/Plano Sagital PSLD-DF-C7-T1 (cm) 6.03 (+1.76) 7.26
PSLD-DF-T3-T7 (cm) 5.75 (+3.85) 9.36
PSLD-DF-T3-T11 (cm) 2.54 (+1.49) 3.82
PSLD-DF-T7-T11 (cm) 2.21 (+1.66) 3.70
PSLD-DF-T11-L1 (cm) 1.09 (11_03) 214
PSLD-DF-L1-L5 (cm) 1.79 (11_35) 2.72
PSLD-DF-C7-L1 (cm) 3.31 (+2.68) 5.81
Assimetria Frontal (cm) 6.83 (+0.78) 12.57

Legenda: PFA-DF-LB — Diferenca vertical entre os I6bulos das orelhas; PFA-DF-AC — Diferenga vertical
entre os acromios; PFA-DF-EI — Diferenga vertical entre as espinhas iliacas; PFA-DF-TF — Diferenca
vertical entre os trocanteres do fémur; PFA-DF-LAJ — Diferenca vertical entre as linhas articulares dos
joelhos; PFA-DF-PMP — Diferenca vertical entre o ponto médio das patelas; PFA-AQ-DRT - Angulo Q
direito; PFA-AQ-ESQ — Angulo Q esquerdo; PFA-DF-TT — Diferenca vertical entre a tuberosidade das
tibias; PFA-DF-ML — Diferenca vertical entre os maléolos laterais; PFA-DF-MM — Diferenca vertical
entre os maléolos mediais; PFP-DF-AIE — Diferencas verticais entre os angulos inferiores das escéapulas;
PFP-DF-C7-T3 — Diferencas horizontais entre o processo espinhoso C7 e o T3; PFP-DF-T3-T7 —
Diferencas horizontais entre o processo espinhoso T3 e T7; PFP-DF-T7-T11 — Diferencas horizontais
entre 0 processo espinhoso T7 e T11; PFP-DF-T3-T11 — Diferengas horizontais entre o processo
espinhoso T3 e T11; PFP-DF-T11-L1 — Diferencas horizontais entre o processo espinhoso T11 e L1;
PFP-DF-C7-L1 — Diferencas horizontais da coluna entre os processos espinhosos C7 e L1; PFP-DF-L1-
L5 — Diferengas horizontais na coluna lombar L1 e L5; PFP-DF-LMP - Diferengas verticais entre o0s
pontos da Linha média da perna. PFP-DF-CLC - Diferengas verticais entre os Calcaneos; PSLD-DF-C7-
T1 — Diferencas horizontais entre os processos espinhosos C7 e T1; PSLD-DF-T3-T7 - Diferencas
horizontais entre os processos espinhosos T3 e T7; PSLD-DF-T3-T11 - Diferencas horizontais entre 0s
processos espinhosos T3 e T11; PSLD-DF-T7-T11 - Diferencas horizontais entre 0s processos espinhosos
T7 e T11; PSLD-DF-T11-L1 - Diferencas horizontais entre os processos espinhosos T11 e L1; PSLD-DF-
L1-L5 - Diferencas horizontais entre os processos espinhosos L1 e L5; PSLD-DF-C7-L1 - Diferengas
horizontais entre os processos espinhosos C7 e L1; Assimetria Frontal — Assimetria da projeccéo vertical
do centro de gravidade no plano frontal.
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Podemos observar que as medias dos valores maximos em relacdo as médias dos
desvios posturais, tendem a ser o dobro. Este facto sugere que nos individuos que

apresentam desvios, 0s mais acentuados sdo aproximadamente o dobro da média.

5.1.1.2. Caracterizacgdo dos escaldes de competicéo
Sdo apresentados seguidamente a média, desvio padrdo e média dos maximos das
variaveis antropométricas, de forca, de maturacéo (tabela 12) de flexibilidade, (tabela

13) e de postura (tabela 14) subdivididas pelos diferentes escaldes competitivos.

Tabela 12 — Média e Desvio Padrdo das varidveis antropométricas, de forca e maturagéo nos diferentes
escaldes.

Escaldo: Benjamins Infantis Iniciados Juvenis
Variaveis X (+ DP) x (+ DP) x (+ DP) x (+ DP)
Idade 9.00 (+0.00) 12.1(+0.54) 13.92(+0.86) 15.60 (+0.49)
Estatura (cm) 138.80 (+5.47) 155.15 (+7.99)  163.63 (+7.09)  169.20 (+4.13)
Massa (kg) 35.80 (+7.07) 50.3 (+8.19) 53.833 (+7.40)  67.40 (+10.81)
IMC 18.48 (+2.82)  20.85 (+2.36) 20.09 (+2.22)  23.52 (+3.55)
C-MIESQ (cm) 71.80 (+3.16) 81.1 (+4.72) 86.08 (+4.01) 89.13 (+3.18)
C-MIDRT (cm) 71.90 (+3.05)  80.5 (+4.61) 86.17 (+4.00)  89.17 (+3.14)
C-MSESQ (cm) 66.5 (+ 0.50) 67.00 (+0.00) 70.25 (+4.75)
C-MSDRT (cm) 67 (+.1.00) 68.00 (+0.00) 70.75 (+3.25)
FMaxEst-MI-ESQ-Ext. (kgf) ~ 11.60 (+3.28)  20.75 (+9.51) 19.27 (+5.69)  40.24 (+13.01)

FM4xEst-MI-DRT-Ext. (kgf) ~ 11.90 (+5.29)  19.18 (+8.84)  22.33(+6.39)  35.51 (+11.00)
FM4xEst-MI-ESQ-Flex. (kgf) ~ 11.01 (+3.48)  14.9 (+5.70) 18.87 (+5.55)  34.29 (+10.40)
FM4xEst-MI-DRT-Flex. (kgf) ~ 10.23 (+3.83)  12.62 (+4.60)  20.33 (+7.57)  30.73 (+11.96)
hTE(cm) 70.70 (+3.13)  76.9 (+4.74) 82.17 (+4.02)  86.80 (+3.03)
AAV-MAT-SEX. 1.00 (+0.00) 2 (+0) 3.00 (+0.00) 4.00 (+0.00)

PVC -6.58 (+0.51)  -4.68 (+0.83) -3.78 (+0.92)  -1.78 (+1.29)

Legenda: Idade — Idade cronoldgica; Estatura — Estatura dos individuos; Massa (kg) — Massa expressa em
quilogramas; IMC — indice de massa corporal; C-MIESQ (cm) — Comprimento do membro inferior
esquerdo em centimetros; C-MIDRT (cm) — Comprimento do membro inferior direito em centimetros; C-
MSESQ (cm) — Comprimento do membro superior esquerdo em sentimentos; C-MSDRT (cm) —
Comprimento do membro superior direito em centimetros. FMaxEst-MI-ESQ-Ext. — Forca méxima
estatica (60°) do membro inferior esquerdo no movimento de extensdo do joelho; FMaxEst-MI-DRT-Ext.
— Forga maxima estética (60°) do membro inferior direito no movimento de extenséo do joelho; FMAaxEst-
MI-ESQ-Flex. — Forca maxima estatica (60°) do membro inferior esquerdo no movimento de flexdo do
joelho; FMaxEst-MI-DRT-Flex. — Forga maxima estatica (60°) do membro inferior direito no movimento
de flexdo do joelho.

As vaiaveis referentes a flexibilidade estdo representadas na tabela 13.
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Tabela 13 — Média e Desvio Padréo das variaveis de flexibilidade nos diferentes escaldes.

Escaldo: Benjamins Infantis Iniciados Juvenis

Variaveis x (+ DP) X (+ DP) x (+ DP) X (+ DP)
Quadril Flexao (°) 71.60 (+11.72)  72.10 (+9.99) 74.92 (+10.51) 80.87 (+10.79)
Quadril Extenséo (°) 32.20 (+7.90)  32.60 (+9.10) 38.00 (+13.60) 30.87 80.87 (+5.41)
Quadril Abdugdo (°) 61.80 (+7.33)  61.80 (+6.13) 55.33 (+6.54) 59.27 80.87 (+9.04)
Joelho Flexao (°) 123.30 (+8.36) 92.20 (+31.90) 123.83 (+10.29) 120.33 80.87 (+8.47)
Pé Flexao (°) 28.70 (+5.48)  31.30 (+8.38) 29.00 (+10.02) 31.60 80.87 (+4.42)
Coluna Flexdo (°) 30.10 (+4.59)  34.40 (+6.19) 51.33 (+12.66) 35.53 80.87 (+9.60)

As variaveis relativas a postura nas diferentes vistas e planos seguem-se na tabela 14.

Tabela 14 — Média e Desvio Padrdo, para as varidveis relativas a avaliagdo postural nas diferentes vistas

e escaldes.

Escaldo: Benjamins Infantis Iniciados Juvenis
Variaveis % (+ DP) % (+ DP) X (+ DP) % (+ DP)
Vista Anterior do Plano Frontal
PFA-DF-LB (cm) 0.17 (+0.26) 0 (+0) 0.15 (+0.26) 0.14 (+0.19)
PFA-DF-AC (cm) 0.73 (+0.75) 1.03 (+1.10) 0.62 (+0.56) 0.69 (+0.87)
PFA-DF-EI (cm) 0.36 (+0.42) 0.57 (+0.56) 0.93 (+1.45) 0.27 (+0.26)
PFA-DF-TF (cm) 0.60 (+0.64) 1.02 (+1.01) 0.79 (+0.81) 0.40 (+0.60)
PFA-DF-LAJ (cm) 1.41 (+1.16) 1.15 (+0.85) 1.36 (+1.26) 0.83 (+0.86)
PFA-DF-PMP (cm) 1.55 (+0.96) 1.27 (+1.09) 0.91 (+0.61) 1.14 (+0.65)
PFA-AQ-DRT (cm) 15.01 (+7.46) 17.25 (+9.77) 9.23 (+7.07) 14.00 (+6.30)
PFA-AQ-ESQ (cm) 9.81 (+9.76) 14.24 (+5.32) 9.76 (+5.86) 9.73 (+10.43)
PFA-DF-TT (cm) 1.50 (+0.71) 0.95 (+0.95) 0.87 (+0.55) 1.27 (+0.41)
PFA-DF-ML (cm) 1.66 (+0.89) 0.73 (+0.73) 0.96 (+0.81) 0.70 (+0.50)
PFA-DF-MM (cm) 1.01 (+0.58) 0.46 (+0.56) 0.73 (+0.66) 0.63 (+0.42)
Vista Posterior do Plano Frontal
PFP-DF-AIE (cm) 0.18 (+0.27) 1.08 (+1.21) 0.32 (+0.43) 0.51 (+0.59)
PFP-DF-C7-T3 (cm) 0.49 (+0.61) 0.45 (+0.55) 0.47 (+0.48) 0.37 (+0.46)
PFP-DF-T3-T7 (cm) 0.49 (+0.61) 0.93 (+0.78) 0.85 (+0.47) 1.15 (+0.71)
PFP-DF-T7-T11 (cm) 0.54 (+1.00) 0.62 (+0.51) 0.48 (+0.56) 0.63 (+0.52)
PFP-DF-T3-T11 (cm) 0.49 (+0.46) 0.47 (+0.43) 0.68 (+0.49) 0.67 (+0.59)
PFP-DF-T11-L1 (cm) 0.58 (+0.56) 0.85 (+0.69) 0.59 (+0.42) 0.23 (+0.32)
PFP-DF-C7-L1 (cm) 1.16 (+0.79) 0.75 (+0.72) 0.22 (+0.39) 0.63 (+0.81)
PFP-DF-L1-L5 (cm) 0.50 (+0.53) 0.54 (+0.68) 0.71 (+0.84) 0.94 (+0.62)
PFP-DF-LMP (cm) 0.71 (+1.16) 0.73 (+0.79) 0.53 (+0.40) 0.75 (+0.81)
PFP-DF-CLC (cm) 0.53 (+0.93) 0.59 (+1.04) 0.80 (+0.64) 0.61 (+0.36)
Vista Lateral Direita do Plano Sagital

PSLD-DF-C7-T3 (cm) 5.19 (+1.47) 4.68 (+1.48) 6.44 (+1.85) 7.15 (+1.00)
PSLD-DF-T3-T7 (cm) 2.19 (+1.22) 2.96 (+1.02) 6.48 (+3.64) 9.41 (+2.57)
PSLD-DF-T3-T11 (cm) 1.74 (+1.09) 1.67 (+0.94) 2.81 (+1.52) 3.43 (+1.40)
PSLD-DF-T7-T11 (cm) 1.37 (+0.89) 1.67 (+1.33) 2.14 (+1.36) 3.19 (+1.94)
PSLD-DF-T11-L1 (cm) 0.48 (+0.45) 1.08 (+0.79) 1.77 (£1.45) 0.95 (+0.66)
PSLD-DF-L1-L5 (cm) 1.97 (+0.94) 2.51 (+0.78) 2.09 (+1.86) 0.95 (+0.78)
PSLD-DF-C7-L1 (cm) 5.93 (+2.40) 5.37 (+2.22) 1.98 (+1.38) 1.25 (+0.89)
Assimetria Frontal (cm) 7.78 (+1.87) 10.88 (+1.80) 4.90 (+0.99) 5.05 (+1.22)

Legenda: PFA-DF-LB — Diferenca vertical entre os I6bulos das orelhas; PFA-DF-AC — Diferenga vertical
entre os acrémios; PFA-DF-EI — Diferenca vertical entre as espinhas iliacas; PFA-DF-TF — Diferenca
vertical entre os trocanteres do fémur; PFA-DF-LAJ — Diferenca vertical entre as linhas articulares dos
joelhos; PFA-DF-PMP — Diferenca vertical entre o ponto médio das patelas; PFA-AQ-DRT - Angulo Q
direito; PFA-AQ-ESQ — Angulo Q esquerdo; PFA-DF-TT — Diferenca vertical entre a tuberosidade das
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tibias; PFA-DF-ML — Diferenca vertical entre os maléolos laterais; PFA-DF-MM — Diferenca vertical
entre os maléolos laterais; PFP-DF-AIE — Diferencas verticais entre os angulos inferiores das escapulas;
PFP-DF-C7-T3 — Diferencas horizontais entre o processo espinhoso C7 e o T3; PFP-DF-T3-T7 —
Diferencas horizontais processo espinhoso T3 e T7; PFP-DF-T7-T11 — Diferencas horizontais entre o
processo espinhoso T7 e T11; PFP-DF-T3-T11 — Diferencas horizontais entre o processo espinhoso T3 e
T11; PFP-DF-T11-L1 — Diferencas horizontais entre o processo espinhoso T11 e L1; PFP-DF-C7-L1 —
Diferencas horizontais da coluna entre os processos espinhosos C7 e L1; PFP-DF-L1-L5 — Diferencas
horizontais na coluna lombar L1 e L5; PFP-DF-LMP - Diferengas verticais entre 0s pontos da Linha
média da perna. PFP-DF-CLC - Diferencas verticais entre os Calcaneos; PSLD-DF-C7-T1 — Diferencas
horizontais entre os processos espinhosos C7 e T1; PSLD-DF-T3-T7 - Diferengas horizontais entre os
processos espinhosos T3 e T7; PSLD-DF-T3-T11 - Diferencas horizontais entre 0s processos espinhosos
T3 e T11; PSLD-DF-T7-T11 - Diferencas horizontais entre os processos espinhosos T7 e T11; PSLD-DF-
T11-L1 - Diferencas horizontais entre os processos espinhosos T11 e L1; PSLD-DF-L1-L5 - Diferencas
horizontais entre os processos espinhosos L1 e L5; PSLD-DF-C7-L1 - Diferengas horizontais entre 0s
processos espinhosos C7 e L1; Assimetria Frontal — Assimetria da projeccdo vertical do centro de
gravidade no plano frontal.

Os infantis apresentaram um angulo Q médio, direito e esquerdo de 17.25 (+9.77) e
14.24 (+5.32), respetivamente. Este facto parece sugerir que o joelho apresenta

caracteristicas de valgismo em grande parte dos individuos.

No escaldo de benjamins a meédia dos maximos na diferenca horizontal entre os
processos espinhosos T7-T11 (vista posterior do plano frontal) é superior a associacao
da média com desvio padrdo da mesma. Este facto sugere que os individuos que
apresentam desvios superiores a média sdo bastante acentuados. O mesmo ocorre na
diferenca acromial, do trocanter do fémur, linha articular do joelho, ponto médio da

patela, tuberosidade da tibia, calcaneos e entre 0s processos espinhosos T3 e T7.

No escaldo de infantis, a média dos maximos é superior a associacdo da media com
desvio padrdo da mesma na diferenca acromial, linha articular do joelho, tuberosidade
da tibia, maléolos laterais, angulo inferior das escapulas, processos espinhosos C7 e T3,
T3 e T7, C7 e L1, L1 e L5, linha média da perna e na vista lateral direita do plano
sagital, os processos espinhosos T3 e T7, T7 e T11, e T11 e L1. As variaveis que
mantem a média dos maximos, superior a associa¢do da média com o desvio padrdo,
dos benjamins para os infantis sdo a diferenca acromia, tuberosidade da tibia e na vista
lateral direita do plano sagital entre os processos espinhosos T3 e T7.

Relativamente ao escaldo de iniciados (na vista anterior do plano frontal), as médias dos
maximos foram superiores a associagdo da média com o desvios padrdo na diferenca
entre os lobulos das orelhas, acromios, linha articular do joelho, angulo Q direito e

esquerdo, maléolos laterais, mediais e angulo inferior da escapula. Na vista posterior,
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entre os calcaneos e a diferenca horizontal entre as vertebras C7 e L1 também foi
superior a associagdo da média com o desvio padrdo. Na vista lateral direita do plano
sagital, ocorreu entre as vertebras T11-L1, L1-L5 e C7-L1. A média dos maximos na
assimetria frontal da projecdo do centro de gravidade, também foi superior a associacéo

referida.

O escaldo de juvenis, apresentou uma media dos maximos, superior a associacdo da
média com o desvio padrdo na diferenca acromial, dos trocanteres do fémur, maléolos
laterais e mediais (vista anterior do plano frontal). Na vista posterior no angulo inferior
das escapulas, na linha média da perna, entre os calcaneos e nas vertebras T7-T11, T3-
T11, T11-L1, C7-L1. Na vista lateral direita entre as vertebras T11-L1 e L1-L5. A
média dos maximos também foi superior & associacdo referida na assimetria frontal da

projecéo do centro de gravidade.

5.1.2.1. Frequéncia alteragdes posturais no total da amostra.

A frequéncia de alteracdes posturais é seguidamente apresentada em tabela de forma a
perceber o nimero de individuos que apresentaram desvios posturais (assimetrias) para
cada variavel de caracter postural. Os resultados foram apresentados com o nimero de
sujeitos (N), o nimero de individuos com desvios (N Desvios) e a percentagem de

individuos com desvios na variavel (%) para cada um dos escalGes.

A tabela 15 apresenta a frequéncia de individuos com assimetrias nas diferentes

variaveis de caracter postural.
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Tabela 15 - Numero total de individuos com assimetrias posturais expresso em percentagens (%) e o
ntmero de individuos com assimetrias posturais para os escaldes competitivos.

Escaldo Total Benjamins Infantis Iniciados Juvenis
o o Freq. N Freq. N Freq. N Freq. N  Freq. (%)
S Variaveis N (%) (%) %) (%)
PFA-DF-LB 47 13(28) 10 3(30) 10 00 12 3(@5 15 7(47)
PFA-DF-AC 47 34 (72) 10 7(70) 10 7((0) 12 8(67) 15 12(80)
g PFA-DF-EI 47 28(60) 10 5(50) 10 6(60) 12 7(58) 15 10(67)
E PFA-DF-TF 47 29(62) 10 6(60) 10 6(60) 12 8(67) 15 9(60)
S PFA-DF-LAJ 47 41(87) 10 9(90) 10 9(90) 12 10(83) 15 13(87)
§ PFA-DF-PMP 47 42(89) 10 10(100) 10 8(80) 12 10(83) 15 14(93)
& PFA-DF-TT 47 43(91) 10 10(100) 10 7(70) 12 11(92) 15 15(15)
PFA-DF-ML 47 41(87) 10 10(100) 10 6(60) 12 11(92) 15 14 (93)
PFA-DF-MM 47 36 (77) 10 9(90) 10 5(0) 12 9(75 15 13(87)
PFP-DF-AIE 47 25(53) 10 3(30) 10 6(60) 12 5(42) 15 11(73)
PFP-DF-C7-T3 47 28(60) 10 5(50) 10 5(B0) 12 7(8) 15 11(73)
— PFP-DF-T3-T7 47 37(79) 10 5(50) 10 8(80) 12 10(83) 15 14(93)
% PFP-DF-T7-T11 47 28(60) 10 3(30) 10 7(70) 12 6(60) 15 12(80)
& PFP-DF-T3-T11 47 33(70) 10 6(60) 10 6(60) 12 10(83) 15 11(73)
§ PFP-DF-T11-L1 47 29(62) 10 6(60) 10 7((@0) 12 9(75) 15 7(47)
Z PFP-DF-C7-L1 47 32(68) 10 9(90) 10 7(70) 12 4(33) 15 12(80)
& PFP-DF-L1-L5 47 30(64) 10 6(60) 10 4(40) 12 6(50) 15 14(93)
PFP-DF-LMP 47 33(70) 10 4 (40) 10 6(60) 12 9(75 15 14(93)
PFP-DF-CLC 47 32(68) 10 4(40) 10 4(40) 12 11(92) 15 13(87)
PSLD-DF-C7-T3 47 47(100) 10 10(100) 10 10(100) 12 12(100) 15 15(100)
S PSLD-DF-T3-T7 47 47(100) 10 10(100) 10 10(100) 12 12(100) 15 15 (100)
g PSLD-DF-T3-T11 47 47 (100) 10 9(90) 10 9(90) 12 12(100) 15 15 (100)
8 PSLD-DF-T7-T11 47 44(94) 10 9(90) 10 9(90) 12 11(92) 15 15(100)
.g PSLD-DF-T11-L1 47 38(81) 10 6 (60) 10 8(80) 12 9(75) 15 15(100)
; PSLD-DF-L1-L5 47 44(94) 10 10(100) 10 10(100) 12 11(92) 15 13(87)

PSLD-DF-C7-L1 47 44(94) 10 10(100) 10 10(100) 12 11(92) 15 13 (87)

Assimetria Frontal 47 47 (100) 10 10(100) 10 10(100) 12 12(100) 15 15(100)

Legenda: V/P: Vista/Plano; L.Direita/Sagital: Vista lateral Direita do Plano Sagital; N — Numero de
Sujeitos; Freq. (%) — Frequéncia de assimetrias e respetiva percentagem; PFA-DF-LB — Diferenca
vertical entre os I6bulos das orelhas; PFA-DF-AC — Diferenca vertical entre os acromios; PFA-DF-EI —
Diferenca vertical entre as espinhas iliacas; PFA-DF-TF — Diferenca vertical entre os trocanteres do
fémur; PFA-DF-LAJ — Diferenca vertical entre as linhas articulares dos joelhos; PFA-DF-PMP —
Diferenca vertical entre o ponto médio das patelas; PFA-AQ-DRT - Angulo Q direito; PFA-AQ-ESQ —
Angulo Q esquerdo; PFA-DF-TT — Diferenca vertical entre a tuberosidade das tibias; PFA-DF-ML —
Diferenca vertical entre os maléolos laterais; PFA-DF-MM — Diferenga vertical entre os maléolos laterais;
PFP-DF-AIE — Diferengas verticais entre os angulos inferiores das escapulas; PFP-DF-C7-T3 —
Diferencas horizontais entre o processo espinhoso C7 e o T3; PFP-DF-T3-T7 — Diferencas horizontais
entre 0 processo espinhoso T3 e T7; PFP-DF-T7-T11 — Diferengas horizontais entre o processo espinhoso
T7 e T11; PFP-DF-T3-T11 — Diferencas horizontais entre o processo espinhoso T3 e T11; PFP-DF-T11-
L1 — Diferengas horizontais entre o processo espinhoso T11l e L1; PFP-DF-C7-L1 — Diferencgas
horizontais da coluna entre os processos espinhosos C7 e L1; PFP-DF-L1-L5 — Diferengas horizontais na
coluna lombar L1 e L5; PFP-DF-LMP - Diferengas verticais entre os pontos da Linha média da perna.
PFP-DF-CLC - Diferengas verticais entre os Calcaneos; PSLD-DF-C7-T1 — Diferencas horizontais entre
0s processos espinhosos C7 e T1; PSLD-DF-T3-T7 - Diferencas horizontais entre oS processos
espinhosos T3 e T7; PSLD-DF-T3-T11 - Diferencas horizontais entre os processos espinhosos T3 e T11;
PSLD-DF-T7-T11 - Diferengas horizontais entre os processos espinhosos T7 e T11; PSLD-DF-T11-L1 -
Diferencas horizontais entre os processos espinhosos T11 e L1; PSLD-DF-L1-L5 - Diferencas horizontais
entre 0s processos espinhosos L1 e L5; PSLD-DF-C7-L1 - Diferengas horizontais entre 0s processos
espinhosos C7 e L1;
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Numa analise preliminar é percetivel, na vista anterior do plano frontal, que as
diferengas verticais entre os acromios (N=34), ao nivel da linha articular do joelho
(N=41), do ponto médio da patela (N=42), parecem ser os desvios mais evidentes,
seguindo-se os desvios ao nivel das diferencas verticais na tuberosidade da tibia (N=43),
maléolos laterias (N=41) e mediais respetivamente (N=36). Relativamente a frequéncia
de problemas posturais ao nivel da coluna vertebral, para a totalidade da amostra,
verifica-se uma relativa prevaléncia de problemas escoli6ticos sobretudo na regido
toracica (N=37, T3-T7) e de prevaléncia mais baixa para vertebras da regido lombar
(N=30, L1-L5). A assimetria frontal da projecdo do centro de gravidade apresentou

prevaléncia em 100% dos sujeitos.

No escaldo de benjamins, a assimetrias de maior prevaléncia séo a diferenga acromial
(N=7), da linha articular do joelho (N=9), ponto médio da patela (N=10) e diferenca
entre os maléolos (N=9). Quanto a coluna vertebral, observa-se a presenca de escoliose
com maior prevaléncia entre as vertebras cervico-lombar (N=9, C7-L1) e de menor
prevaléncia na regido intra-lombar (N=6, L1-L5), intra-toracica (N=6, T3-T1l) e
torécico-lombar (N=6, T11-L1). Na vista lateral direita, destacam-se com maior
prevaléncia de assimetria horizontal as regides cervico-toracicas, intra-toracicas (T3-
T11), intra-lombares (L1-L5) e cervico-lombares (C7-L1) (N=12). Com menor
prevaléncia de assimetrias verificou-se a zona intra-toracica (N=9, T7-T11) e toracico-
lombar (N=6, T11-L1). A assimetria frontal da projecdo do centro de gravidade
apresentou prevaléncia em 100% dos sujeitos.

Relativamente ao escaldo de infantis, as alteragcdes posturais mais prevalentes foram ao
nivel dos acrémios, espinhas iliacas antero-superiores, trocanteres do fémur, linha
articular dos joelhos, ponto médio das patelas, tuberosidade das tibias, maléolos laterais
e angulo inferior da escapula. Na coluna vertebral verificou-se a presenca de escoliose
intra-toracica (N=8, T3-T7) na vista posterior do plano frontal. Na vista lateral direita
do plano sagital, verificou-se com maior prevaléncia assimetrias intra-toracicas (N=10,
T3-T7). A assimetria frontal da projecéo do centro de gravidade apresentou prevaléncia

em 100% dos sujeitos.

As alteragbes mais prevalentes no escaldo de iniciados foram a diferenca acromial
(N=8), diferenca nas espinhas iliacas antero superiores (N=7), nos trocanteres do fémur
(N=7), linha articular do joelho (N=10), o ponto médio das patelas, as tuberosidades das
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tibias, a diferenca dos maléolos laterais (N=11) e os maléolos mediais (N=9), nos
calcaneos verificou-se prevaléncia de assimetria em 100% dos individuos (N=12).
Verificou-se com maior presenca escolidtica as vertebras intra toracicas (N=10, T3-T7;
T3-T11) toracico lombares (N=9, T11-L1). Na vista lateral direita, verificou-se uma
assimetria horizontal com bastante prevaléncia nas vertebras cervico toracica e intra
toracicas (N=12, C7-T3; T3-T7; T3-T11), ainda nas vertebras T7-T11, L1-L5 e C7-L1
verificou-se uma prevaléncia de 92% de assimetrias. A assimetria frontal da projecdo do

centro de gravidade apresentou prevaléncia em 100% dos sujeitos.

No escaldo de juvenis, os desvios posturais de maior prevaléncia foram a diferenca
acromial (N=12), as espinhas iliacas antero-superiores (N=10), linha articular do joelho,
calcaneos e maléolos mediais (N=13). A linha média da perna, ponto médio da patela e
a diferenca entre os maléolos laterais (N=14) e os angulos inferiores das escépulas
(N=11) também apresentaram elevada prevaléncia. Relativamente a coluna vertebral, as
assimetrias de maior prevaléncia, na diferenca horizontal no plano frontal foram entre as
vertebras cervico-lombar (N=12, C7-L1), intra toracica (N=14, T3-T7), intra-lombar
(N=14, L1-L5) e cervico-torarca (N=11, C7-T3). Na vista lateral direita, a regido intra-
lombar e cervico-lombar (N=13, L1-L5 e C7-L1) com assimetrias e as restantes regides
da coluna vertebral com 100% dos casos. A assimetria frontal da projecédo do centro de

gravidade apresentou prevaléncia em 100% dos sujeitos.

5.2. Analise inferencial

5.2.1. Por escaldes
As diferencas das médias entre escalBes, foi subdividida em tabelas com variaveis

antropométricas, de forca, maturacdo e flexibilidade (tabela 16) e varidveis posturais
(tabela 17).

5.2.1.1. Antropometria, forca, maturacao e flexibilidade.

A tabela 16 apresenta as diferencas entre escalGes das variaveis antropométricas, de
forga, maturacdo e flexibilidade entre os diferentes escaldes. A tabela foi subdividida
para a analise das variaveis que foram sujeitas a testes estatisticos paramétricos e ndo

paramétricos.
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Tabela 16 - Diferencas entre escalBes (teste estatistico) para a ldade, Massa, IMC, Estatura (cm), C-
MIESQ. (cm), C-MIDRT. (cm), hTE, PVC, forca maxima estatica (60°) dos membros inferiores (kgf).

Tipo de Teste Variavel t/F p

Paramétrico (t) Estatura (cm) 48.048 <0.001
C-MIESQ. (cm) 42.298 <0.001
C-MIDRT. (cm) 44,111 <0.001
hTE (cm) 37.458 <0.001
PVC 64.270 <0.001
FMaxEst-MI-ESQ-Ext. (kgf) 21.268 <0.001
FMaxEst-MI-DRT-Flex. (kgf) 14.487 <0.001
FMaxEst-MI-ESQ-Flex. (kgf) 23.823 <0.001
Coluna Flex. (°) 10.970 <0.001

N&o Paramétrico (F) Idade 42.025 <0.001
Massa 30.544 <0.001
IMC 15.865 <0.001
FMaxEst-MI-DRT-Ext. (kgf) 26.590 <0.001

Legenda: Estatura (cm) — Estatura dos sujeitos em centimetros; C-MIESQ. (cm) — Comprimento do
membro inferior esquerdo em centimetros; C-MIDRT. (cm) — Comprimento do membro inferior direito
em centimetros; hTE — Altura tronco encefalica em centimetros; PVC — Pico de velocidade de
crescimento; FMaxEst-MI-ESQ-Ext. Forga maxima estatica (60°) do membro inferior esquerdo no
movimento de extensdo do joelho; FMAaxEst-MI-DRT-Flex. — For¢ca méxima estatica (60°) do membro
inferior direito no movimento de flexdo do joelho. FMaxEst-MI-ESQ-Flex. — For¢ca méaxima estética (60°)
no membro inferior esquerdo no movimento de flexdo do joelho; Coluna Flex. (°) — Flexibilidade da
coluna no movimento de flexdo; Idade — Idade cronoldgica dos sujeitos; Massa — Massa em quilogramas
dos sujeitos; IMC — indice de Massa Corporal; FMAxEst-MI-DRT-Ext. — Forga maxima estatica (60°) do
membro inferior direito no movimento de extenséo do joelho;

O gréafico 1 Apresenta a média e respectivas linhas de desvio padrdo da forca maxima

isométrica dos membros inferiores nos movimentos de flexdo e extensao.
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o
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# FMA4xEst-MI-ESQ-Ext. (kgf)
4 FMaxEst-MI-DRT-Ext. (kgf)
== FM&xEst-MI-ESQ-Flex. (kgf)
B FMaxEst-MI-DRT-Flex. (kgf)

N w H ()
o o o o

[
o

Forca maxima estatica (Kgf)

o

Benjamins Infantis Iniciados Juvenis

Média de forga por escaldo competitivo com desvio padrdo

Figura 1 - média e respectivas linhas de desvio padrdo da forca maxima isométrica dos membros
inferiores nos movimentos de flexdo e extensdo. FMaxEst-MI-DRT-Ext. — Forca maxima estatica (60°)
do membro inferior direito no movimento de extenséo do joelho; FMaxEst-MI-ESQ-Ext. — For¢a maxima
estatica (60°) do membro inferior esquerdo no movimento de extensdo do joelho; FMaxEst-MI-DRT-
Flex. — Forca méaxima estética (60°) do membro inferior direito no movimento de flexdo do joelho.
FMaxEst-MI-ESQ-Flex. — Forca maxima estatica (60°) no membro inferior esquerdo no movimento de
flexdo do joelho.
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A forca maxima estatica (60°) do membro inferior esquerdo no movimento de extensao
do joelho (FMaxEst-MI-ESQ-Ext.) apresentou diferencas significativas entre o0s
benjamins e os juvenis (t = -28.690; p <0.001), infantis e juvenis (t =-19.490; p <0.001)
e iniciados e juvenis (t = -20.973; p <0.001). Na forca méaxima estatica (60°) do membro
inferior esquerdo no movimento de flexdo do joelho (FMAaxEst-MI-ESQ-Flex.)
observaram-se diferencas significativas dos benjamins para os juvenis (t = 23.276; p
<0.001), dos infantis para os juvenis (t = 19.386; p <0.001) e dos iniciados e juvenis (T
= 15.420; p = 0.000). A forca maxima estatica (60°) do membro inferior direito no
movimento de flexdo do joelho (FMaxEst-MI-DRT-Flex.) apresentou diferencas entre
0s benjamins e os juvenis (t = 20.497; p <0.001), infantis e juvenis (t = 18.106; p
<0.001) e ente os iniciados e juvenis (t = 10.393; p = 0.017). Foram encontradas
diferencas significativas na forca méaxima estatica (60°) do membro inferior direito no
movimento de extensdo do joelho (FMAaxEst-MI-DRT-Ext.) entre os escalfes de
benjamins e juvenis (F = -27.950; p <0.001) e entre os infantis e juvenis (F = -17.750; p
<0.001). De uma forma geral a forga tende a aumentar de escal&o para escaldo notando-

se um pico dos iniciados para 0s juvenis.

As diferencas significativas entre os diferentes escalGes para a flexibilidade da coluna

sdo apresentadas no grafico 2.

B Flexibilidade da Coluna Vertebral

70 A

60 -

50 -

30 -

20 A

10 -~

Flexibilidade da coluna vertebral em graus (°)

Benjamins Infantis Iniciados Juvenis
Escaldo competitivo

Figura 2 - Diferencas significativas entre os escalfes na flexibilidade da coluna vertebral.

38



A flexibilidade da coluna apresentou diferencas significativas entre os benjamins e
iniciados (t = -21.233; p <0.001), infantis e iniciados (t = -16.933; p = 0.001) e juvenis e
iniciados (t = 15.800; p = 0.001). Podemos observar pelo gréfico que d&-se um aumento
da flexibilidade até ao escaldo de iniciados seguido de uma diminui¢do dos iniciados

para 0s juvenis.

5.2.1.2. Postura
A tabela a seguir (tabela 17) apresenta as diferengas significativas nas variaveis

posturais entre os diferentes escaldes.

Tabela 17 - Diferencas entre escalfes nas variaveis de carater postural.

Tipo de Teste Vista/Plano Variavel t/F p
Paramétrico Anterior/Frontal PFA-DF-ML 3,687 0.019
Lateral Direita/Sagital PSLD-DF-C7-T3 6.658 0.001
PSLD-DF-T3-T7 20.866 <0.001
PSLD-DF-T3-T11 4,889 0.005
PSLD-DF-T7-T11 3,371 0.027
PSLD-DF-T11-L1 3,410 0.026
PSLD-DF-L1-L5 3,789 0.017
PSLD-DF-C7-L1 19,847 <0.001
Nao Paramétrico Posterior/Frontal PFP-DF-C7-L1 11.180 0.011
Assimetria Frontal 3,623 0.020

Legenda: PFA-DF-ML — Diferenca vertical entre os maléolos laterais; PSLD-DF-C7-T3 - Diferencgas
horizontais entre os processos espinhosos C7 e T3; PSLD-DF-T3-T7 - Diferengas horizontais entre os
processos espinhosos T3 e T7; PSLD-DF-T3-T11 - Diferencas horizontais entre 0s processos espinhosos
T3 e T11; PSLD-DF-T7-T11 - Diferencas horizontais entre os processos espinhosos T7 e T11; PSLD-DF-
T11-L1 - Diferencgas horizontais entre 0s processos espinhosos T11 e L1; PSLD-DF-L1-L5 - Diferencas
horizontais entre os processos espinhosos L1 e L5; PSLD-DF-C7-L1 - Diferengas horizontais entre os
processos espinhosos C7 e L1; PFP-DF-C7-L1 — Diferengas horizontais da coluna entre os processos
espinhosos C7 e L1. Assimetria Frontal — Assimetria da projeccdo vertical do centro de gravidade no
plano frontal.

Na diferenca vertical dos maléolos laterais verificaram-se diferencas entre os escaldes (t
= 3.687; p = 0.019), nomeadamente entre os benjamins e infantis (t = 0.930; p = 0.044)
e benjamins e juvenis (t = 0.960; p = 0.018).

Na vista lateral direita verificaram-se diferencas significativas entre as vertebras C7-T3
entre os benjamins e os juvenis (t = -1.963; p = 0.015), os infantis e iniciados (t = -
1.761; p = 0.046) e os infantis e juvenis (t = -2.473; p = 0.001).

Na regido intra-toracica e toracico-lombar (vista lateral direita do plano sagital),
verificaram-se diferengas significativas entre as vertebras T3-T7 verificaram-se
diferencas significativas entre os benjamins e iniciados (t = -4.285; p = 0.002),
benjamins e juvenis (t = -7.223; p <0.001), infantis e iniciados (t = -3.515; p = 0.013),
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infantis e juvenis (t = -6.453; p <0.001) e entre os iniciados e juvenis (t = 3.515; p =
0.025). Entre os processos espinhosos T3-T11, entre os benjamins e juvenis (t = -1.686;
p = 0.019) e os infantis e juvenis (t = -1.756; p = 0.013). Entre as vertebras T7-T11
foram observadas diferencas significativas entre os benjamins e juvenis (t =-1.823; p =
0.031). Nas vertebras T11 e L1 observaram-se diferencas significativas entre os
benjamins e os iniciados (t = -1.286; p = 0.016). Na vista lateral direita do plano sagital,
a assimetria horizontal das vertebras da coluna vertebral L1-L5 apresentaram diferencas

significativas entre os infantis e juvenis (t = 1.563; p = 0.017).

As vertebras C7 e L1 apresentaram diferencas significativas entre 0s benjamins e 0s
iniciados (t = 3.3955; p <0.001), benjamins e juvenis (t = 4.683; p <0.001), os infantis e
0s iniciados (t = 3.395; p <0.001) e os infantis e juvenis (t = 4.123; p <0.001), quando
observadas na vista lateral direita do plano sagital.

Na vista posterior verificaram-se diferengas significativas entre os escalGes entre as
vertebras C7 e L1 (F = 11.180; p = 0.011) entre os benjamins e iniciados (F = 19.058; p
=0.006).

Na Assimetria Frontal foram verificadas diferencas entre escalGes de juvenis e infantis
(F =15.183; p = 0.04).

5.2.2. Por posicao

Na andlise das distribui¢des da linha articular do joelho verificaram-se diferencas entre
as diferentes posi¢Oes dos jogadores, nomeadamente entre as posi¢cdes de avancado e
médio (F = 17.875; p = 0.013).

5.2.3. Lateralidade
A tabela apresentada a baixo (tabela 18) apresenta as diferencas significativas entre as
médias das varidveis posturais, consoante a lateralidade dos jogadores.

Tabela 18 - Diferencas posturais consoante a lateralidade dos jogadores.

Variaveis F p

PFA-DF-LB 12.601 0.002
PFA-DF-LAJ 6.584 0.037
PFP-DF-C7-T3 6.636 0.036
PFP-DF-T3-T7 8.894 0.012

Legenda: PFA-DF-LB — Diferenca vertical entre os I6bulos das orelhas na vista anterior do plano frontal;
PFA-DF-LAJ — Diferenca vertical das linhas articulares dos joelhos na vista anterior do plano frontal;
PFP-DF-C7-T3 — Diferengas horizontais na vista posterior do plano frontal entre o processo espinhoso C7
e 0 T3; PFP-DF-T3-T7 — Diferencas horizontais na vista posterior do plano frontal entre 0 processo
espinhoso T3 e T7;
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A lateralidade apresentou diferencas significativas entre as distribuicfes da diferenca
dos I6bulos das orelhas entre os destros e os esquerdinos (F = -14.998; p = 0.001), na
linha articular do joelho (F = 13.730; p = 0.031), no angulo Q esquerdo (t = 9.84464; p
=0.007).

Relativamente a coluna vertebral, verificaram-se diferencas significativas na vista
posterior do plano frontal, na assimetria horizontal entre os processos espinhosos C7 e
T3 (F = -13.066; p = 0.035) e T3 e T7 (F = -15.691; p = 0.010), entre destros e
esquerdinos.

5.3. Estudo associativo

Os resultados relativos as matrizes de correlacdo entre as diversas variaveis que agora se
apresentam referem-se apenas as quais foi possivel encontrar niveis de associacao alta (r
> 0.75) e que revelassem significado estatistico relevante (p < 0.05). De forma a facilitar
a leitura, as variaveis foram divididas em 4 tabelas (Tabela 19; Tabela 20; Tabela 21;
Tabela 22).

Tabela 19 - Apresentacdo dos valores de correlacdo (r) e significancia (p) as diferentes varidveis em
relagdo a idade.

| Variaveis r p
Idade - Escaldo 0.955 <0.001
Idade - Estatura (cm) 0.822 <0.001
Idade — Massa 0.815 <0.001
Idade - C-MIESQ. (cm) 0.780 <0.001
Idade - C-MIDRT. (cm) 0.788 <0.001
Idade - FMaxEst-MI-DRT-Ext. (kgf) 0.759 <0.001
Idade - FMAxEst-MI-ESQ-Flex. (kgf) 0.783 <0.001
Idade - FMaxEst-MI-DRT-Flex. (kgf) 0.766 <0.001
Idade - hTE 0.861 <0.001
Idade - AA-MAT-SEX 0.955 <0.001
Idade - PVC -0.910 <0.001
Idade - PSLD-DF-T3-T7 0.763 <0.001

Legenda: Idade- Idade cronoldgica dos sujeitos; Escaldo — Escaldo competitivo da modalidade de futebol,
Estatura — Estatura dos sujeitos em centimetros; Massa — Massa em quilogramas dos sujeitos; C-MIESQ.
(cm) — Comprimento do membro inferior esquerdo em centimetros; C-MIDRT. (cm) — Comprimento do
membro inferior direito em centimetros; FMAaxEst-MI-DRT-Ext. — Forga maxima estatica (60°) do
membro inferior direito no movimento de extensao do joelho; FMaxEst-MI-ESQ-Flex. — Forga maxima
estatica (60°) do membro inferior esquerdo no movimento de flexdo do joelho; FMaxEst-MI-DRT-Flex. —
Forca maxima estatica (60°) do membro inferior direito no movimento de flexdo do joelho; hTE — Altura
tronco encefélica dos individuos; AA-MAT-SEX — Auto avaliacdo da maturacdo sexual; PVC — Pico de
Velocidade de Crescimento; PSLD-DF-T3-T7 — Diferenca horizontal entre os processos espinhosos T3 e
T7 na vista lateral direita do plano sagital; IMC — indice de massa corporal;
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Atendendo aos valores das correlacGes estabelecidas entre a idade e as restantes
variaveis, a idade apresenta uma correlacdo forte positiva com a diferenca horizontal
entre 0s processos espinhosos T3 e T7 na coluna torécica (r = 0.763; p <0.001). A forca
também apresentou uma correlacdo forte com a idade, na forca maxima do membro
inferior direito no movimento de extensdo (r = 0.788; p <0.001) e no movimento de
flexdo no membro inferior esquerdo (r = 0.783; p <0.001) e direito (r = 0.766; p
<0.001).

Tabela 20 - Valores de correlacéo e respetiva significancia estatistica do conjunto de variaveis em relagao
ao escaldo, estatura, massa e comprimento dos membros inferiores.

Parametros r p

Escaldo - Estatura (cm) 0.825 <0.001
Escaldo — Massa 0.799 <0.001
Escaldo - C-MIESQ. (cm) 0.794 <0.001
Escaldo - C-MIDRT. (cm) 0.800 <0.001
Escaldo - FMaxEst-MI-ESQ-Ext. (kgf) 0.750 <0.001
Escaldo - FMaxEst-MI-DRT-Ext. (kgf) 0.751 <0.001
Escaldo - FMaxEst-MI-ESQ-Flex. (kgf) 0.785 <0.001
Escaldo - FMaxEst-MI-DRT-Flex. (kgf) 0.757 <0.001
Escaldo — hTE 0.843 <0.001
Escaldo - AA-MAT-SEX 1 <0.001
Escaldo — PVC -0.888 <0.001
Escaldo - PSLD-DF-T3-T7 0.760 <0.001
Estatura (cm) — Massa 0.837 <0.001
Estatura (cm) - C-MIESQ. (cm) 0.921 <0.001
Estatura (cm) - C-MIDRT. (cm) 0.924 <0.001
Estatura - FMAaxEst-MI-ESQ-Flex. (kgf) 0.800 <0.001
Estatura - FMaxEst-MI-DRT-Flex. (kgf) 0.802 <0.001
Estatura (cm) — hTE 0.915 <0.001
Estatura (cm) - AA-MAT-SEX 0.825 <0.001
Estatura (cm) — PVC -0.905 <0.001

Legenda: Escaldo — Escaldo competitivo da modalidade de futebol; Estatura — Estatura dos sujeitos em
centimetros; Massa — Massa em quilogramas dos sujeitos; C-MIESQ. (cm) — Comprimento do membro
inferior esquerdo em centimetros; C-MIDRT. (cm) — Comprimento do membro inferior direito em
centimetros; FMAaxEst-MI-ESQ-Ext. (kgf) — Forca maxima estatica (60°) do membro inferior esquerdo no
movimento de extensdo do joelho; FMaxEst-MI-DRT-Ext. (kgf) — For¢ca maxima do membro inferior
direito no movimento de extensdo do joelho; FMaxEst-MI-ESQ-Flex. (kgf) — For¢ca maxima do membro
inferior esquerdo no movimento de flexdo do joelho; FMaxEst-MI-DRT-Flex. (kgf) — Forca maxima do
membro inferior direito no movimento de flexdo do joelho; hTE — Altura tronco encefalica dos
individuos; AA-MAT-SEX — Auto avaliagdo da maturacdo sexual; PVC — Pico de Velocidade de
Crescimento; PSLD-DF-T3-T7 — Diferenca horizontal entre os processos espinhosos T3 e T7 na vista
lateral direita do plano sagital; IMC — indice de massa corporal;

Verificou-se uma correlagdo positiva entre o escaldo e a diferenga horizontal entre os

processos espinhosos T3 e T7 (r = 0.760; p <0.001)
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A tabela 21 indica as variaveis que apresentaram correlacdo forte com a massa, 0
comprimento do membro inferior esquerdo e o comprimento do membro inferior
direito.

Tabela 21 - Correlacéo forte das diferentes varidveis com a Massa, comprimento do membro inferior
esquerdo e comprimento do membro inferior direito

Parametros r p

Massa - IMC 0.831 <0.001
Massa - C-MIESQ. (cm) 0.786 <0.001
Massa - C-MIDRT. (cm) 0.790 <0.001
Massa - hTE 0.864 <0.001
Massa - AA-MAT-SEX 0.799 <0.001
Massa - PVC -0.966 <0.001
C-MIESQ. (cm) - C-MIDRT. (cm) 0.996 <0.001
C-MIESQ (cm) - hTE 0.807 <0.001
C-MIESQ (cm) - AA-MAT-SEX 0.794 <0.001
C-MIESQ (cm) - PVC -0.867 <0.001
C-MIDRT (cm) - hTE 0.809 <0.001
C-MIDRT (cm) - AA-MAT-SEX 0.800 <0.001
C-MIDRT (cm) - PVC -0.875 <0.001

Legenda: Massa — Massa em quilogramas dos sujeitos; IMC — Indice de massa corporal; C-MIESQ. (cm)
— Comprimento do membro inferior esquerdo em centimetros; C-MIDRT. (cm) — Comprimento do
membro inferior direito em centimetros; hTE — Altura tronco encefélica dos individuos; AA-MAT-SEX —
Auto avaliagdo da maturacéo sexual; PVC — Pico de velocidade de crescimento;

Tabela 22 - Valores de correlacéo e significancia das diferentes varidveis em relacéo a forga.

Pardmetros r p

FMaxEst-MI-ESQ-Ext. (kgf) - FMaxEst-MI-DRT-Ext. (kgf) 0.843 <0.001
FM@éxEst-MI-ESQ-Ext. (kgf) - FMaxEst-MI-ESQ-Flex. (kgf) 0.815 <0.001
FMA&xEst-MI-DRT-Ext. (kgf) - FMaxEst-MI-ESQ-Flex. (kgf) 0.775 <0.001
FM@&xEst-MI-DRT-Ext. (kgf) - FMaxEst-MI-DRT-Flex. (kgf) 0.776 <0.001
FMA&xEst-MI-ESQ-Flex. (kgf) - FMaxEst-MI-DRT-Flex. (kgf) 0.829 <0.001
FM&xEst-MI-ESQ-Ext. (kgf) - AA-MAT-SEX 0.750 <0.001
FMA&xEst-MI-DRT-Ext. (kgf) - AA-MAT-SEX 0.751 <0.001
FMaxEst-MI-ESQ-Flex. (kgf) — hTE 0.800 <0.001
FMAaxEst-MI-ESQ-Flex. (kgf) - AA-MAT-SEX 0.785 <0.001
FMaxEst-MI-ESQ-Flex. (kgf) — PVC -0.772 <0.001
FMaxEst-MI-DRT-Flex. (kgf) — the 0.830 <0.001
FMA&xEst-MI-DRT-Flex. (kgf) - AA-MAT-SEX 0.757 <0.001
FMAaxEst-MI-DRT-Flex. (kgf) - PVC -0.786 <0.001
hTE - AA-MAT-SEX 0.843 <0.001
hTE - PVC -0.906 <0.001

Legenda: FMaxEst-MI-ESQ-Ext. (kgf) — Forga maxima estatica (60°) do membro inferior esquerdo no
movimento de extensdo do joelho; FMaxEst-MI-DRT-Ext. (kgf) — Forca maxima esttica (60°) do
membro inferior direito no movimento de extensdo do joelho; FMaxEst-MI-ESQ-Flex. (kgf) — Forca
maxima estatica (60°) do membro inferior esquerdo no movimento de flexdo do joelho; FMaxEst-MI-
DRT-Flex. (kgf) — Forca méxima estatica do membro inferior direito no movimento de flex&o do joelho;
AA-MAT-SEX — Auto avaliacdo da maturacdo sexual; PVC — Pico de velocidade de crescimento; hTE —
Altura tronco encefélica;

43



A forca maxima nos membros inferiores esquerdo e direito no movimento de extenséo
(r = 0.843; p <0.001) do joelho e flexdo (r = 0.829; p <0.001) apresentaram valores de
correlacdo positiva forte. Podemos observar que a forca maxima do membro inferior
esquerdo no movimento de extensdo da perna apresenta correlacéo forte com a forca do
mesmo membro no movimento de flexdo do joelho (r = 0.815; p <0.001). No
movimento de extensdo do joelho membro inferior direito a forca maxima apresentou
correlagdo positiva com o movimento de flexdo do joelho esquerdo (r = 0.775; p
<0.001). A forca maxima do membro inferior direito em extensdo apresentou correlacao
forte e positiva com o movimento de flexdo do mesmo membro (r = 0.776; p <0.001).
No movimento de flexdo do joelho no membro inferior esquerdo a forgca maxima
apresentou correlacdo positiva e forte com 0 mesmo movimento do direito (r = 0.829; p
<0.001).
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6. Discussao

Bruno Dias (47) encontrou assimetrias em 76.7% dos sujeitos num estudo da
prevaléncia de desvios posturais em futebolistas. No mesmo estudo as assimetrias no
joelho variaram entre 54.7% e 96%. Outro estudo realizado com ginastas do sexo
feminino também foram encontradas assimetrias nos acromios (75). Estes resultados
corroboram os obtidos na vista anterior do plano frontal do presente estudo. Assim, no
nosso estudo, pudemos observar, 72% de diferencas verticais entre os acromios, 87%
diferencas verticais na linha articular do joelho e 89% no ponto médio da patela, 91%
apresentaram diferencas verticais na tuberosidade da tibia, nos maléolos laterais 87% e

mediais 77%.

As assimetrias no ombro podem estar associadas a hiper solicitacdo de um dos
membros, levando ao maior desenvolvimento muscular em um deles, podendo também
estar associado a fatores genéticos (76), de incorrecBes biomecanicas ocorrentes entre a
pélvis, coxa, perna e pé (29). Especula-se que as assimetrias no ombro provenham além
dos fatores prévios referidos da hiper solicitacdo dos mesmos na disputa da posse de

bola, realizando cargas ombro a ombro (77).

As assimetrias verificadas no joelho (articulagdo e fronteiras anatbmicas) podem provir
do conjunto de cargas e picos de forca derivados da competicdo. O elevado stress
causado na articulacdo do joelho pode levar a um crescimento deformado em idades
tenras (78).

As diferencas simétricas na pinca maleolar, estdo associadas a lesGes como entorses e
sdo frequentes na modalidade de futebol (79). O ligamento talofibular é o mais lesado
na modalidade e é o principal estabilizador da articulagdo do tornozelo. Este é lesado
principalmente por calgado inadequado que provoca sobrecarga nas extremidades

inferiores levando a entorses no tornozelo (80).

Pode-se identificar que 28 sujeitos apresentaram assimetrias horizontais (escolioses) na
vista posterior do plano frontal entre, a C7 e a T3, 37 individuos entre a T3 e a T7, 28
entreaT7eaTl1l,33entreaT3eaTll, 29entreaTlleall 32entreaC7ealle
30 entre a L1 e L5. As percentagens variaram entre 60% e 79% da presenca de
escolioses nas regides cervical toracica, intra toracica, cervical lombar, toracico lombar,
e intra lombar. Bruno Dias (47) identificou a prevaléncia de escoliose em 17% dos

avaliados. Ja Leandro Massada (49) identificou escolioses em 13.3% dos individuos.
45



Outros estudos mostram uma grande prevaléncia de escolioses idiopaticas em mulheres
praticantes de ballet classico, com uma frequéncia de 24% a 50% (81, 82 e 83). Em
bailarinas adolescentes a escoliose teve uma prevaléncia de 30% (84). Na vista lateral
direita foram identificadas diferencas horizontais na coluna, nos processos espinhosos,
C7eT1,T3eT7,T3eT1ll em 100% dos individuos, entre a T7 e T11 94%, T1le L1
91%, L1 e L5, C7 e L1 em 94% dos individuos

O elevado valor registado pode estar relacionado com os métodos de avaliacdo de
escoliose em outros estudos. O scan visual apresentou uma baixa prevaléncia de
escoliose nos individuos avaliados (47), tanto os escoliometros (85) como a
fotogrametria (86) computorizada mostram ser bons métodos para a identificacdo de
escolioses. Validos e reprodutiveis (87) mostraram valores mais elevados nos estudos
em que foram aplicados.

Massada (27) refere que o passe ou remate remetem a transferéncia do peso corporal
para apenas um dos membros, que por acdo do médio nadegueiro homolateral faz uma
elevacdo do membro inferior contra lateral que ird contactar a bola. A variacdo da
posicao da bacia no plano frontal vai causar uma angulacdo na extremidade superior do
tronco orientada com o membro de apoio. Tal vai provocar uma curvatura toracico
lombar que serd compensada por outra mais proximal e de sentido oposto findando
manter o equilibrio. Estes gestos técnicos apos varias repeticbes podem predispor 0s

futebolistas ao desenvolvimento de processos escolioticos em jogadores de futebol.

A coluna vertebral é dividida em 4 segmentos que constituem as curvas vertebrais, a
curva cervical no pescoco, a toracica, a lombar e a sacro-coccigena. As curvas de
origem anatémica e fruto do processo de desenvolvimento (88), justificam assim o0 ndo

alinhamento da maioria das vertebras demarcadas no eixo horizontal.

6.1. Por escaldo

Nos benjamins, as assimetrias mais prevalentes sdo, nos acrémios com 70% dos
sujeitos, 70% nas espinhas iliacas antero superiores, 60% nos trocanteres do fémur, a
linha articular do joelho e o ponto médio da patela com 90% e 100% dos casos
respectivamente, a diferenca vertical dos maléolos mediais com 90% e a diferenca
horizontal na vista posterior do plano frontal entre a T3 e T11 com 60%, a T11 e L1
com 60% e a C7 e L1 com 90% dos sujeitos a apresentarem diferencas horizontais. Na

coluna lombar (L1 e L5) 60% dos individuos apresentaram assimetria horizontal. Na
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vista lateral direita foram identificadas diferencas horizontais na coluna, nos processos
espinhosos, C7 e T3, T3e T7, L1 e L5, C7 e L1 em 100% dos individuos, entre a T3 e
T11, T7eT1190%,enaT1lle L1 60%.

As assimetrias da espinha iliaca antero superior e no trocanter do fémur podem ser
explicadas pelas caracteristicas do futebol, sendo um desporto aciclico e com
dominancia unilateral, causando mais uso de um membro comparativamente ao outro.
Outra explicacdo é a de Massada em que a prevaléncia de escoliose relaciona o remate e
0 passe, refere também uma inclinacdo pélvica (47). Este facto pode explicar as
diferencas verticais dos trocanteres femorais. A explicacdo das diferencas nos maléolos
laterais remete ao uso de calcado inadequado. A assimetria no eixo vertical do angulo
inferior da escapula é um preditor de escolioses (89), podendo esta estar associado a

prevaléncia de escoliose na coluna.

As alteragOes mais prevalentes no escaldo de infantis foram a diferenga vertical entre os
acromios com 70% dos sujeitos, espinhas iliacas antero superiores e o trocanter do
fémur com 60%, a linha articular do joelho com 90%, com 80% o ponto médio da
patela, tuberosidade da tibia com 70%, os maléolos laterais com 60% e os mediais com
50%. Na vista posterior, o angulo inferior da escapula com 60%, o alinhamento
horizontal da T3 e T7 na vista posterior do plano frontal com 80%, da T7 e T11,da C7 e
LledaTlle L1l com 70% e da T3 e T11l com 60%. Na vista lateral direita do plano
sagital, verificaram-se as diferencas horizontais na C7 e T1, na T3 e T7 com 100% e na
T3 e T11 com 90%.

A prevaléncia de assimetria no angulo inferior da escapula pode ser predita pelo
aumento da média do desvio ter aumentado dos benjamins (i = 0.60) para os Infantis (x
= 1.08) e a média dos desvios maximos de 0.60 para 2.38. Este pode ser um indicador
para o aparecimento da assimetria apesar de ndo existirem diferencas significativas

entre os escaldes.

O aparecimento de assimetria resultante do alinhamento horizontal entre a T7 e a T11
pode ser explicado pelo aumento da média do desvio dos benjamins (X = 0.54) para 0s
infantis (x = 0.62), no entanto ndo existe um aumento da média dos desvios maximos

nem diferencas significativas entre os escaldes.
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A ndo prevaléncia de assimetrias nos maléolos mediais e na diferenca horizontal entre a
L1 e L5 na vista posterior do plano frontal pode ser explicada pela adaptabilidade e
consisténcia dos padroes de movimento (90) que sdo indicadores de um treino de
qualidade e estara inerente a préatica desportiva dos atletas. Os padrdes de movimento
podem levar a modificacBes posturais (27) bem como uma adaptabilidade as cargas
sofridas inerentes a modalidade (78). Apesar da prevaléncia ter diminuido, a média do
desvio aumentou de (x = 0.50) para (x = 0.54) entre os benjamins e os infantis. Este
aumento também foi verificado nos valores da média dos desvios méximos (0.83 para
1.35). Apesar da prevaléncia ter diminuido e ndo haver diferencas estatisticamente

significativas, verifica-se uma tendéncia para o desvio ser cada vez mais acentuado.

As alteracbes mais prevalentes no escaldo de iniciados foram a diferenca acromial no
eixo vertical com 67% dos sujeitos, a diferenca vertical nas espinhas iliacas antero
superiores com 58%, trocanter do fémur com 67%, a linha articular do joelho com 83%
e 0 ponto médio da patela, tuberosidade da tibia, a diferenca dos maléolos laterais com
92% e nos maléolos mediais com 75%. Na vista posterior foram mais prevalentes as
assimetrias horizontais entre a C7 e T3 com 58%, a T3 e T7 com 83%, a T7 e T11 com
60%, a T3 e T11 com 83%, T11l e L1 com 75%, a L1 e L5 com 50%, a linha média da
perna com 75% e a diferenca vertical dos calcaneos com 100%. Na vista lateral direita
do plano sagital a diferenca horizontal entre a T11 e L1 com 75%,a C7e T1, T3 e T7,
T3eT11 com 100%, T7e T11,L1eL5e C7 e L1 com 92%.

A diferenca horizontal entre a L1 e L5 volta a ser prevalente, o reaparecimento deste
desvio pode ser explicado pelo aumento da média do desvio de (x = 0.50) para (x =
0.54) entre os benjamins e os infantis. Dos infantis (X = 0.54) para os iniciados (x =
0.71) também se verificou um aumento da média do desvio. Este aumento também foi
verificado nos valores da média dos desvios maximos (0.83 para 1.35 e de 1.35 para
1.42).

A prevaléncia da diferenca vertical entre o angulo inferior da escédpula e a diferenca
horizontal na vista posterior do plano frontal entre a C7 e L1 diminuiu neste escaldo
para valores inferiores a 50%. Estes podem ser consequéncia do aparecimento dos
novos desvios nos maléolos mediais e a escoliose lombar, a teoria de grown up indica
que um desvio mais ascendente pode ser predito por um descendente. Uma vez que as

diferengas nos maléolos mediais podem ser preditores da escoliose lombar, este
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desalinhamento pode ter provocado um alinhamento das escapulas e da C7 em relacéo a

L1 através das cadeias cinéticas de compensacao (51).

A diminuicdo da prevaléncia de assimetrias no angulo inferior da escapula, pode ser
predito pela diminuicdo das médias dos desvios. Este desvio tornou-se prevalente nos
infantis mas nos iniciados volta a haver uma diminuicdo da média do desvio (X = 1.08
para x = 0.32) entre os escalfes e 0 mesmo ocorre na média dos desvios méximos de
2.38 para 0.88. Esta tendéncia apesar de verificada, ndo apresenta relevancia estatistica,
seja entre escaldes, por posicdo, lateralidade ou por uma auto-avaliacdo dos estadios de

pilosidade.

A prevaléncia de assimetria no alinhamento vertical dos calcaneos, pode ser explicada
pela prevaléncia de escolioses nos individuos, uma vez que existe as dismetrias dos
membros inferiores provocam uma rotacdo da bacia. Estas dismetrias contribuem para
um aumento do gasto energético, uma contraccdo em esquino na tibiotarsica do lado
mais curto e alteracbes no joelho e anca do lado encurtado. Esta discrepancia de
comprimento também pode ser predita por traumas nos membros inferiores (91, 92 e
93).

Apesar da prevaléncia de assimetria nos calcaneos se manter dos benjamins para 0s
infantis, ja se verificava uma tendéncia no aumento das médias do desvio de benjamins
(x = 0.53) para infantis (x = 0.59) e de infantis para iniciados (x = 0.80). A média dos
maximos, apesar de diminuir dos benjamins para os infantis de 1.60 para 1.48, aumenta

dos infantis para os iniciados para 1.65.

No escaldo de juvenis, os desvios mais prevalentes sdo a diferenca acromial, o
alinhamento da T7-T11 e C7-L1 da vista posterior do plano frontal com 80% dos
sujeitos a apresentarem assimetria. A diferenca vertical das espinhas iliacas antero
superiores com 67%, os trocanteres do fémur com 60%, a diferenca vertical da linha
articular do joelho, calcanhar, maléolo medial, o alinhamento horizontal na vista lateral
direita do plano sagital entre a L1-L5 e a C7-L1 com 87%. O alinhamento vertical do
ponto médio da patela, dos maléolos laterais e o alinhamento horizontal entre a T3-T7, a
L1-L5 e o vertical da linha média da perna manifestou-se em 93% dos individuos com
analise na vista posterior do plano frontal. Na mesma vista, a assimetria vertical do
angulo inferior da escédpula e a horizontal entre a C7-T3 e a T3-T11 manifestou-se em

73% dos individuos. Na vista lateral direita do plano sagital, o desalinhamento
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horizontal entre a C7-T3, T3-T7, T3-T11, T7-T11 e a T11-L1 foi confirmado em 100%

dos individuos.

A reincidéncia do desalinhamento vertical do angulo inferior da escépula e no
alinhamento horizontal entre a C7 e L1 na vista posterior pode estar associada ao
processo de crescimento, uma vez que 0S juvenis se encontram muito perto do PVC ou
alguns ja passaram, uma vez que a proximidade ao mesmo determina um conjunto de
alteracbes somaticas. Podem verificar-se ganhos de forga, equilibrio e coordenacdo nas
criangas e jovens (94). Também a diminuicdo da prevaléncia no desalinhamento entre a
T11 e a L1 pode ser um fendmeno explicativo na tuberosidade da tibia e maléolos
mediais pode ter gerado uma cadeia de compensacédo cinética e induzir ao aumento da

prevaléncia no alinhamento dos angulos inferiores das escapulas (51).

No angulo inferior da escapula, o reaparecimento da prevaléncia pode ser explicado
pelo aumento da média do desvio e da média dos maximos. Dos iniciados para 0s
juvenis a média aumentou (¥ = 0.32 para X = 0.51), 0 mesmo ocorreu na média dos

desvios méximos de 0.88 para 1.18.

Em concordancia com o explicado anteriormente, a assimetria horizontal na vista
posterior do plano frontal verifica-se um aumento da média dos desvios entre 0s
iniciados e os juvenis (x = 0.22 para X = 0.63). Este aumento também foi verificado nas

médias dos desvios maximos de 0.83 para 1.58.

A diminuicdo da prevaléncia de assimetrias entre a T11 e a L1 na vista posterior do
plano frontal também pode ser predito pela diminuicdo das médias. Apesar de ser
verificado um aumento da prevaléncia dos benjamins para os infantis e dos infantis para
os iniciados, dos infantis para os iniciados ja se verificava uma diminuicdo da média (x
= 0.85 para x = 0.59) e da média dos maximos de 1.48 para 0.87. Em concordancia com
a diminuicdo da prevaléncia, ocorreu uma diminuicdo da média do desvio (X = 0.59

para 0.23) e da média dos maximos de 0.87 para 0.62.

O aparecimento da prevaléncia no desalinhamento horizontal entre a C7 e L1 pode ser
explicado pelo rearranjo do alinhamento da T11 e L1 através das cadeias
compensatdrias (51). No entanto, verificou-se um aumento da média dos desvios dos
iniciados para os juvenis (x = 0.22 para x = 0.63) e da méedia dos maximos de 0.83 para

1.58. Este aumento ocorreu ap6s a diminuicdo das médias e da prevaléncia do desvios
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dos benjamins para os infantis e dos infantis para os iniciados. No entanto verificaram-
se diferencas significativas nas médias dos desvios da T11 e L1 entre os benjamins e 0s
iniciados e entre os estadios de pilosidade masculina 1 e 3.

Podemos verificar que ocorreram oscilagdes na prevaléncia e nas médias das assimetrias
no angulo inferior da escapula. O Grafico que se segue (Gréafico 3) apresenta o

comportamento da media dos desvios por escaldo e a sua prevaléncia.
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Figura 3. Percentagem dos individuos, por escaldo com assimetrias no angulo inferior da escapula e a

média em centimetros da assimetria.

Apesar de se verificar um aumento da média dos desvios de benjamins para infantis,
seguido de um decréscimo de infantis para iniciados e um novo aumento para oS
juvenis, ndo foram encontradas diferencas significativas para as médias dos desvios
entre os diferentes escalGes. Em consenso com este comportamento, a prevaléncia de
assimetrias também sofreu um aumento de benjamins para infantis, seguido de uma

diminuig&o para os iniciados e um novo aumento para 0s juvenis.

O gréfico 4 apresenta a prevaléncia de individuos com alteracbes, nomeadamente no
alinhamento horizontal da Toréacica 7 com a 11 na vista posterior do plano frontal e a

respetiva média do desvio.
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Figura 4. Média do desvio e prevaléncia da assimetria horizontal na vista posterior do plano frontal entre
0 processo espinhoso T7 e T11.

Apesar de ndo existirem diferencas significativas entre as meédias dos desvios entre
escalbes, 0 aumento dos benjamins para os infantis, a diminui¢do dos infantis para os
iniciados e 0 aumento dos iniciados para os juvenis é acompanhado da prevaléncia com
0 mesmo comportamento.

O Gréfico 5 apresenta 0 comportamento da assimetria horizontal entre a vertebra T11 e
L1 na vista posterior do plano frontal. E apresentada a prevaléncia e a média da

assimetria nos benjamins, infantis, iniciados e juvenis.
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Figura 5. Prevaléncia e média do desvio por escaldo no alinhamento horizontal da T11 e L1 na vista

posterior do plano frontal.
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Pode-se verificar um aumento da prevaléncia e da media dos desvios do escaldo de
benjamins para infantis. Dos infantis para os iniciados, apesar de um aumento da
prevaléncia, a média dos desvios diminuiu. Este comportamento continuou até aos
juvenis, sendo neste escaldo acompanhada de uma diminuicdo da prevaléncia. Nao
existiram diferencas significativas entre as médias do desvio entre escaldes, no entanto
pode perceber-se uma tendéncia para um aumento prévio das médias dos desvios
seguido de diminuicdo consoante os escalGes. Apesar da prevaléncia apenas diminuir

pode observar-se uma tendéncia para a diminui¢do da média do desvio.

O grafico que se segue (Grafico 6), apresenta 0 comportamento, a média dos desvios e a
prevaléncia por escaldes para o alinhamento horizontal entre a vertebra C7 e a L1. O

alinhamento foi verificado na vista posterior do plano frontal.
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Figura 6. Média dos desvios e prevaléncia de assimetrias por escaldo no alinhamento horizontal da C7 e

L1 na vista posterior do plano frontal.

A diferenca horizontal entre a C7 e L1 apresenta uma diminuicdo entre 0s benjamins e
os infantis e dos benjamins para os iniciados, ao nivel da média do desvio e da
prevaléncia, no entanto, dos iniciados para os juvenis ja € verificado um aumento da
média dos desvios e da prevaléncia. Apesar de s6 haverem diferengas significativas
entre 0s benjamins e os iniciados. Na vista posterior verificaram-se diferencas

significativas entre os escaldes na diferenca horizontal (na vista posterior do plano
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frontal) entre a C7 e a L1 (F = 11.180; p = 0.011) entre os benjamins e iniciados (F =
19.058; p = 0.006).

E apresentado de seguida (Grafio 7) o comportamento do alinhamento horizontal das
vertebras L1 e L5 relativamente a prevaléncia e a média do desvio por escaldo, na vista

posterior do plano frontal.
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Figura 7. Média do desvio por escaldo e a respectiva prevaléncia de assimetria no alinhamento

horizontal entre a vertebra L1 e L5, na vista posterior do plano frontal.

Apesar de ndo existirem diferencas significativas podemos verificar uma tendéncia para
0 aumento da média dos desvios e da prevaléncia no alinhamento horizontal da L1 e L5
na vista posterior do plano frontal. Este aumento apresenta-se continuo desde os
benjamins até aos juvenis, relativamente as médias dos desvios. No escaldo de infantis,
apesar de uma diminuicdo da prevaléncia, volta-se a verificar um aumento para 0s

iniciados, mantendo-se este comportamento até aos juvenis.

O grafico que se segue (Grafico 8) apresenta a média dos desvios e a prevaléncia de

assimetrias por escaldo para as diferencas verticais da linha média da perna.
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Figura 8. Média do desvio e prevaléncia por escal®es para as diferencas verticais entre a linha média da
perna.

A prevaléncia de assimetria na linha média da perna aumenta desde os benjamins até
aos juvenis. No entanto a média do desvio, aumenta dos benjamins para os infantis,
diminuiu destes para os iniciados e volta a aumentar para os juvenis. Apesar de diminuir
dos infantis para os iniciados, verifica-se que a prevaléncia aumenta. Pode-se dizer que
existe uma tendéncia para uma maior apaecimento do desvio ao longo dos diferentes
escaldes.

De seguida é apresentado o grafico que ilustra o0 comportamento das diferencas verticais
entre os calcanhares (Grafico 9).
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Figura 9. Prevaléncia e médias dos desvios por escaldes, para as diferencas verticais entre os calcanhares.
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A assimetria dos calcanhares mantem-se dos benjamins para os infantis, mas aumenta
para os iniciados seguida de uma diminuicdo para os juvenis. Este facto pode ser
explicado pelo aumento da exigéncia da modalidade a nivel competitivo (27, 78, 80 e
90). Tal facto leva a querer que as lesbes sofridas no pé (aumento da prevaléncia e
média dos méaximos) levem aos jogadores adotarem posturas incorretas de forma a

facilitarem o apoio pedal (24 e 25).

Existe uma preocupagdo em evitar contactos e corretas execugGes dos movimentos
inerentes ao futebol por parte da FIFA. O “Manual FIFA 11+” ¢ a evidéncia de tal facto,
este manual desenvolvido pela entidade, pretende com conjunto de exercicios
vocacionados a prevencdo de lesdes sem contacto proteger os jogadores das mesmas.
Composto por exercicios vocacionados ao treino propriocetivo, contribuiu para um
maior controlo postural estatico e dinamico, prevenindo lesbes e alteracBes posturais

derivadas de engramas que contribuem para alteraces na postura do individuo. (95)

As diferentes medidas de forca apresentaram diferencas entre escales como podemos

confirmar nos resultados.

Na for¢a maxima estatica (60°) do membro inferior esquerdo no movimento de extensao
do joelho (FMaxEst-MI-ESQ-EXxt.) entre os benjamins e 0s juvenis (t = -28.690; p
<0.001), infantis e juvenis (t =-19.490; p <0.001) e iniciados e juvenis (t = -20.973; p
<0.001). Na forca méaxima estatica (60°) do membro inferior esquerdo no movimento de
extensdo do joelho (FMaxEst-MI-ESQ-Flex.) dos benjamins para os juvenis (t = 23.276;
p <0.001) dos infantis para os juvenis (t = 19.386; p <0.001) e entre os iniciados e
juvenis (t = 15.420; p <0.001). A forca maxima estatica (60°) do membro inferior direito
no movimento de flexdo do joelho (FMaxEst-MI-DRT-Flex.) apresentou diferencas
entre 0s benjamins e os juvenis (t = 20.497; p <0.001), infantis e juvenis (t = 18.106; p
<0.001) e ente os iniciados e juvenis (t = 10.393; p = 0.017).

As diferencas de forca, podem ser explicadas pelo aumento da idade e a proximidade ao
pico de velocidade de crescimento. As diferencas significativas verificaram-se entre 0s
restantes escalGes para com os juvenis. Estes, sendo idades puberes ou pré-puberes, e
devido a, possivelmente ndo terem tido um salto maturacional, os niveis de forga entre
eles ndo apresentaram diferengas significativas entre eles. Pode-se afirmar que os
juvenis apresentaram diferencas significativas, por se encontrarem maioritariamente
apos o PVC (25, 96 e 97).
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Na flexibilidade da coluna (movimento de flexdo) foram verificadas diferencas
significativas entre os escales de benjamins e iniciados (t = -21.233; p <0.001) infantis
e iniciados (t =-16.933; p = 0.001) e iniciados e juvenis (t = 15.800; p = 0.001)

Os valores de flexibilidade obtidos estdo de acordo com os recomendados pela
American Medical Association (98). Apesar de existirem diferencas significativas entre
os escaldes referidos, as medidas ndo distam consideravelmente dos valores

recomendados para a saude.

Nas diferencas verticais entre os maléolos laterais verificaram-se diferengas entre 0s
escaldes competitivos (t = 3.687; p = 0.019), nomeadamente entre os benjamins e
infantis (t = 0.930; p = 0.044) e benjamins e juvenis (t = 0.960; p = 0.018).

Apesar de existirem diferencas na média dos desvios relativamente aos maléolos
laterais, a prevaléncia de assimetrias nos escaldes manteve-se elevada, ressalva-se o

decréscimo das percentagens de 100% para 60% ente os benjamins e os infantis.

O Gréfico 10 mostra 0 comportamento da prevaléncia e dos valores médios dos desvios

posturais.
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Figura 10 Média dos desvios posturais por escaldo e a prevaléncia das assimetrias entre os maléolos

mediais.

O Grafico seguinte (Grafico 11) apresenta o comportamento das médias dos desvios e

médias dos maximos, no alinhamento cervical toracico e cervical lombar.
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Figura 11 Comportamento das médias dos desvios e médias dos maximos entre os diferentes escalfes no
alinhamento horizontal da C7-T3 e C7-L1.

Na vista lateral direita do plano sagital os processos espinhosos C7 e T3 apresentaram
diferencas significativas entre os benjamins e os juvenis (t = -1.963; p = 0.015), em
consonancia verificaram-se diferencas entre os infantis e iniciados (t = -1.761; p =
0.046) e os Infantis e Juvenis (t = -2.473; p = 0.001). Podemos verificar que o
comportamento da média dos desvios e a média dos maximos é semelhante. O grafico
mostra uma tendéncia para uma menor assimetria ente a C7 e a L1 ao longo dos
escaldes de formagédo. N&o se verificaram diferencas significativas dos benjamins para
os iniciados nem dos iniciados para os juvenis. Este facto pode estar associado ao
crescimento 6sseo (99) ao longo da idade. O aumento da assimetria entre a C7 e a T3
pode ser derivado da reducdo da assimetria entre a C7-L1. Alteracdo C7-T3 gera um
conjunto de cadeias cinéticas de compensacao podendo levar a um rearranjo distal (C7 e
L1). (51)

A diferenca horizontal entre as vertebras C7-L1 na vista lateral direita do plano sagital
apresentou diferencas significativas entre os benjamins e os iniciados (t = 3.3955; p
<0.001), benjamins e juvenis (t = 4.683; p <0.001), os infantis e os iniciados (t = 3.395;
p <0.001) e os infantis e juvenis (t = 4.123; p <0.001). O grafico mostra-nos que existe
uma tendéncia para o aumento da assimetria horizontal entre a C7 e a L1, esta tendéncia
é predita por uma diminuicdo ente os escalGes de benjamins e infantis. Ndo séo

verificadas diferencas entre os benjamins e os infantis nem os iniciados e juvenis. O
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comportamento da média dos desvios foi semelhante & média dos maximos. Estas

alteracOes podem estar associadas ao processo de crescimento 6sseo. (99)

O gréfico 12 apresenta 0 comportamento dos desvios nas méedias e médias dos maximos
na vista lateral direita entrea T3, T7 e T11.
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Figura 12. Comportamento das médias e médias dos maximos nos desvios horizontais entre as vertebras

toracicas na vista lateral direita do plano sagital.

Na vista lateral direita do plano sagital entre as vertebras T3 e T7 verificaram-se
diferencas significativas relativamente & magnitude dos desvios entre 0os benjamins e
iniciados (t = -4.285; p = 0.002), benjamins e juvenis (t = -7.223; p <0.001), infantis e
iniciados (t = -3.515; p = 0.013), infantis e juvenis (t = -6.453; p <0.001) e entre 0s
iniciados e juvenis (t = 3.515; p = 0.025). Entre as vertebras T3 e T11 também se
observaram diferencas entre os benjamins e juvenis (t = -1.686; p = 0.019) e os infantis
e juvenis (t = -1.756; p = 0.013). Entre a T7 e T11 verificaram-se diferencas na

magnitude dos desvios entre 0s benjamins e juvenis (t = -1.823; p = 0.031).

O comportamento das médias dos desvios e das médias dos maximos sdo semelhantes.
Tal facto leva a querer que, quer os individuos que apresentam desvios acentuados
como 0s que ndo apresentam desvios acentuados, 0s mesmos tendem a aumentar e
diminuir em consonancia. Nao foram verificadas diferencas entre os benjamins e
iniciados (praticantes de futebol 7). No entanto ja foram verificadas entre os iniciados e

juvenis (ambos praticantes de futebol 11). Este aspeto pode advir de 0s juvenis ser o
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escaldo com mais prevaléncia de assimetrias. Este facto pode estar associado aos anos
de prética e as cargas sofridas durante o exercicio da modalidade. As exigéncias no
futebol 11 aumentam assim como os niveis de forca, agilidade e coordenacdo o que

pode levar ao aumento das assimetrias (27, 78, 80 e 90).

O grafico 13 ilustra o comportamento das médias das assimetrias horizontais e

respectivas médias dos maximos, entrea TllealLleentrealle L5.
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Figura 13. Comportamento das médias e médias dos maximos das assimetrias horizontais entre a T11 e
LleLlelL5, navista lateral direita do plano sagital.

Na vista lateral direita verificaram-se diferencas significativas da T11 para a L1 entre 0s
benjamins e os iniciados (t = -1.286; p = 0.016). Da L1 para a L5 entre os infantis e
juvenis (t = 1.563; p = 0.017). Numa analise do comportamento das médias, podemos
verificar que quer a média dos maximos quer a média dos desvios apresentam um
comportamento semelhante. Relativamente & analise intra toracica, podemos constatar
gue enquanto ocorre uma diminuicdo da média dos desvios dos infantis até aos juvenis,
a média dos maximos diminui dos infantis para os iniciados e tende a estabilizar para os
juvenis. Ambas apresentam um aumento dos benjamins para os infantis. Percebe-se que
enquanto existe um aumento das diferencas toracico lombares, da-se uma reducdo das
intra lombares. Este facto pode estar relacionado com o crescimento ésseo natural (99) e
a reducdo ou aumento de uma das assimetrias influénciar o comportamento da outra
(51).
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Na Assimetria frontal foram verificadas diferencgas significativas entre escaldes de
juvenis e infantis (F = 15.183; p = 0.04). O Gréfico 14 apresenta 0 comportamento da

assimetria frontal ao longo dos escaldes competitivos.
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Figura 14. Média e média dos maximos por escaléo na Assimetria Frontal.

Apesar de 0s juvenis apresentarem uma maior prevaléncia de assimetrias (novas
assimetrias), os valores médios tendem a diminuir em relacdo aos outros escalfes. Nota-
se que a assimetria do plano frontal diminui desde os infantis até aos juvenis, podendo
ser uma consequéncia da adaptacao ao futebol de 11 (27, 78, 80 e 90). Dos iniciados aos
juvenis a média apresenta uma pequena evolucdo, no entanto as médias dos maximos
apresentam uma tendéncia para se acentuarem cada vez mais. Este facto leva a
especular se os individuos que apresentam maiores assimetrias tendem a acentua-las

cada vez mais.

6.2. Por posicao

Na analise das distribuicbes das diferencas verticais da linha articular do joelho
verificaram-se diferencas entre as diferentes posicGes dos atletas, nomeadamente entre
as posicgoes de avancado e médio (F = 17.875; p = 0.013). Os medios apresentaram uma
média de 1.8cm e os avancados de 0.74 cm de assimetria. Os guarda-redes e defesas,
apresentaram uma média de desvio de 1.03 e 1.01 cm respetivamente. Especula-se que
0s medios, devido a se encontrarem entre defesas e avancados da propria equipa, e 0s da

equipa adversaria estejam sujeitos a maior pressdo, levando a uma prevaléncia de
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assimetrias mais acentuada. As lesbes de tipo ortopédicas tendem a ser as mais

prevalentes em médios (100 e 101).

6.3. Por lateralidade

O Gréfico 15 ilustra a magnitude dos desvios posturais (I6bulos das orelhas, linha
articular dos joelhos, diferenca horizontal entre a C7-T3 e T3-T7 na vista posterior do

plano frontal).
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Figura 15. Representacdo do comportamento das médias das assimetrias nas diferengas verticais entre os
I6bulos (PFA-DF-LB) e a linha articular do joelho (PFA-DF-LAJ), na vista anterior do plano frontal. A
diferenca horizontal entre a C7 e a T3 (PFP-DFA-C7-T3) e a T3 e a T7 (PFP-DFA-T3-T7) na vista

posterior do plano frontal.

As distribuicGes das assimetrias entre os I6bulos das orelhas, apresentaram diferencas
significativas entre os destros e os esquerdinos (F = -14.998; p = 0.001). Verifica-se um
aumento da assimetria dos destros para os esquerdinos seguidos de uma reducao para 0s
ambidestros. Diferengas estatisticamente significativas foram observadas na magnitude
dos desvios na linha articular do joelho entre os destros e os esquerdinos (F = 13.730; p
= 0.031), mostrando os esquerdinos apresentarem uma média dos desvios inferior em
relacdo aos destros e aos ambidestros. Na assimetria horizontal da vista posterior do
plano frontal entre a C7 e a T3 verificaram-se diferengas consoante a lateralidade,
nomeadamente entre os destros e os esquerdinos (F = -13.066; p = 0.035), ocorrendo um

aumento da média do desvio dos destros para os esquerdinos seguido de uma redugédo
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para os ambidestros. Foram observadas diferencas significativas na diferenca horizontal
(vista posterior do plano frontal) nos processos espinhosos T3 e T7 entre os destros e 0s
esquerdinos (F = -15.691; p = 0.010) com um aumento e posteriormente uma reducgéo
dos esquerdinos para os ambidestros. Ainda que ndo existam diferencas significativas
entre os destros e os ambidestros e os esquerdinos e 0os ambidestros, as médias dos
desvios dos ambidestros tendem a assemelhar-se as dos destros. Os esquerdinos
apresentam as assimetrias mais acentuadas, este facto é corroborado pelo estudo de
Ricardo Teixeira (102), onde o autor também verificou uma maior prevaléncia de
assimetrias nos esquerdinos. No membro preferido tende a haver uma menor
variabilidade de movimento (103), os engramas podem resultar em assimetrias posturais
devido a hiper solicitacdo dos membros (9). Especula-se que, devido a existirem mais
destros que esquerdinos, estes realizem passes e remates com o pé direito, 0s
esquerdinos tem de realizar as tarefas com o esquerdo e segundo alguns autores 0s
esquerdinos apresentam menor proficiéncia motora em relacdo aos destros (104). Esta
menor proficiéncia motora pode levar a uma maior variabilidade do movimento e
incorretas posturas dinamicas pode ter consequéncias no dia a dia dos sujeitos
nomeadamente na postura (42, 43 e 44). Apesar da proficiéncia tender a ser melhor em
destros, outros autores afirmam que os esquerdinos tendem a ser melhores tecnicamente
em relacdo aos destros (105). Os ambidestros tendem a assemelhar-se aos destros, no

entanto ndo existem diferencas significativas dos ambidestros para os esquerdinos.

No angulo Q Esquerdo, foram identificadas diferencgas entre os destros e esquerdinos (t
= 9.84464; p = 0.007). Verificou-se uma diminuicdo do angulo de 12.06° para 2.21°
entre os destros e esquerdinos, voltando a haver uma subida para 15.95° em relacdo aos
ambidestros. Num estudo de Rafael Bras, comprova-se a diminuicdo do Angulo Q dos
destros para os esquerdinos. O autor encontrou ainda uma relagdo negativa fraca entre a
diminuicdo do angulo Q esquerdo e os anos de pratica de atividade fisica (106). Este
facto é corroborador do nosso estudo, em que ndo foram encontradas correlacdes fortes

com os escalBes de competicao.

6.4. Estadios de maturacgao sexual
As diferencas encontradas quando analisadas entre os diferentes estadios de pilosidade

masculina, mostraram ser idénticas a anélise por escaldo competitivo. Tal aspeto realca

que os individuos no seio do mesmo escaldo ndo apresentam diferencas na maturidade.
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Uma vez que as diferencgas encontradas coincidem com as diferencas subdivididas pelos

estadios de pilosidade.

6.5. Estudo associativo

Atendendo aos valores das correlacGes estabelecidas entre a idade e as restantes
variaveis, a idade apresenta uma correlagdo forte positiva com a diferenca horizontal
entre 0s processos espinhosos T3 e T7 na coluna torécica na vista lateral direita (r =
0.763; p <0.001). Este facto é explicado pelo crescimento da coluna em consonancia

com o crescimento 0sseo natural dos avaliados (99).

A forca também apresentou uma correlacdo forte com a idade, na forca maxima do
membro inferior direito no movimento de extensdo (r = 0.788; p <0.001) e no
movimento de flex&o do joelho esquerdo (r = 0.783; p <0.001) e direito (r = 0.766; p
<0.001). Este aspeto é corroborado por outros estudos que mostram que a forca tende a

aumentar com a idade em criancas e jovens (27, 78, 80 e 90).

Verificou-se uma correlagdo positiva entre o escaldo e a diferenga horizontal entre os
processos espinhosos T3 e T7 na vista lateral direita (r = 0.760; p <0.001). Esta

associacdo € corroborada pelo crescimento 6sseo ao longo da idade (99).

A forca maxima nos membros inferiores esquerdo e direito no movimento de extenséo
(r = 0.843; p <0.001) do joelho e flexdo (r = 0.829; p <0.001) apresentaram valores de
correlacdo positiva forte. Podemos observar que a forca maxima do membro inferior
esquerdo no movimento de extensdo do joelho apresenta correlacdo forte com a forca do
mesmo membro no movimento de flexdo do joelho (r = 0.815; p <0.001). No
movimento de extensdo do joelho no membro inferior direito, a forca maxima
apresentou correlagdo positiva com o movimento de flexdo do joelho esquerdo (r =
0.775; p <0.001). A forca maxima do membro inferior direito no movimento de
extensdo do joelho apresentou correlacdo forte e positiva com o movimento de flexdo
do joelho (r = 0.776; p <0.001). No movimento de flexdo do joelho no membro inferior
esquerdo, a forca maxima apresentou correlacdo positiva e forte com o mesmo
movimento do direito (r = 0.829; p <0.001).

As correlagbes ao nivel da forca, advém das exigéncias da modalidade. Os sprints,
passes, remates, cruzamentos e fintas sdo atividades solicitadas no futebol levando a

utilizacdo de grandes grupos musculares nos membros inferiores. A manifestagéo de
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forca nos diferentes grupos musculares tende a ser homogenea, corroborada pela
correlagéo forte (17, 18, 19, 21 e 9). Esta correlacdo forte entre 0s grupos anteriores e
posteriores da coxa bem como contra laterais vem confirmar que os desvios posturais
encontrados podem ndo ser preditos pelos niveis de forca, uma vez que as diferencas de
forca nos grupos musculares podem ser preditores de desvios posturais. As diferencas

de forca poderiam também derivar do treino (26, 24 e 25).
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7. Conclusoes

Os resultados apurados no decorrer deste trabalho permitiram-nos estabelecer as

conclusdes que se seguem:

7.1.
a)

b)

c)

d)

7.2.

Conclusoes gerais

Existem diferencas, estatisticamente significativas, entre 0s grupos,
relativamente a magnitude dos desvios posturais.

Existem diferencas significativas para a globalidade da amostra, relativamente a
magnitude dos desvios posturais em funcdo da posi¢do em campo.

A magnitude dos desvios posturais difere, significativamente, em funcdo dos
estadios de maturacéo sexual.

A lateralidade especifica expressa-se de forma estatisticamente expressiva na
magnitude dos desvios posturais, em cada um dos grupos e para o0 conjunto dos
grupos.

O significado estatistico da associacdo entre a postura, a forga, flexibilidade,

maturacao, lateralidade e posi¢cGes em campo € significativo.

Conclusoes especificas

Relativamente a primeira hipOtese que procurava saber se existiam diferencas

significativas entre os escalfes de competicdo no que a magnitude dos desvios diz

respeito,

a)

Concluiu-se que:

Estabeleceram-se diferengas significativas entre 0s grupos de benjamins,
infantis, iniciados e juvenis nas variaveis assimetria vertical dos maléolos
laterais (t = 3.687; p = 0.019), na vista lateral direita do plano sagital, na coluna
vertebral entre os processos espinhosos C7 e T3 (t = 6.658; p <0.001), T3e T7 (t
= 20.866; p <0.001), T3 e T11 (t = 4.889; p = 0.005), T7 e T11 (t =3.371; p =
0.027), T11e L1 (t=3.410; p=0.017), L1 e L5 (t=3.789; p=0.017) e C7 e L1
(t = 19.847; p <0.001). Ainda a diferenca horizontal na vista posterior do plano
frontal, entre as vertebras C7 e L1 (F = 11.180; p = 0.011). A assimetria frontal,
também apresentou diferencas entre os diferentes escaldes (F = 3.623; p =
0.020). Pelo que, o pressuposto formulado na hipdtese inicial foi verificado.
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Em relacdo a segunda hipoOtese que pretendia perceber se existiam diferencas

significativas na magnitude dos desvios posturais em relagcdo as posi¢cbes em campo

para o conjunto dos grupos,

Concluiu-se que:

A linha articular do joelho apresentou diferencas significativas relativamente a
posicdo em campo, nomeadamente entre os avancados e os médios (F = 17.875;
p = 0.013). Os médios apresentaram maior magnitude dos desvios, o que confere
legitimidade a possibilidade de a especificidade das posi¢cdes, nomeadamente
entre avancados e médios, implicar especificidades destintas nesta variavel

postural.

A terceira hipdtese, tentava perceber se a magnitude dos desvios posturais diferia em

funcdo dos estadios maturacionais,

Concluiu-se que:

Estabeleceram-se diferencas significativas entre os estadios de maturacéo 1, 2, 3
e 4 nas variaveis assimetria vertical dos maléolos laterais (t = 3.687; p = 0.019),
na vista lateral direita do plano sagital, na coluna vertebral entre os processos
espinhosos C7 e T3 (t = 6.658; p <0.001), T3 e T7 (t = 20.866; p <0.001), T3 e
T11 (t = 4.889; p = 0.005), T7 e T11 (t = 3.371; p = 0.027), T11l e L1 (t = 3.410;
p=0.017), L1 e L5 (t = 3.789; p = 0.017) e C7 e L1 (t = 19.847; p <0.001).
Ainda a diferenca horizontal na vista posterior do plano frontal, entre as
vertebras C7 e L1 (F = 11.180; p = 0.011). A assimetria frontal, também
apresentou diferencas entre os diferentes escaldes (F = 3.623; p = 0.020). Em
face do anteriormente referido parece ser possivel afirmar que a maturagdo
bioldgica, aqui expressa pelo nivel de maturacdo, parece ter implicacGes

objetivas ao nivel do alinhamento axial da coluna vertebral

A quarta hipotese, tencionava entender se a magnitude dos desvios posturais diferia

consoante a dominancia lateral,

Concluiu-se que:

a) Os lobulos das orelhas (F = 12.601; p = 0.002), a linha articular do joelho (F =

6.584; p = 0.037), e a diferenca horizontal na vista posterior do plano frontal,
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apresentaram diferencas significativas entre os processos espinhosos C7-T3 (F =
6.636; p = 0.036) e T3-T7 (F = 8.894; p = 0.012), consoante a dominancia
lateral.

b) Apresentaram diferencas significativas entre os destros e 0s esquerdinos a
assimetria dos lobulos das orelhas (F = -14.998; p = 0.001), a linha articular do
joelho (F = 13.730; p = 0.031), e a diferenca horizontal na vista posterior do
plano frontal, apresentaram diferengas significativas entre 0S processos
espinhosos C7-T3 (F = -13.066; p = 0.035) e T3-T7 (F = -15.691; p = 0.010)
consoante a dominancia lateral. O angulo Q esquerdo, também apresentou
diferencas significativas entre os destros e os esquerdinos (t = 9.845; p = 0.007).
Estes dados corroboram a ideia que 0s jogadores esquerdinos parecem estar mais

suscetiveis de apresentarem mais problemas de natureza postural.

A quinta hipotese procurou perceber se existia significado estatistico da associacao
entre a postura, a forca, flexibilidade, maturacdo, lateralidade e posi¢des em campo

é significativo,
Conclui-se que:

a) A diferenca intra toracica T3-T7 na vista lateral direita do plano sagital
apresentou correlagdo forte com a idade (r = 0.763; p <0.001) e com os
escaldes competitivos (r = 0.760; p <0.001), demonstrando que o acentuar da
curva cifética esta associado ao aumento da idade e do nivel competitivo. A
forca méaxima estatica dos membros inferiores nos movimento de flexdo e
extensdo apresentou correlacdo forte com a idade (r >0.750; p <0.05) a
excecdo da forca méxima estdtica no membro inferior esquerdo no
movimento de extensdo do joelho. A forca também apresentou correlacao
forte ao nivel dos membros inferiores quer para os movimentos de flexdo e
extensdo (r >0.750; p <0.05). Ainda apresentou forte correlacdo com as
variaveis antropométricas e de maturacdo (r >0.750; p <0.05),
nomeadamente a estatura, comprimento dos membros inferiores, distancia ao
pico de velocidade de crescimento (correlagdo negativa) e estadios de
maturagcdo sexual. Assim, o estudo associativo ndo permitiu denotar
associacOes para além das que nos pareciam logo de inicio relativamente

legitimas. A exceg¢do da associagdo encontrada entre o aumento da idade e o
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acentuar da curvatura cifotica entre a T3 e a T7 tal como anteriormente

descrito.

7.3. ImplicacGes praticas

A observacdo da evolucao do futebol nos ultimos anos tem revelado um jogo cada vez
mais rapido, mais forte, mais agressivo e mais intenso, pelo que a predisposicédo a lesao
€ maior. Acresce a este facto, uma cada vez maior intensificagdo dos calendarios
competitivos levando a que o tempo disponivel para treinar e recuperar sejam cada vez
menores, estando ainda por cima, por conhecer em pleno o impacto dos novos relvados
sintéticos nesta mesma predisposicao. Neste sentido, estamos em crer que este aumento
das solicitacBes de natureza musculo-esquelética, obrigam a um cada vez maior controlo
das implicagdes do processo de treino na salde dos jogadores uma vez que a postura
correta e equilibrios musculo-esqueléticos em todo o corpo parece contribuir para a
prevencdo de lesBes na modalidade. Este controlo pode levar a adaptacdes aos processos
de treino de forma a desenvolver equilateramente as manifestacbes de forca e
flexibilidade, através de processos de treino contralaterias e anteroposteriores. Neste
sentido, sugere-se uma supervisdo da postura de forma a perceber as influéncias da

modalidade no crescimento simétrico dos jogadores.
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