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RESUMO 

Objetivo: O objetivo do estudo foi de fornecer uma descrição fotogramétrica do 

alinhamento postural de atletas com deficiência visual praticantes de diferentes 

modalidades esportivas. Métodos: Trinta atletas com deficiência visual foram 

avaliados neste estudo transversal. Os atletas foram solicitados a se posicionar 

confortavelmente em postura ortostática, enquanto marcadores de isopor foram 

colocadas em pontos anatômicos selecionados e imagens fotográficas foram adquiridas 

em quatro pontos de vista. O sistema de avaliação postural (SAPO) foi aplicado para 

análise das imagens. O módulo dos ângulos e distâncias corporais foram calculados 

utilizados para posterior análise. Além da análise descritiva, uma análise de 

componentes principais foi aplicada para redução dos dados. Resultados: Os valores 

em módulo das variáveis do SAPO resultaram em menor coeficiente de variação, 

comparados com os valores brutos, o que potencialmente aumenta a utilização 

comparativa dessas medidas. A análise de componentes principais não resultou em 

redução significativa dos dados. No entanto, as distâncias e os ângulos tomados a partir 

de imagens laterais do corpo foram identificados como uma importante fonte de 

variabilidade dos dados. Conclusão: Os valores de ângulos e distância corporais aqui 

descritos podem ser adotados como referência para futuras investigações de 

alinhamento postural em atletas com deficiência visual. 

 

Palavras-chave: alinhamento postural, esporte Paralímpico, deficiência visual, 

prevenção de lesões. 
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ABSTRACT 

Objective: The aim of the study was to provide a photogrammetric description of the 

postural alignment of blind athletes. Methods: Thirty blind athletes were evaluated in 

this cross-sectional study. Athletes were asked to stand at easy with styrofoam balls 

placed on selected anatomical landmarks, and photographic images were acquired in 

four view-points. Postural Assessment System (PAS/SAPO) was applied for image 

analysis. Body’s angles and distances was calculated and transformed in absolute (only 

positive) values for analysis. A descriptive analysis, together with factor analysis for 

data reduction, was applied. Results: Absolute values of PAS/SAPO variables results 

in lower coefficient of variation than the raw values, which potentially enhances the 

comparative use of these measures. Factor analysis does not result in significant data 

reduction; however, lateral body’s angles and distances were identified as an important 

source of data variability. Conclusions: The PAS/SAPO values described here can be 

adopted as reference for future investigations of postural alignment in blind athletes. 

 

Key-words: postural alignment, Paralympic sports, blindness, injury prevention. 
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1. INTRODUÇÃO 

 O alinhamento postural (ou postura corporal, ou simplesmente postura) refere-se 

tanto a orientação espacial dos segmentos do corpo em relação uns aos outros quanto a 

orientação do corpo em relação ao ambiente (SHUMWAY-COOK & 

WOOLLACOTT, 2007). Uma postura “ideal” na posição ortostática (ou posição em 

pé) corresponde ao alinhamento do corpo em que o mínimo de esforço muscular é 

necessário para sustentação da estabilidade na posição vertical (BRUNNSTROM, 

1954; KENDALL et al., 1995). A despeito da suposição sobre uma postura “ideal”, são 

geralmente observados desvios significativos do alinhamento do corpo em relação a 

valores de referência e entre um indivíduo e outro (FERREIRA et al., 2011; 

HOUGLUM & BERTOTI, 2012; KRAWCZKY et al., 2014). Estes "desvios" posturais 

— a diferença entre o alinhamento postural "ideal" e aquele realmente observado em 

avaliações posturais — estão relacionados a fatores como a dimensão corporal, idade, 

sexo, estado de saúde, condicionamento muscular e até mesmo a vestimenta utilizada 

(OLIVEIRA & DEPRA, 2005; EMAMI, 2007). 

 Desvios significativos no alinhamento postural podem contribuir para a geração 

de tensão muscular inadequada e eventual degeneração das articulações  (HARRISON, 

1996). Por essa razão, a avaliação postural tem sido considerada uma ferramenta 

importante para a determinação da saúde geral e do risco de lesões musculoesqueléticas 

de indivíduos fisicamente ativos e praticantes de esporte (MCEVOY, 2005). A má-

adaptação do alinhamento postural tem sido associada, por exemplo, com a síndrome 

do impacto do ombro (GREENFILED et al., 1995), estiramentos em tendões 

(HENNESSEY & WATSON, 1993) e lesões no joelho e tornozelo (WATSON, 1995). 

Contudo, a maioria das informações sobre o alinhamento postural em atletas provem 

de indivíduos ditos “convencionais”, isto é, sem deficiências físicas ou sensoriais, 

apesar do aumento significativo do número de pessoas com deficiências praticantes de 

alguma modalidade esportiva (GOLD & GOLD, 2007). 

 Desde suas origens como ferramenta de reabilitação, a prática de esportes para 

pessoas com deficiência tem evoluído para uma atividade com orientação competitiva 

(McCANN, 1996). Como consequência, o aumento do número de pessoas com 

deficiência que participam de eventos esportivos tem sido acompanhado por uma maior 

incidência e prevalência de lesões musculoesqueléticas (WEBBORN et al., 2014). Nos 

Jogos Paralímpicos de Londres 2012, por exemplo, a incidência de lesões 

musculoesqueléticas foi de 13 lesões por 1000 atletas por dia, com cerca de 15% dos 
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atletas sofrendo de mais de uma lesão no período (WILLICK et al., 2013). 

Curiosamente, dos sete esportes com a maior incidência de lesões musculoesqueléticas 

nos Jogos Paralímpicos de Londres 2012, três eram praticados por atletas com 

deficiência visual (WILLICK et al., 2013). 

 A deficiência visual refere-se a uma perda parcial ou total da capacidade visual 

(RESNIKOFF et al., 2004). Geralmente associada a prejuízos no desenvolvimento 

motor e da coordenação motora (NAVARRO et al., 2004; HOUWEN et al., 2008), as 

alterações funcionais impostas pela perda visual podem resultar em má-adaptação do 

alinhamento postural (PATLA, 1997; AUST, 1987; SANCHEZ, 1994). As poucas 

evidências disponíveis mostram que os desvios posturais da cabeça, coluna e membros 

inferiores são relativamente comuns em pessoas com deficiência visual (SIEGAL & 

MURPHY, 1970; FJELLVANG & SOLOW, 1986; CATANZARITI et al., 2001; 

GRIVAS et al, 2006). Notavelmente, lesões musculoesqueléticas são observadas em 

aproximadamente 80% da população de pessoas com deficiência visual praticantes de 

alguma modalidade esportiva (MAGNO-E-SILVA et al., 2013). 

 Atualmente, as pesquisas sobre a relação entre a má-adaptação do alinhamento 

postural e as lesões musculoesqueléticas relacionadas ao esporte em atletas com 

deficiência visual são limitadas pela falta de valores de referência para essa população. 

Dessa forma, se faz necessária uma investigação exploratória visando acrescentar novas 

informações sobre essa questão. 

 

2. DESENVOLVIMENTO 

2.1. Postura corporal e deficiência visual 

 FERREIRA et al (2010), definem orientação postural como “a capacidade de 

manter uma adequada relação entre os segmentos corporais e entre o corpo e o ambiente 

no tempo”. A postura ortostática é aquela comumente empregada pelo ser humano e 

nela, as articulações corporais se encontram alinhadas — ao menos em teoria — a fim 

de contrapor a ação da gravidade e sustentar a posição corporal (JUNIOR et al., 2004). 

Considera-se uma postura “ótima” ou “ideal” aquela na qual pouca ação muscular é 

requerida para manter a estabilidade do corpo na posição vertical (BRUNNSTROM, 

1954). Nessa postura “ideal”, uma linha vertical imaginária passaria simultaneamente 

entre a linha média do crânio, esterno, coluna vertebral e pelve, frontalmente, e através 

do meato auditivo externo, dos corpos das vértebras cervicais, da articulação do ombro, 

dos corpos das vértebras lombares, posterior à articulação do quadril e anterior à 
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articulação do joelho e lateralmente ao maléolo lateral (KENDALL et al., 1995). 

 Não raramente, desordens do sistema musculoesquelético, síndromes dolorosas, 

ou disfunções respiratórias estão associadas a anormalidades posturais e ao 

alinhamento ineficaz dos segmentos corporais (EMAMI et al, 2007). Para OLIVEIRA 

& DEPRA (2005) os desvios posturais estão diretamente relacionados com fatores 

internos (tais como estado de saúde, hereditariedade e a atitude mental) e externos (os 

traumatismos, os hábitos, a fraqueza muscular, ou ainda a indumentária inadequada). 

Ao alinharmos o corpo de forma desalinhada, comprometemos a distribuição do peso 

corporal entre os diferentes segmentos, contribuindo para a degeneração articular e 

tensões musculares inadequadas (HARRISON et al, 1996). Dessa forma, um adequado 

alinhamento postural pode ser considerado um importante indicador de saúde do 

indivíduo (McEVOY & GRIMMER, 2005). 

 A adequada manutenção da orientação ou alinhamento postural depende da 

interação entre os diversos sistemas sensoriais, as alças sensório-motoras distribuídas 

nos diferentes níveis do sistema nervoso central (SNC) e o sistema neuromuscular 

(SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2007). Em particular, os sistemas sensoriais 

fornecem informações importantes a respeito à posição dos segmentos corporais uns 

em relação aos outros, entre o corpo e a gravidade e outros aspectos do ambiente que o 

cerca (LUNDY-EKMAN, 2008; GOLDBERG et al., 2013). Especificamente, o sistema 

vestibular fornece informações sobre a posição e movimentos lineares e angulares da 

cabeça em relação ao vetor gravitacional e ao ambiente. Já o sistema somatossensorial 

provê informações associadas a posição e movimento de articulações e músculos, 

contribuindo para a propriocepção. Por fim, o sistema visual relaciona o corpo e suas 

partes com o meio externo no qual se encontra (GOLBERG et al., 2013). 

 Assim, o SNC é capaz de produzir posturas apropriadas para cada contexto 

(definido pela interação entre indivíduo, tarefa e ambiente), modificando rapidamente 

o alinhamento corporal, se ajustando ou se antecipando as perturbações posturais de 

origem externa e interna (SMITH et al, 1997). Nesse contexto, a visão é um dos 

sistemas sensoriais mais importantes (MARTÍN-RINCÓN et al., 2000), possuindo um 

papel significativo na manutenção do alinhamento e estabilidade postural (WADE & 

JONES, 1997). A visão contribui também para manter os deslocamentos posturais 

observados durante a posição ortostática dentro dos limites da base de apoio do 

indivíduo, orientando a cabeça e tronco em relação ao vetor gravitacional mesmo sob 

perturbações do centro de massa do corpo (SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 
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2007; GOLBERG et al., 2013). 

 Segundo a Organização Mundial de Saúde (WHO, na sigla em inglês), a 

deficiência visual ou cegueira é definida como uma acuidade visual inferior a 0.05 até 

a ausência de percepção luminosa (REIS et al., 1998). Pessoas com deficiência visual 

apresentam algumas características típicas em relação a capacidade motora, sendo 

comum a ausência de organização espacial, um esquema corporal desorganizado e falta 

de iniciativa para realização de tarefas decorrente de medo, insegurança e dependência, 

comprometendo assim sua motricidade e potencialmente levando-o a uma má-

adaptação postural (ROCHA et al., 2008). Em se tratando de pessoas com deficiência 

visual, é grande a probabilidade de modificações inadequadas ou má-adaptação em seu 

alinhamento corporal, principalmente quando associados a fatores como baixo tônus 

muscular, pouca estabilidade postural, problemas de cinestesia e imagem corporal, 

comumente observadas nessa população (AUST, 1987, SANCHEZ, 1994; PATLA, 

2007). 

 Existem poucas mas significativas evidências na literatura apontando para 

alterações no alinhamento postural característico de pessoas com deficiência visual. De 

um modo geral, as principais alterações ou má-adaptações no alinhamento postural de 

pessoas com deficiência visual incluem, mas não se restringem, a: gibosidade e 

hipercifose torácica (CATANZARITI et al., 2001); escoliose, principalmente no 

segmento cervico-torácico e tóraco-lombar (CATANZARITI et al., 2001; GRIVAS et 

al., 2006); rotação e inclinação lateral da cabeça e/ou inclinação para frente associada 

a flexão da coluna cervical (FJELLVANG & SOLOW, 1996; CATANZARITI et al., 

2001). Contudo, a falta de informações sobre ângulos e distâncias corporais nessa 

população acaba por limitar o entendimento das causas potenciais e das consequências 

dessas má-adaptações na população de pessoas com deficiência visual praticantes ou 

não de atividades físicas e esportivas. 

 A falta de informações a respeito do alinhamento postural se torna mais crítica 

ainda quando se considera a população de pessoas com deficiência praticantes de 

atividades esportivas de alto nível. O treinamento físico constitui uma repetição 

sistemática de movimentos a fim de produzir adaptações morfológicas e funcionais, 

com o objetivo de aumentar o rendimento do organismo em um determinado espaço de 

tempo (BARBANTI, 2001). A prática de esportes de alto nível determina também a 

adoção de padrões corporais associados à eficiência do gesto desportivo. Por conta da 

alta demanda do treinamento e das competições esportivas, a prática de esportes está 
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potencialmente associada a desequilíbrios musculares ou desordens do sistema 

musculoesquelético. Com o objetivo de se reorganizar, o organismo cria cadeias de 

compensação procurando uma resposta adaptativa frente a esse desequilíbrio 

(BIENFAIT et al, 1995). Nesse sentido, a avaliação postural é uma importante 

ferramenta utilizada para estimar a magnitude dessas compensações, em termos de 

mudanças no alinhamento postural e o risco de ocorrência de lesões 

musculoesqueléticas decorrentes da prática esportiva (DIAS et al, 2011). 

 

2.2. Esporte adaptado para pessoas com deficiência visual  

 No início do século XX, em 1944, ocorreu o surgimento do movimento 

Paralímpico, com o atendimento dos soldados lesionados durante a Segunda Guerra 

Mundial (WINCKLER & PARSONS, 2012). Os primeiros jogos Paralímpicos foram 

realizados em Roma em 1960, porém a inclusão de atletas com deficiência visual 

ocorreu apenas em 1976, nas Paralimpíadas de Toronto (SCHEID & ROCHA, 2012). 

O numero de atletas participantes das Paralimpíadas vêm apresentando a cada edição 

um maior número (WINCKLER & PARSONS, 2012).  

 O Comitê Paralímpico Internacional (IPC, na sigla em inglês) introduziu para 

cada modalidade esportiva paraolímpica um sistema de classificação funcional 

específica tendo como objetivo equalizar os aspectos referentes à capacidade física e 

competitiva. Esta classificação permite que os atletas sejam agrupados em categorias 

específicas, sendo as disputas organizadas em funções dessas diferentes categorias 

(FREITAS & SANTOS, 2012). Atletas com deficiência visual são categorizados por 

meio da classificação médica, esta feita por exame oftalmológico, como determinado 

pela Federação Internacional de Esportes para Cegos (IBSA, na sigla em inglês). Esta 

avaliação permite que o atleta participe ou nao das competições oficiais. 

 A avaliação oftalmológica envolve alguns testes de função visual, incluindo: teste 

de acuidade visual (capacidade de definir a forma de um objeto em determinada 

distância); fundoscopia (avaliação das lesões da mácula, da retina e outras estruturas 

oculares); tonometria de aplanação (avalia a pressão interna do globo ocular); e teste 

de campo visual (avaliação da visão periférica). A avaliação permite que aloquemos o 

atleta em umas das seguintes classificações: B1, o atleta não apresenta nenhuma 

percepção luminosa em ambos os olhos até a percepção de luz, mas com incapacidade 

de reconhecer o formato de uma mão a qualquer distância ou direção; B2, o atleta 

apresenta capacidade em reconhecer a forma de uma mão até a acuidade de 2/60 e/ou 
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campo visual inferior a 5 graus; B3, o atleta tem uma acuidade visual de 2/60 a 6/60 

e/ou campo visual maior que 5 e menor que 20 graus (FREITAS & SANTOS, 2012). 

 Para os atlestas Paralímpicos varias modalidades esportivas foram direcionadas. 

Algumas sendo adaptadas de esportes “convencionais” (como o atletismo de campo e 

pista, o futebol de cinco e o judô) e uma desenvolvida especificamente para essa 

população (como o Goalball) (MELLO & WINCKLER, 2012). 

 

2.2.1. Judô Paralímpico 

 As artes marciais são exemplos de esportes adaptados a pessoas com deficiência 

visual que proporcionam ricas experiências motoras (ALMEIDA & SILVA, 2009). O 

judô é uma das modalidades esportivas na qual o controle eficiente da estabilidade 

postural é continuamente posta à prova, pois a luta envolve a antecipação e reação às 

constantes perturbações impostas pelo adversário (YOSHITOMI et al, 2006). A 

estabilidade postural em condições quase-estáticas e dinâmicas são fundamentais para 

o praticante de judô permitindo-o um bom ataque e defesa dos golpes (VIRGÍLIO, 

1994).  

 Segundo a IBSA a prática do judô estimula o desenvolvimento do indivíduo de 

forma global, com o treinamento de toda musculatura corporal, resultando em 

aumentando de força, flexibilidade e resistência física geral (www.ibsasport.org). O 

judô apresenta métodos eficazes onde o indivíduo aprende a cair sem se machucar, 

fazendo com que o corpo absorva de modo mais eficiente o impacto com o solo e, dessa 

forma, minimize os danos físicos (IBSA, 2010). Considerando que a ausência de 

informações visuais e a consequente dificuldade de deslocamento podem resultar em 

frustrações, insegurança e medo de cair e de se machucar, os benefícios da prática do 

judô por parte da população com deficiência visual se tornam ainda mais evidentes. 

Além disso, a visão torna-se mais dispensável para a prática do esporte em alto nível, 

pois o judoca, durante um treinamento ou competição, não necessariamente necessita 

olhar para seu adversário (PERRIN et al, 2002). 

 Pessoas com deficiência visual praticantes de judô geralmente possuem 

mobilidade independente e orientação segura, o que propicia sua independência 

funcional, ainda que estes apresentem defasagens psicomotoras (VIEIRA & SOUZA 

JÚNIOR, 2006). Algumas limitações funcionais observadas em pessoas com 

deficiência visual podem ser desenvolvidas através da prática do judô, como: esquema 

corporal; eficiência nas coordenações globais e segmentadas; desenvolvimento da 

http://www.ibsasport.org/
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autoconfiança; orientação espacial e temporal; mobilidade; estabilidade postural 

(VIEIRA & SOUZA JÚNIOR, 2006). De fato, após um ano de prática de judô, pessoas 

com deficiência visual apresentam maior independência funcional e mais disposição, 

concentração, orientação espacial e noção de lateralidade (RUFFONI & LASSANCE, 

2007). Adicionalmente, a prática do esporte tráz benefícios psicológicos tais como 

diminuição da agressividade e ansiedade, melhora da autoestima, dos níveis de atenção 

e das relações interpessoais (MATSUMOTO & KONNO, 2005). 

 

2.2.2. Goalball 

 Diferente da maioria das modalidades Paralímpicas, que sofreram adaptações a 

partir de esportes convencionais, o Goalball foi desenvolvido especificamente para a 

pessoa com deficiência visual (IPC, 2010). Trata-se de um esporte coletivo criado em 

1946 pelo austríaco Hans Lorenze e o alemão Sett Haindell, com o intuito de reabilitar 

soldados que sofreram lesão no sistema visual no período da guerra. O Goalball fez sua 

primeira aparição internacional nos Jogos Paralímpicos de Heidelberg, em 1972 como 

evento de exibição (MATARUNA et al., 2005). Já em 1976, nos Jogos Paralímpicos 

de Toronto, o Goalball foi introduzido no programa esportivo. Inicialmente o Goalball 

era disputado apenas por jogadores do sexo masculino e somente nos Jogos 

Paralímpicos de Nova York, em 1984, é que a categoria feminina foi incluída (MELLO 

& WINCKLER, 2012). No Brasil, segundo a Confederação Brasileira de Desportos 

para Cegos (CBDC), existem mais de 40 equipes praticantes da modalidade 

(http://cbdv.org.br/pagina/futebol-de-5). 

 O Goalball é um esporte baseado na troca de bolas através de lançamentos, com 

o objetivo de marcar o maior número de gols contra o adversário. Cada adversário deve 

permanecer na sua metade da quadra (18x9 metros), com cada equipe formada por três 

jogadores, sendo estes um pivô, um ala esquerdo e o ala direito. O gol tem 

9,0x1,3metros, e a bola possui 1.250 gramas e oito guizos em seu interior. Todas as 

regras do esporte são apresentadas em inglês, proporcionando a universalização da 

modalidade (TOSIM et al, 2008). Por ser um esporte de equipe, o Goalball trabalha a 

organização tática de seus atletas. Isto torna-os capazes de utilizar métodos e formas de 

preparar e organizar tecnicas de ataque e defesa, fazendo com que seus participantes 

apliquem todas as suas habilidades e capacidades biopsicomotoras de um confronto 

com o adversário (BOMPA, 2005). Como a prática do Goalball envolve rápidos 

deslocamentos do centro de gravidade combinados com movimentos em diferentes 

http://cbdv.org.br/pagina/futebol-de-5
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situações de desequilíbrio, este se caracteriza como um esporte que exige de seu 

praticante um máximo do sua capacidade postural (ROCHA et al, 2006). 

 

2.2.3. Futebol de 5 

 As pessoas com deficiência visual participam também de uma modalidade 

esportiva denominada futebol de cinco, sendo esta uma adaptação do futsal 

convencional, apresentando as mesmas regras oficiais da FIFA (Fédération 

Internationale de Football Association), porém com algumas adaptações (MORATO, 

2007). Apenas atletas da classe B1 (perda total da visão) podem participar do futebol 

de cinco nos Jogos Paralímpicos. Isto indica que seus participantes não apresentam 

nenhuma percepção luminosa em ambos os olhos ou apresentam incapacidade de 

reconhecer o formato de uma mão a qualquer distância, mesmo tendo percepção de luz 

(www.cpb.org.br). 

 A equipe de futebol de cinco é formada por cinco jogadores: um goleiro, que 

apresenta visão normal e quatro jogadores de linha, estes sim com deficiência visual 

grau B1. Há também o guia, ou chamador, que fica posicionado atrás do gol que tem 

como responsabilidade orientar os jogadores a respeito de sua posição em campo e para 

onde chutar a bola. A bola utilizada nas disputas de futebol de cinco possui guizos 

internos, possibilitando sua localização pelos jogadores. As partidas são realizadas em 

quadra de futsal adaptadas, onde as linhas laterais apresentam canaletas impedindo a 

saída da bola. O estádio onde as partidas acontecem não deve produzir eco e deve ser 

silencioso: a torcida só pode se manifestar no momento do gol. A duração de uma 

partida de futebol de cinco é dividida em dois tempos de 25 minutos, havendo um 

intervalo de 10 minutos entre cada tempo. Todos os jogadores da linha devem estar 

vendados durante a partida, e caso toquem nas mesmas, são penalizados. Desde as 

Paralimpíadas de Atenas 2004 o esporte também tem sido praticado em campos de 

grama. 

 

 

 

2.2.4. Atletismo 

 Ao falamos em desenvolvimento psicomotor, temos o atletismo como grande 

influenciador, pois é considerado como um esporte de base para formação de 

habilidades fundamentais utilizadas em outras atividades físicas. Assim como outros 

http://www.cpb.org.br/
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esportes, pode ser praticado por crianças, jovens e adultos (JORDÁN, 2004). Diferente 

das outras modalidades citadas anteriormente, sua aparição nos jogos Paralímpicos foi 

apenas em 1960 em Roma (http://www.cpb.org.br/modalidades/atletismo/). Entretanto, 

o Brasil teve sua primeira participação somente em 1972, nos jogos de Heildelberg, na 

Alemanha. Porém iniciou a conquista de medalhas nesta modalidade apenas em 1984 

em Nova York e Stoke Mandeville (WINCKLER, 2012). 

 O sistema de classificação do atletismo teve uma nova estruturação após os jogos 

Paralímpicos de Atlanta em 1996. Neste sistema, os atletas são classificados de acordo 

com o tipo de prova disputada (prova de pista [T, de track] ou de campo [F, de field]) 

e conforme o grau de comprometimento visual (B1,B2 ou B3) (WINCKLER, 2012). 

As provas de pista (T) são compostas por modalidades como as corridas de velocidade, 

de fundo e salto. As corridas de 100 a 800 metros o atleta com deficiência visual são 

obrigatoriamente acompanhados por um atleta-guia. Este apresenta visão normal e deve 

correr ao lado do atleta com deficiência visual, e são unidos por uma corda 

comunicante. O atleta-guia pode ser desqualificado por promover qualquer tipo de 

auxílio ou influência ao atleta guiado. Já em eventos de campo (F), como arremessos e 

lançamentos, a função do guia ou chamador é auxiliar na orientação técnica e espacial 

do atleta (WINCKLER, 2012). 

  

http://www.cpb.org.br/modalidades/atletismo/
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Capítulo 3. OBJETIVOS E JUSTIFICATIVA 

3.1. Objetivo geral 

 O presente estudo tem como objetivo fornecer valores descritos de ângulos e 

distâncias corporais derivados de uma avaliação postural baseada em um exame de 

fotogrametria computadorizada em uma população de atletas com deficiência visual 

praticantes modalidades esportivas. 

 

3.2. Objetivo específico 

(1) Avaliar o alinhamento postural de atletas com deficiência visual através da 

fotogrametria computadorizada; 

 

(2) Fornecer valores descritivos de média, desvio padrão e intervalo de confiança dos 

ângulos e distâncias corporais estimados através da fotogrametria computadorizada; 

 

(3) Identificar, através de análise fatorial, quais as variáveis mais relevantes capazes de 

explicar a variabilidade dos valores de ângulos e distâncias corporais computados na 

população de atletas com deficiência visual. 

 

3.3. Justificativa 

 O aumento da participação de pessoas com deficiência visual em práticas 

esportivas de nível competitivo está potencialmente relacionada com a maior 

ocorrência de lesões musculoesqueléticas relacionadas ao esporte. Dessa forma, se 

torna importante o desenvolvimento ou adaptação de ferramentas de avaliação da saúde 

geral e dos riscos de lesão dos atletas com deficiência visual, para que se possa elaborar 

programas de exercício e outras estratégias que levem à redução da ocorrência de lesões 

nessa população. Sendo o alinhamento biomecânico uma ferramenta importante nesse 

contexto, definir valores de referência para a população de atletas com deficiência 

visual é um primeiro passo para difundir sua aplicação sistemática. 
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4. MÉTODOS 

4.1. Participantes 

 Foram avaliados trinta atletas (7 mulheres) com deficiência visual. Os critérios 

de inclusão foram: (1) ter classificação funcional B1, B2 ou B3 (de cegueira total a 

baixa visão) de acordo com as recomendações da International Blind Sports 

Association (IBSA, 2012); (2) ter praticado ao menos por um ano alguma modalidade 

esportiva Paralímpica; e (3) não apresentar lesões musculoesqueléticas que impedissem 

a realização da avaliação postural. Não foram avaliados os atletas que mostraram 

qualquer sinal de lesões musculoesqueléticas, dor ou restrição de movimento que 

pudessem afetar a avaliação postural. Os procedimentos estavam de acordo com as 

últimas modificações da Declaração de Helsinki. Os atletas forneceram consentimento 

livre e esclarecido (APÊNDICE 1) depois que todos os documentos foram lidos em voz 

alta pelo pesquisador. 

 As informações demográficas e aquelas relacionadas com o desporto, tais como 

idade, sexo, classificação esportiva, modalidade esportiva praticada e anos de prática 

desportiva foram obtidos através de uma anamnese (APÊNDICE 2). A estatura e a 

massa corporal foram medidos com uma escala analógica acoplada a um estadiômetro. 

Os atletas apresentaram (média ±DP) 26±7 anos de idade, 169±11 centímetros de 

estatura e 81,0±22,9 kg de massa corporal. A amostra de atletas com deficiência visual 

incluiu 16 judocas, 9 jogadores de Goalball, 3 jogadores de futebol-de-5 e 2 praticantes 

de atletismo; juntos, os atletas apresentaram 8±6 anos de prática desportiva. Quatorze 

atletas foram classificados como B1, 8 foram avaliados como B2 e 7 como B3. As 

causas da cegueira incluíram glaucoma congênito, toxoplasmose e lesão traumática dos 

olhos ou nervo ótico, entre outros. 

 

4.2. Avaliação postural por fotogrametria computadorizada 

 A avaliação postural foi feita através da fotogrametria computadorizada. A 

aquisição das imagens seguiu as recomendações do Sistema de Avaliação Postural 

(SAPO), desenvolvido especificamente para análise quantitativa de ângulos e 

distâncias corporais (FERREIRA et al., 2010). Resumidamente, as imagens 

fotográficas foram adquiridas a partir de quatro planos: anterior, posterior, lateral 

esquerda e direita. Uma câmera digital (Sony Alpha 100) foi utilizada para aquisição 

de imagem, sendo posicionada em um tripé de 1 metro de altura a cerca de 4 metros de 

distância do atleta avaliado. Um fio de prumo marcado com duas bolas de isopor a 1 
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metro de distância uma da outra foi posicionado na área de aquisição de imagem e 

usado para a calibração vertical e como referência para análise da imagem. Bolas de 

isopor amarelas foram colocadas nos atletas em pontos anatômicos específicos 

(FERREIRA et al., 2010), usando fita adesiva dupla-face (Fig. 1). 

 Para a avaliação postural, os atletas foram instruídos a usar uma roupa confortável 

e ficar em pé sobre uma plataforma de madeira, com os cotovelos flexionados em 

aproximadamente 90 graus (Fig. 1). Diferentes orientações em relação à câmera foram 

assumidas para a aquisição de imagens nos quatro planos (Fig. 1A, B, C e D). Para 

garantir uma postura ortostática similar entre as aquisições, a posição dos pés foi 

marcada em uma folha de papel, e a posição da folha foi alterada de acordo com o plano 

de interesse. 
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FIGURA 1. Imagem da aquisição do SAPO de um atleta representativo (atleta #34), 

no plano anterior (A), posterior (B), direita (C) e esquerda (D). Os marcadores foram 

posicionados em pontos anatômicos pré-determinados (bolas de isopor amarelas). O 

prumo com a marcação usada como referência vertical também é apresentado (bolas de 

isopor amarelas). Uma plataforma de madeira foi utilizada como base de suporte, e um 

fundo preto serviu para realçar o contraste dos marcadores fixados nos diferentes pontos 

anatômicos. Marcação adaptada de FERREIRA et al. (2010). 
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 Após a aquisição das imagens fotográficas, estas foram transferidos para um 

computador para análise no software SAPO versão 0.68. O processamento de dados 

consistiu na calibração da imagem, na identificação dos marcadores fixados nos pontos 

anatômicos e cálculo dos ângulos e distâncias corporais correspondentes (FERREIRA 

et al., 2010). Os ângulos e distâncias corporais foram calculados em graus e 

centímetros, respectivamente. 

 

4.3. Análise estatística 

 O conjunto de dados derivados do SAPO foram descritos em termos de média 

±DP e intervalo de confiança de 95% (CI). Os ângulos e distâncias corporais estimados 

para cada atleta foram transformados em valores absolutos e utilizados nas análises 

subsequentes. Esta transformação foi realizada: (1) para fornecer uma medida simples 

da magnitude dos desvios posturais, independentemente de sua direção; e (2) para 

minimizar a variabilidade dos dados. A última hipótese foi confirmada pelo cálculo do 

coeficiente de variação (CV) das variáveis do SAPO: o CV médio (considerando todas 

as variáveis agrupadas) foi 186% e 59% para os dados brutos e transformados em 

valores absolutos, respectivamente. A distribuição de ângulos e distâncias negativos e 

positivos (referindo-se, por exemplo, aos desvios à esquerda/direita ou para frente/trás) 

foram consideradas separadamente. 

 Juntamente com a descrição das medidas de alinhamento postural dos atletas com 

deficiência visual, uma análise fatorial foi aplicada para identificar os ângulos e 

distâncias corporais mais relevantes, capazes de explicar a variabilidade da distribuição 

dos dados do SAPO. A análise fatorial foi realizada através de análise de componentes 

principais, considerando todas as variáveis (N=29) e atletas (N=30). Os k fatores mais 

relevantes foram escolhidos com base em um autovalor >1, e as k variáveis mais 

relevantes foram identificadas com base em um fator de peso -0,5> r >0,5 (HAIR et al., 

1995). A análise estatística foi realizada no software SPSS (IBM).
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5. RESULTADOS 

 Os resultados da presente dissertação estão apresentados na forma de manuscrito, 

a ser submetido para apreciação ao periódico “Journal of Bodywork and Movement 

Therapy”. 
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Summary 17 

Objective: The aim of the study was to provide a computerized photogrammetric 18 

description of the postural alignment of visually impaired athletes. Methods: Thirty 19 

athletes were evaluated. Athletes were asked to stand at easy with styrofoam balls 20 

placed on selected anatomical landmarks. The photographic images were acquired in 21 

four viewpoints. Postural Assessment Software (PAS/SAPO) was applied for image 22 

analysis. Body’s angles and distances were calculated and transformed in absolute 23 

values for analysis. Factor analysis was applied for data reduction. Results: Absolute 24 

values of PAS/SAPO variables results in lower coefficient of variation than raw values, 25 

which potentially enhances the comparative use of these measures. Factor analysis does 26 

not result in significant data reduction; however, lateral body’s angles and distances 27 

were identified as an important source of data variability. Conclusions: The 28 

PAS/SAPO values described here can be adopted as reference for future investigations 29 

of postural alignment in visually impaired athletes. 30 

 31 

Key-words: body posture, Paralympic sports, blindness, injury prevention. 32 

  33 
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Introduction 34 

 Posture or postural alignment refers to the spatial orientation of the body’s 35 

segments in relation to each other and of the body in relation to the environment 36 

(Shumway-Cook and Woollacott, 2000). An “ideal” standing human posture 37 

correspond to the body’s alignment in which minimal muscular effort is required to 38 

sustain upright stability (Houglum and Bertoti, 2012; Kendall et al., 2005). 39 

Notwithstanding this assumption about an “ideal” posture, large deviations in body’s 40 

alignment among subjects were usually observed (Ferreira et al., 2011; Houglum and 41 

Bertoti, 2012; Krawczky et al., 2014). This postural deviations — the difference 42 

between the “ideal” and the actual body’s alignment — are related to factors such as 43 

body dimension, age, gender, healthy status and muscle conditioning (Houglum and 44 

Bertoti, 2012; Kendall et al., 2005). 45 

 Significant deviations in body’s alignment could contribute to joint degeneration 46 

and inadequate muscle tension. For this reason, postural assessment has been 47 

considered an important tool for the evaluation of general health and musculoskeletal 48 

injury risk of sports practitioners (Singla and Veqar, 2014). Maladaptive body’s 49 

alignment was already associated with shoulder overuse impingements (Greenfield et 50 

al., 1995), hamstring strain (Hennessy and Watson, 1993) and knee and ankle injuries 51 

(Söderman et al., 2001). However, most of the information regarding postural 52 

alignment in sports practitioners comes from able-bodies athletes, despite the 53 

increasing number of persons with disabilities currently practicing sports (Gold and 54 

Gold, 2007). 55 

 Since its origins as a rehabilitation tool, sports practice for persons with 56 

disabilities have evolved to a competition-oriented activity (McCann, 1996). The 57 

increase the number of persons with disabilities participating in sports events has been 58 

accompanied by a higher incidence and prevalence of musculoskeletal injuries in this 59 

population (Webborn and Emery, 2014). In the Paralympic Games of London 2012, for 60 

instance, injury rate was 13 injuries per 1000 athlete per day, and 15% of the athletes 61 

showing more than one injury in the period (Willick et al., 2013). Remarkable, from 62 

the top-seven sports with the highest injury rate, three of them are practiced by athletes 63 

with visual impairment (Willick et al., 2013). 64 

 Visual impairment refers to a partial or total loss of visual capacity (Resnikoff et 65 

al., 2004) that is usually associated with abnormal motor development and coordination 66 

(Houwen et al., 2008; Navarro et al., 2004). Importantly, the functional changes 67 
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imposed by total or partial visual loss could induce maladaptive postural alignment 68 

(e.g., Patla 1997). The limited evidence available demonstrated that postural deviations 69 

of the head, spine and lower limbs are not uncommon in persons with visual impairment 70 

(Catanzariti et al., 2001; Fjellvang and Solow, 1986; Grivas et al., 2006; Siegal and 71 

Murphy, 1970). Remarkable, musculoskeletal injuries prevalence is up to 80% in the 72 

population of individuals with visual impairment that engage in high-level sports-73 

related activities (Magno e Silva et al., 2013a; Magno e Silva et al., 2011). 74 

 Nowadays, proper investigations about the relationship between maladaptive 75 

postural alignment and sports-related injuries in the visually impaired athletes are 76 

precluded by the lack of reference data for this specific population. To add further 77 

information on this issue, in the present study we provide the results of a computerized 78 

photogrammetric postural assessment performed in visual impaired athletes. The data 79 

is described in term of body angles and distances’ mean, standard deviation and 95% 80 

confidence interval. In addition, factor analysis was applied to unravel which body’s 81 

angles and distances are the most relevant for postural assessment in this population. 82 

 83 

Methods 84 

Participants 85 

 Thirty visually impaired athletes (7 females) were evaluated. Inclusion criteria 86 

were: (i) having sport classification as B1, B2 or B3 (from total blindness to low vision) 87 

according to the International Blind Sports Association (IBSA, 2016); (ii) had at least 88 

one year of sport practice; and (iii) had no musculoskeletal injury at the moment of 89 

postural assessment. Postural evaluation was not performed on those athletes who 90 

showed any sign of injuries, pain or movement restriction that could affect the 91 

assessment. The procedures were approved by the local Ethical Committee and 92 

conformed to the amendments of the Declaration of Helsinki. The athletes provided 93 

written informed consent after all the documents were read aloud by the experimenters. 94 

 Demographic and sport–related information, such as age, gender, classification, 95 

sports modality and years of sport practice were obtained through anamnesis. Body 96 

height and weight were measured with an analog scale with a mounted stadiometer. 97 

The athletes aged (mean ±SD) 26±7 years and had 169±11cm height and 81.0±22.9kg 98 

body weight. The sample of visual impaired athletes includes 16 judoists, 9 Goalball 99 

players, 3 football 5-a-side players and 2 athletics practitioners; altogether, they had 8 100 

±6 years of sports practice. Fourteen athletes were classified as B1, 8 as B2 and 7 as 101 
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B3. Causes of blindness varied from congenital glaucoma to toxoplasmosis and 102 

traumatic injury of eyes or visual nerve, among others. 103 

 104 

Postural assessment 105 

 Postural assessment was made by means of computerized photogrammetry. The 106 

acquisition of the images follows the recommendations of the Postural Assessment 107 

Software (PAS/SAPO), which were developed for quantitative analysis of body’s 108 

angles and distances (Ferreira et al., 2010). Briefly, photographic images were taken 109 

from anterior, posterior, lateral left and right viewpoints. The digital camera (SONY 110 

Alpha 100) used for image acquisition was placed on a tripod of 1m height at about 4m 111 

away from the subjects. A plumb line marked with two styrofoam balls 1m apart was 112 

positioned in the area of image acquisition and used for vertical calibration and 113 

reference. Yellow styrofoam balls were placed in specific anatomical landmarks using 114 

double-faced adhesive tape (Do Rosário, 2014; Ferreira et al., 2010). 115 

 For postural assessment the athletes were instructed to wear a comfortable clothes 116 

and to stand at easy in a wood platform, with the elbow flexed at about 90 degrees. 117 

Different orientation in relation to the camera was assumed for image acquisition in the 118 

four viewpoints. To guarantee a similar standing posture among viewpoints, the feet 119 

position was marked in a paper sheet; sheet position was changed according to the 120 

viewpoint of interest. 121 

 After acquisition the photographic images were transferred to a computer for 122 

analysis in the PAS/SAPO software, version 0.68. Data processing consisted in image 123 

calibration, proper identification of the anatomical landmarks, and computation of the 124 

corresponding body’s angles and distances (Ferreira et al., 2010). Body’s angles and 125 

distances were calculated in degrees and centimeters, respectively. 126 

 127 

Statistical analyzes 128 

 Kolmogorov-Smirnov analysis revealed that most of the PAS/SAPO data sets 129 

exhibit a Gaussian distribution (P-value >0.06 for 72% of the data), then the postural 130 

alignment’s variables were described in terms of mean ±SD and 95% confidence 131 

interval (CI). The body’s angles and distances estimated for each subject were 132 

transformed in absolute values for further analysis. This transformation was performed 133 

(i) to provide a simple measure of the magnitude of the postural deviations, irrespective 134 

of its direction and (ii) to minimize the variability of the data. The last assumption is 135 
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confirmed by computing the coefficient of variation (COV) of PAS/SAPO variables: 136 

the overall COV (considering all variables pooled together) averaged 186% and 59% 137 

for the raw and the transformed data, respectively. The distribution of negative and 138 

positive angles and distances (referring, for example, to left/right or forward/backward 139 

deviations) were considered separately. 140 

 Together with the description of body alignment of visually impaired athletes, a 141 

factor analysis was applied to identify the most relevant body’s angles and distances 142 

able to explain the variability of PAS/SAPO’s data distribution. Factor analysis was 143 

performed through principal component analysis (PCA) considering all variables and 144 

subjects. The k most relevant factors were chosen based on an eigenvalue >1, and the k 145 

most relevant variables were identified based on a factor loading (Pearson correlation 146 

coefficient, r) over ±0.5 (Hair et al., 2014). Statistical analysis was run in SPSS (IBM). 147 

 148 

Results 149 

Postural alignment assessment 150 

 The 29 variables computed by PAS/SAPO based on the used landmarks and 151 

transformed in absolute values are present in Table 1, together with the corresponding 152 

mean, SD and 95% confidence interval. From Table 1 it could be observed that some 153 

variables showed a higher variability than others, with frontal and posterior view-154 

derived variables exhibiting a large coefficient of variation (averaged 73%) than those 155 

obtained from lateral left/right view (average COV of 47%). Measures in the lateral 156 

right side are quite similar to those assessed in the left side. 157 

 The direction of postural deviation was analyzed separately, and the percentage 158 

of the total number of occurrence of negative and positive deviations for each variable 159 

is presented in Table 2. Negative and positive deviations of each variable refer to a 160 

specific posture; for practical reason, only the meaning of the most prevalent deviation 161 

 those with higher number of occurrence  is described. Some PAS/SAPO variables 162 

showed frequent distribution of deviation to a specific side/direction: for example, 163 

head’s forward positioning associated with rightward inclination were observed in 164 

100% and 70% of the sample, respectively. The most discrepant distribution, with 165 

larger predominance to one side/direction, is observed for head, lower limbs’ and most 166 

of the lateral viewpoint-derived variables.  167 

 168 
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Factor analysis 169 

 PCA showed 9 relevant factors (eigenvalue >1) accounting for 81% of total 170 

variance. However, further considerations was limited to the first three factors 171 

accounting for 42.4% of total variance  the other factors either accounted for less 172 

than 10% of total variance or showed variables with factor loading lower than ±0.5. 173 

Based on these criteria, 16 variables from the 29 available were identified as relevant 174 

(Table 3). From the selected factor, the 1st one (accounting for 20% of the variance 175 

explained) consists mainly of lateral (left and right) alignment of the trunk, hip and 176 

knee; the 2nd factor (~10% of variance explained) grouped variables accounting for the 177 

frontal alignment of trunk-pelvis and lower limbs, along with the lateral alignment of 178 

the head; finally, the 3rd factor (~10% of variance explained) is composed by measures 179 

of alignment of lower limbs, assessed mostly in the frontal view.  180 

 181 

Discussion 182 

 The aim of the present study was to describe the body’s angles and distances, 183 

derived from computerized photogrammetry of a sample of visually impaired athletes. 184 

For that purposes, the following goals was accomplished: (i) descriptive statistics was 185 

provided for 29 PAS/SAPO variables, considering its absolute values, referring to the 186 

magnitude of the deviations; (ii) the distribution of the direction of the deviation for 187 

each variables was also provided, highlighting prevalent postural alignment patterns of 188 

visually impaired athletes; (iii) a factor analysis was performed, which does not result 189 

in significant data reduction, but indicate lateral viewpoint-derived body’s angles and 190 

distances as important source of postural variability among the athletes. 191 

 In this study the statistical description of body’s angles and distances were present 192 

in terms of its absolute values, which means that only the magnitude of postural 193 

deviation was considered, disregarding of its direction, which is separately portrayed. 194 

This approach was performed for two purposes: to provide a simple indication of 195 

postural deviation magnitude; to reduce the variability of PAS/SAPO data. For most of 196 

the PAS/SAPO variables assessed, the variability is usually quiet large, with the 197 

coefficient of variation ranging from -2121% to 2696% (data not showed). This is not 198 

unexpected given that most of the variables exhibit very low-to-zero mean and large 199 

standard deviation (for example, see Ferreira et al. 2010; Ferreira et al. 2011; Krawczky 200 

et al. 2014). The expression of body’s angles and distances in absolute terms was 201 
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previously used to compare a sample of young volleyball players with non-athletes 202 

(Grabara, 2015). Although not specifically stressed in the study, this procedure 203 

probably allowed a proper statistical contrast and the identification of differences in 204 

spine alignment between populations. Further investigations concerning postural 205 

alignment in visually impaired athlete should also apply statistical analyses based on 206 

the absolute values of photogrammetric variables, thus allowing the use of the statistical 207 

descriptors present in Table 1 of the present study. 208 

 Based on the most prevalent directions of postural deviations presented by our 209 

sample of visually impaired athletes (see Table 2), the global postural alignment 210 

adopted by this population could be summarized as follow: (i) overall rightward 211 

inclination of the body, leaded by head and trunk segments, with leftward deviation of 212 

the shoulder; (ii) forward positioning of the head, with backward inclination of the chest 213 

accompanied by a probably compensatory extension of the hips; (iii) a forwardly 214 

inclined pelvis, followed by a flexed knee and a valgus ankles aligned in dorsiflexion 215 

position. Our results were in accordance with previous investigations in non-athletes 216 

blind persons (Catanzariti et al., 2001; Fjellvang and Solow, 1986; Grivas et al., 2006). 217 

For example, Fjellvang and Solow (1986) showed that the blind persons usually 218 

adopted a forward-downward position of the head and neck, compared with visually 219 

healthy participants. Spine deviations were also observed in visually impaired persons, 220 

most frequently as an cervical or thoracic scoliosis (Catanzariti et al., 2001; Grivas et 221 

al., 2006), even at an age of 11-13 years (Catanzariti et al., 2001). An early study 222 

assessing 45 visually impaired persons reported a variety of postural misalignment, 223 

including head drop and lateral tilt, left/right torso shift, moderate kyphosis, cervical 224 

and thoracic scoliosis, shoulder asymmetry, genu valgus, flat feet (Siegal and Murphy, 225 

1970). Current knowledge attributes this maladaptive postural alignment to poor motor 226 

development and coordination of the blind persons (Houwen et al., 2008; Navarro et 227 

al., 2004). Given this diversity of misalignment, we asked whether a single postural 228 

alignment pattern could be extracted and explain most of the variance of the data. 229 

 A principal component analysis was applied in the PAS/SAPO data in order to 230 

extract such postural alignment pattern, but the results were less than conclusive. Too 231 

many factors were identified as relevant, and too many variables are still present in the 232 

final model, precluding the proposal of a single pattern. For simplification purposes, 233 

only the most relevant factors were considered, and a general description could be made 234 

following its analysis: briefly, lateral and frontal alignment of the trunk and lower 235 
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limbs, along with the lateral alignment of the head, accounting for 42% of total variance 236 

explained. The presence of several variables related to lower limb alignment (10 from 237 

16 variables) must be highlighted, once 80% to 87% of the musculoskeletal injuries 238 

reported in visually impaired athletes occur in the lower extremities (Magno e Silva et 239 

al., 2013a; Magno e Silva et al., 2013b). 240 

 Altogether, the data present in the study could be of the most value for those 241 

concerned with the higher incidence of musculoskeletal injury in the athletes with 242 

visual impairment (Magno e Silva et al., 2013a; Magno e Silva et al., 2013b; Magno e 243 

Silva et al., 2013c). Although some of these injuries are from traumatic origin, 20 to 244 

80% of it are related to overuse (Magno e Silva et al., 2013a; Magno e Silva et al., 245 

2013b) and possibly with maladaptive changes in body posture. Indeed, the relationship 246 

between maladaptive postural alignment and sports-related injuries occurrence is well 247 

demonstrated for the non-disable athletes (Greenfield et al., 1995; Hennessy and 248 

Watson, 1993; Söderman et al., 2001), making postural assessment a valuable tool in 249 

prescreening exams (Singla and Veqar, 2014). However, this line of investigation is 250 

missing from the literature scope regarding Paralympic sportspersons. It is strongly 251 

recommended that further investigation about postural alignment in visually impaired 252 

athletes also include measurement of musculoskeletal injuries, in order to advance our 253 

knowledge about its relationship. 254 

 Methodological constraints of the study are mainly related to the heterogeneity of 255 

the sample. Neither the gender of the visually impaired athletes nor the athlete’s 256 

classification was considered in the statistical description or factor analysis. Although 257 

not highly consistent, there are reports in the literature suggesting important differences 258 

in postural alignment depending on gender (Nguyen and Shultz 2007; Dolphens et al. 259 

2013; Araújo et al. 2014; but see Raine and Twomey 1997). However, it is less clear 260 

whether and how the level of visual impairment (being it total, as in the case of B1 261 

athletes, or partial, as in B2 and B3 athletes), impact on person’s body posture. 262 

Irrespective of these constraints, the results described in the present study could be 263 

useful to foster the development of postural alignment assessment and research in the 264 

Paralympic context. 265 

 266 

Conclusion 267 

 The PAS/SAPO body’s angles and distances measures described in the present 268 

study can be used as reference values for future investigations of postural alignment in 269 
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visually impaired athletes. The descriptive measures of PAS/SAPO in terms of absolute 270 

values, which emphasize the magnitude of postural deviation, particularly of those 271 

variables describing lateral alignment of the major body joints, have potential 272 

applications in Paralympic sports medicine and rehabilitation research. 273 

 274 
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Table 1 372 

 373 

 374 

 375 

Table 1. Statistical description in terms of mean, standard deviation (SD) and 95% confidence interval 

(CI) of the PAS/SAPO’s angles and distances (transformed in absolute values). The plane of view in 

which each variable was computed is also showed. 

Angles and distances Code Mean SD 95%CI Viewpoint 

Head horizontal alignment HHA 3.1 2.4 2.2-4.0 

fro
n

tal 

Acromion horizontal alignment AHA 1.9 1.2 1.5-2,4 

ASIS horizontal alignment  ASISHA 2.6 2.0 1.9-3.4 

Angle between acromion and ASIS AAASIS 3.0 2.9 1.9-4.1 

Right limb frontal angle RLFA 4.0 3.0 2.9-5.2 

Left limb frontal angle LLFA 4.1 2.9 3.0-5.2 

Length differences between limbs LDL 1.3 1.1 0.9-1.7 

Tibia tuberosity horizontal angle TTHA 2.0 1.6 1.4-2.6 

Hip angle (right) HpAR 26.2 12.5 21.4-31.0 

Hip angle (left) HpAL 22.5 12.3 17.8-27.1 

Scapula horizontal asymmetry T3 SHAT3 17.3 14.2 11.9-22.7 p
o

sterio
r 

Angle between right leg-foot dorsum ARLF 12.3 7.8 9.4-15.3 

Angle between left leg-foot dorsum ALLF 7.7 6.9 5.0-10.3 

Head-C7 horizontal alignment (right) HC7HAR 40.7 7.7 37.7-43.6 

lateral rig
h
t 

Head vertical alignment (right) HVAR 24.7 8.8 21.3-28.0 

Chest vertical alignment (right) CVAR 7.3 3.3 6.1-8.6 

Hip angle (right) HAR 11.7 5.3 9.7-13.7 

Vertical alignment of the body (right) VABR 1.5 1.0 1.1-1.9 

Horizontal alignment of the hip (right) HAHR 13.8 6.5 11.3-16,3 

Angle of knee (right) AKR 7.0 6.1 4.7-9.3 

Angle of ankle (right) AAR 81.7 4.0 80.3-83.3 

Head-C7 horizontal alignment (left) HC7HAL 41.9 7.3 39.1-44.7 

lateral left 

Head vertical alignment (left) HVAL 27.0 11.3 22.7-31.2 

Chest vertical alignment (left) CVAL 6.8 4.4 5.1-8.4 

Hip angle (left) HAL 11.4 6.4 9.0-13.9 

Vertical alignment of the body (left) VABL 1.6 1.1 1.1-2.0 

Horizontal alignment of the hip (right) HAHL 14.1 6.2 11.8-16.5 

Angle of knee (left) AKL 6.1 5.6 4.0-8.2 

Angle of ankle (left) AAL 82.6 4.0 81.1-84.2 

ASIS, anterior-superior iliac spine 
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Table 2.  378 

 379 

 380 

 381 

Table 2. Distribution (percentage of total occurrences) of negative and positive angles and distances for each 

PAS/SAPO’s variables, separate by viewpoint. For each variable the significance of the most prevalent postural 

deviation are described. 

Code Negative Positive Significance of the most prevalent deviation 

Anterior 

HHA 30 70 Head inclined to right side 

AHA 63 37 Shoulders inclined to left side 

ASISHA 50 50 Equal left/right distribution of ASIS 

AAASIS 40 60 Overall trunk inclination to right side 

RLFA 73 27 
Genu valgus  

LLFA 63 37 

LDL 43 57 Right leg longer than left leg 

TTHA 40 60 Left tuberosity in higher position than right tuberosity 

HpAR 0 100 
Only positive values computed. Lower limb Q-angle. 

HpAL 0 100 

Posterior 

SHAT3 37 63 Right scapulae in higher position than left scapulae 

ARLF 27 73 Ankle valgus 

ALLF 50 50 Equal ankle varus/valgum distribution 

Lateral (right/left) 

HC7HA (R/L) 0/0 100/100 Only positive values computed. Forward positioning of the head 

HVA (R/L) 0/0 100/100 Forward positioning of the head 

CVA (R/L) 93/87 7/13 Backward positioning of the chest 

HA (R/L) 93/90 7/10 Extended positioning of the hip 

VAB (R/L) 30/20 70/80 Forward positioning of the body 

HAH (R/L) 93/93 7/7 Anteversion positioning of the hip 

AK (R/L) 23/30 77/70 Genu flexum 

AA (R/L) 0/0 100/100 Dorsoflexed positioning of the ankle 

ASIS, anterior-superior iliac spine. R/L, right and left distribution of PAS/SAPO values. 
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Table 3 385 

 386 

 387 

 388 

Table 3. PAS/SAPO variables identified in the first three relevant PCA factors 

(42.4% of variance explained), along with their correspondent factor loading 

(Pearson correlation coefficient, r). The percentage of variance explained for 

each factor is also showed. 

PAS 

variables  

1st factor 

(20.1%) 

2nd factor 

(11.5%) 

3rd factor 

(10.7%) 
Viewpoint 

ASISHA   0.72 

fro
n

tal  

AAASIS  0.54 0.64 

LLFA  0.56  

LDL 0.52  0.56 

HpAR  0.54  

HC7HAR  0.58  

lateral rig
h
t 

CVAR 0.80   

HAR 0.72   

HAHR  0.50  

AKR 0.70   

HVAL  0.59  

lateral left 

CVAL 0.82   

HAL 0.72   

VABL 0.60   

HAHL   0.66 

AKL 0.53   

 389 

 390 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS E CONCLUSÃO 

6.1. Limitações do estudo 

 As limitações metodológicas do presente estudo estão principalmente 

relacionadas com a heterogeneidade da amostra utilizada. Nem o gênero dos atletas 

com deficiência visual nem sua classificação funcional específica para o esporte foram 

consideradas na descrição ou na análise de componentes principais. Apesar de não ser 

consistente, há relatos na literatura que sugerem diferenças importantes no alinhamento 

postural em função do gênero (por exemplo, veja NGUYEN & SHULTZ, 2007; 

DOLPHENS et al. 2013; ARAÚJO et al., 2014; contudo, veja RAINES & TWOMEY, 

1997, para resultados conflitantes). No entanto, é menos claro se e como o nível de 

comprometimento visual (sendo ela total, como no caso dos atletas B1, ou parcial, como 

em atletas B2 e B3) influencia a postura corporal da pessoa com deficiência. 

Independentemente dessas limitações, os resultados descritos no presente estudo podem 

ser úteis para promover a avaliação postural e a sua investigação no contexto 

Paralímpico. 

 

6.2. Conclusões 

 Os ângulos e distâncias medidas descritos no presente estudo, computadas através 

da fotogrametria computadorizada e o sistema SAPO, podem ser usados como valores 

de referência para futuras investigações do alinhamento postural em atletas com 

deficiência visual sem lesão. Particularmente, os valores absolutos das variáveis do 

SAPO, com destaque para aquelas variáveis que descrevem o alinhamento lateral das 

principais articulações do corpo, têm potencial aplicação nas áreas de medicina 

esportiva e reabilitação no contexto Paralímpico. 
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APÊNDICE 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Centro Universitário Augusto Motta (UNISUAM) 

Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação 

 

 Você está sendo convidado para participar da pesquisa intitulada “Avaliação 

postural através de fotogrametria computadorizada de atletas com deficiência visual 

praticantes de diferentes modalidades esportivas”. O objetivo do presente estudo é 

avaliar o alinhamento postural de indivíduos com deficiência visual praticantes de 

diferentes modalidades esportivas, a fim de identificar potenciais alterações 

musculoesqueléticas específicas dessa população. 

 

Explicação do procedimento: Neste estudo não será utilizado nenhum tipo de 

tratamento e não haverá nenhum procedimento invasivo. Os procedimentos de 

avaliação serão realizados através de um questionário (entrevista) e através de uma 

avaliação do alinhamento postural. Na parte da entrevista, será realizada uma série de 

perguntas simples e diretas sobre a idade, altura e peso do participante. 

 Durante o teste bolas de isopor serão fixadas na sua pele com material adesivo, 

em pontos anatômicos específicos. Após essa etapa serão registradas fotos nos 

diferentes planos sagital (lateral) e coronal (frontal), para fins de avaliação do 

alinhamento postural através de fotogrametria computadorizada. Sua tarefa será 

permanecer na posição ortostática, com os braços relaxados ou com os cotovelos 

flexionados a 90o, de acordo com o instruído pelo experimentador. O teste não é 

cansativo, mas, ainda assim, se você sentir algum desconforto poderá parar o teste a 

qualquer momento. Esse procedimento não é invasivo e nem oferece risco potencial 

nem incômodo para você. 

 

Benefícios do estudo: Embora não haja garantia de benefício pessoal, a sua 

participação na pesquisa certamente ajudará o avanço do conhecimento acerca do 

alinhamento postural em atletas com deficiência visual. Esse projeto pode ajudar a 

entender melhor como o sistema musculoesquelético dessa população se adapta frente 

a prática esportiva. Além disso, essas informações podem ser utilizadas para a 

prescrição de programas de prevenção de lesões. 
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Liberdade de participação: Sua participação não é obrigatória e fica comprometida a 

respeito ao desejo de você não querer participar do estudo, mesmo depois de iniciada a 

sua participação. 

 

Desconforto e risco: Este estudo não trará nenhum tipo de risco à sua saúde, não 

existirá nenhum tipo de procedimento invasivo e o único desconforto possível é a do 

desprendimento de um tempo para realizar as tarefas e o possível cansaço físico leve 

durante a realização do teste. Caso haja algum dano ou prejuízo advindo 

comprovadamente pela participação na pesquisa, será garantido o seu acesso ao 

atendimento de saúde e indenização. 

 

Participação Financeira: Este trabalho não trará nenhum tipo de benefício financeiro 

ou custo ao executante e a participação dos envolvidos é puramente voluntária. 

 

Sigilo de identidade: As informações obtidas nesta pesquisa não serão associadas a 

identidade de nenhum participante, respeitando assim seu anonimato. Estas 

informações serão utilizadas para fins estatísticos e científicos em publicações de 

revistas, anais de eventos e congressos, desde que não revelada a identidade dos 

participantes. Além disso, os resultados da pesquisa e dos testes serão de 

responsabilidade do pesquisador. O pesquisador responsável pelo presente estudo é 

Raphael Calafange Marques Pereira CPF 087826257-19, telefone (21) 994859299, 

discente do mestrado Acadêmico em Ciências da Reabilitação do Centro Universitário 

Augusto Motta (UNISUAM), endereço Praça das Nações, no 34, Bonsucesso, Rio de 

Janeiro, RJ, telefone (21) 3882-9797, ramal 1015 e e- mail: 

secretariamestrado@unisuam.com.br. 

 

 Você receberá uma cópia deste termo com o telefone e o endereço do pesquisador 

principal. Você poderá solicitar informações durante todas as fases da pesquisa, 

inclusive após a publicação da mesma. Além disso, você poderá tirar dúvidas 

diretamente com o Comitê de Ética em Pesquisa da UNISUAM, pelo telefone (21) 

3868-5063 ou pelo e- mail: comitedeetica@unisuam.edu.br. 

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

mailto:secretariamestrado@unisuam.com.br
mailto:comitedeetica@unisuam.edu.br
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Centro Universitário Augusto Motta (UNISUAM) 

Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação 

 

Projeto “Alterações posturais em indivíduos com deficiência visual praticantes de 

diferentes modalidades esportivas” 

 

Eu, ________________________________________________________, identidade 

número__________________, abaixo assinado, concordo em participar do estudo 

acima citado. Fui devidamente informado e esclarecido pelo pesquisador sobre a 

pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e 

benefícios decorrentes de minha participação. Foi-me garantido o sigilo das 

informações e que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto 

leve a qualquer penalidade ou interrupção de meu acompanhamento/ 

assistência/tratamento. 

 

Data _______ /_______ / _______ 

 

 

____________________________________ 

Assinatura do participante 

 

 

____________________________________ 

Assinatura do pesquisador 

Raphael Calafange Marques Pereira 
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APÊNDICE 2 – Anamnese e Rotina de Treino 

 

Data da avaliação ______/______/______ Horário da avaliação ______:______  

Preenchido por __________________________________________________  

 

Nome do atleta __________________________________________________ 

Idade _________ Gênero (   ) M    (   ) F 

Modalidade esportiva atual ________________________ 

Classificação funcional da modalidade esportiva atual ______________  

Data da lesão ______________  

Tipo de lesão ______________  

Causa da lesão ______________ 

  

01. Praticava algum esporte antes da deficiência física?  

(   ) Sim (   ) Não 

Qual(is)? __________________________ Posição ______________  

Durante quanto tempo? _______________________________________  

Parou há quanto tempo? _______________________________________ 

 

02. Sobre sua modalidade esportiva atual 

Tempo de prática (anos) _______________________________________  

Frequência de treino físico (dias/semana) ______________ 

 Duração do treino físico (horas/sessão) ______________ 

Frequência de treino técnico-tático (dias/semana) ______________   

 Duração do treino técnico-tático (horas/sessão) ______________  

Frequência de treino total (físico + técnico-tático; dias/semana) ______________  

 Duração do treino total (horas/semana)  ______________ 

 

Você disputa competições a nível (   ) Regional (   ) Nacional (   ) Internacional 

Qual foi a última competição que você participou? (mês/ano) _______ / _______  

Ganhou alguma competição? (   ) Sim (   ) Não 

 Qual? _______________________ 
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Melhor resultado ao longo da carreira ___________________________ 

Qual foi a competição mais importante que você participou? 

______________________________________________________ 

 

03. Você praticou outra modalidade esportiva ou atividade física adaptada antes 

da sua atual modalidade? (   ) Sim (   ) Não 

Qual?________________________________ 

Praticou durante quanto tempo? ________________________________ 

Parou de praticar há quanto tempo? ______________________________ 

Participou de competições? (   ) Sim (   ) Não 

Quais? ____________________________________ 

Qual foi a sua melhor colocação? _______________________________  

 

04. Você pratica outra modalidade esportiva ou atividade física adaptada, além 

da sua atual? (   ) Sim (   ) Não 

Modalidade 1 ___________________________________ 

Há quanto tempo?_________________________________  

Frequência e duração de treinamento ______ dia(s)/semana _______ hora(s)/semana  

Modalidade 2:_______________________________________  

Há quanto tempo?_________________________________  

Frequência e duração de treinamento ______ dia(s)/semana _______ hora(s)/semana  
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ANEXO X. Carta de aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa 
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ANEXO X. Carta de submissão do manuscrito à revista Journal of Bodywork and 

Manual Therapy. 

 

 

 

 


