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RESUMO 

Introdução: Na evolução dos homens, a postura ereta foi um importante 
acontecimento, que acarretou modificações no corpo humano durante o processo de 
verticalização, possibilitando suporte, equilíbrio e estabilidade. No caso de uma 
amputação, este padrão postural pode se modificar e oscilações corporais podem 
acontecer pela ausência de estruturas anatômicas. A avaliação postural por 
fotogrametria pode ser um método de diagnóstico, planejamento e acompanhamento 
para esta população. Objetivo: Avaliar a postura estática de indivíduos amputados 
em nível transfemoral. Materiais e Métodos: O estudo constitui-se de pesquisa 
descritiva, prospectiva, onde foram recrutados 15 voluntários com amputação 
transfemoral unilateral, submetidos a 3 visitas. A primeira intervenção foi usada para 
recrutamento e explanação de todo o processo que seriam submetidos. As segunda 
e terceira visitas foram para verificação dos sinais vitais, conhecimento do perfil dos 
voluntários, coleta de dados e avaliação fotográfica. Os amputados foram divididos 
em dois grupos, de acordo com a condição de manutenção da postura estática, Sem 
Equilíbrio (GSE), que utilizaram um apoio e Com Equilíbrio (GE). Para análise 
estatística descritiva foram utilizados médias, desvio padrão e as medidas dos 
ângulos, das distâncias em centímetros dos pontos analisados, esses fornecidos pela 
fotogrametria pela leitura do programa postural e cálculo dos resultados, para a 
comparação entre os grupos. Resultados: Previamente, foi avaliado o IMC dos 
grupos GE e GSE (19,82±3,3 vs. 23,69±2,3 Kg/m2), que apresentou diferença 
significativa (p=0,03). Quando comparados sob a vista anterior e lateral, as médias 
foram calculadas pelo Software SAPO de avaliação. O alinhamento horizontal da 
cabeça com a vértebra C7 (39,95 ±10,8 vs. 25,98 ±4,68°) identificou anteriorização de 
sendo maior no GE. Os Alinhamentos Verticais do Tronco (1,56 ±3,8 vs. 8,80 ±3,73°), 
permitiram a leitura, identificando que a flexão do tronco esteve presente em ambos 
os grupos. O GSE demonstrou maior angulação para o alinhamento vertical do corpo 
(3,4 ±1,3 vs. 5,68 ±2,0°) sendo esta inclinação anterior significativa (p<0,05). 
Conclusão: A avaliação postural em amputados predominantemente, demonstrou 
maior oscilação anterior de cabeça, tronco e o corpo. Apesar do método de avaliação 
não ser específico para esta amostra são necessários novos instrumentos e estudos, 
acerca da avaliação postural em amputação. 

 

Palavras Chave: Fisioterapia, Postura, Amputação, Modalidades de Fisioterapia, 
Amputação Traumática. 

  

 

 

 

 

 



 
 

 

ABSTRACT 

Introduction: In the evolution of men, upright posture was an important event, which 
led to changes in the human body during the verticalization process, allowing support, 
balance and stability. In the case of an amputation, this postural pattern can be 
modified and body oscillations can happen due to the absence of anatomical 
structures. Postural evaluation by photogrammetry can be a method of diagnosis, 
planning and follow-up for this population. Objective: To evaluate the static posture of 
amputees at transfemoral level. Materials and Methods: The study is a descriptive, 
prospective study, where 15 volunteers with unilateral transfemoral amputation were 
recruited and submitted to 3 visits. The first intervention was used for recruitment and 
explanation of the entire process to which they would be submitted, and the second 
and third visits for vital signs verification, knowledge of the volunteers' profile, data 
collection and photographic evaluation. The amputees were divided into two groups, 
according to the condition of maintaining the static posture, Without Balance (GSE), 
which used a support and With Equilibrium (GE). For descriptive statistical analysis 
were used the means, standard deviation and the measures of the angles, of the 
distances in centimeters of the points analyzed for comparison between the groups. 
Results: Previously, the BMI of the GE and GSE groups (19.82 ± 3.3 vs. 23.69 ± 2.3 
kg / m2) was evaluated, which presented a significant difference (p = 0.03). When 
compared under the front and side view, the averages were calculated by SAPO 
software. The horizontal alignment of the head with the C7 vertebra (39.95 ± 10.8 vs. 
25.98 ± 4.68 °) identified anteriorisation being greater in the GE. Vertical Trunk 
Alignments (1.56 ± 3.8 vs. 8.80 ± 3.73 °) allowed reading, identifying that trunk flexion 
was present in both groups. Vertical Trunk Alignments (1.56 ± 3.8 vs. 8.80 ± 3.73 °) 
allowed reading, identifying that trunk flexion was present in both groups. GSE showed 
greater angulation for vertical alignment of the body (3.4 ± 1.3 vs. 5.68 ± 2.0 °), with 
this previous significant slope (p <0.05). Conclusion: Postural assessment of 
amputees predominantly showed a greater anterior oscillation of head, trunk and body. 
Although the evaluation method is not specific for this sample, new instruments and 
studies on postural evaluation in amputation are necessary 

Keywords: Physiotherapy, Posture, Amputation, Physiotherapy Modalities, Traumatic 
Amputation. 
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1. INTRODUÇÃO  

Na evolução dos homens, a conquista da postura ereta foi um importante 

acontecimento, onde várias modificações aconteceram no corpo humano durante o 

processo de verticalização da postura, entre elas estão a modificação do centro de 

gravidade que se deslocou posteriormente e para baixo, o tronco tornou-se mais curto 

e alargado no plano médio lateral e afinado no plano ântero-posterior1, estas 

alterações possibilitaram o ajuste balanceado das estruturas corporais, tornando os 

seguimentos, músculos, articulações, ligamentos e ossos responsáveis pelo suporte, 

estabilidade e equilíbrio.2,3 

Desta forma, indivíduos com amputação de membros inferiores, podem 

apresentar aumento da oscilação no equilíbrio, pois a pelve é considerada 

responsável pelo alinhamento postural, em que musculaturas anteroposteriores e 

laterais estão inseridas e podem ser importantes para esta manutenção4,5 gerando 

instabilidade, podendo desenvolver desequilíbrios posturais.6   

Os seres humanos durante o processo de amputação adquirem a sensação de 

incapacidade e medo7, por passarem a possuir uma nova imagem corporal8, onde é 

necessário uma nova aprendizagem em múltiplos domínios, com consequência no 

desempenho de atividades sociais, profissionais e familiares9, além do receio da não 

aceitação dos outros8. O processo de amputação além de fatores psicossociais, 

acarreta em alterações físicas que levam ao comprometimento ósseo, vascular, 

epitelial e funções, interferindo no arranjo postural7.  

Portanto, a perda do membro inferior em um indivíduo pode apresentar 

dificuldade na manutenção do equilíbrio estático, pois sua relação é direta ao membro 

que sofreu alterações estruturais durante o processo cirúrgico10. 

Em um estudo realizado por Spichler et al11., no período de 1992 e 1994 há 

relatos que a incidência de amputações no Brasil era de 13,9 por 100.000 

habitantes/ano12, e para os últimos anos constatou-se um aumento significativo do 

número de amputados, estimando 40.000 amputações/ano13.  

Considerando o arranjo postural e suas possíveis alterações em amputados, 

um instrumento para diagnóstico, planejamento e acompanhamento do tratamento 

fisioterapêutico pode ser a avaliação postural pela Biofotogrametria computadorizada, 

que analisa a postura nos planos sagital, frontal, vista anterior e posterior. Esta 
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avaliação é predita com alta confiabilidade inter avaliador e intra avaliador, pois com 

ela é possível calibrar a foto, evitando erros na medição14,15,16 

Devido as grandes mudanças estruturais ocorridas no processo de amputação, 

o objetivo deste estudo foi pautado em avaliar a postura estática de indivíduos 

amputados em nível transfemoral, utilizando um método quantitativo para avaliar, 

comparar e mensurar distâncias e ângulos entre pontos anatômicos, em sujeitos com 

e sem equilíbrio. 
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2. MATERIAIS E MÉTODOS 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Universidade Presidente Antônio Carlos – UNIPAC de Barbacena / MG, com número 

de protocolo 2.014.543, em 12 de Abril de 2017 (Anexo I), sendo desenvolvido com 

amputados transfemorais no Laboratório de Comunicação (LABCOM), após 

autorização da Direção da Universidade (Anexo II), junto à Coordenação do curso 

Publicidade e Propaganda (Anexo III).  

A pesquisa constituiu-se de natureza descritiva, prospectiva, com amostra de 

conveniência, onde no primeiro momento foi realizado o convite de forma oral aos 

amputados. A partir de então, foram realizadas três visitas, sendo a primeira destinada 

ao recrutamento dos amputados (voluntários) e entrega do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo IV), explanação de todo o processo em que seriam 

submetidos.  A segunda visita destinou-se a anamnese (Anexo VI),  e conhecimento 

do perfil dos voluntários e terceira visita foi atribuida para verificação dos sinais vitais 

e coleta de dados para avaliação fotográfica. 

Foram realizadas avaliações posturais, através do método de fotogrametria, 

utilizando-se uma máquina fotográfica digital FujiFilm® 14.0 Mega Pixels Finepix 

S4500, posicionada sobre um tripé Guest® PVG170, com distância mínima de 

aproximadamente 4x1 metros (m)17, essa distância foi demarcada no chão com fita 

branca de 48 mmx30mm, onde os voluntários deveriam se posicionar. Em seguida, 

realizou-se a marcação dos pontos anatômicos dos voluntários com bolas de isopor 

de 15 mm, fixadas com fita dupla face hipoalergênica, sendo os pontos de 

demarcação: Trago Esquerdo e Direito, Acrômio Direito e Esquerdo, Espinhas Ilíacas 

Ântero Superiores (EIAS), Trocânter Maior do Fêmur, Linha Articular do joelho, 

Maléolo Lateral, Tuberosidade da Tíbia, Ponto Medial da Patela, 7º Vertebra Cervical 

(C7), distribuídos em vista lateral, anterior e posterior. 

No momento da realização das fotos, os participantes estavam portando 

apenas roupas íntimas e permaneceram na posição ortostática, em frente a um 

andador para análise dos planos: anterior e lateral. Paralelamente a eles, foi 

posicionado um fio de prumo submetido à gravidade que cruzava verticalmente o 

simetógrafo, indo até a altura dos pés do avaliado e demarcado o comprimento de 2,0 

metros para posterior calibração do Software, os indivíduos foram posicionados 

anteriormente ao Simetógrafo Sanny® SM8090 confeccionado com alumínio 

anodizado na cor branca, de sistema antirreflexo, o que possibilitou as fotos digitais. 
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O equipamento possui dimensões 2mx1m (AxL), com linhas flexíveis vazadas de 10 

cm2, identificação de A-R (eixo vertical) e 1-9 (eixo horizontal) e pés reguláveis para 

ajuste do nivelamento tridimensional. Os procedimentos foram realizados de acordo 

com o protocolo estabelecido pelo Software de Avaliação Postural Ortostática 

(SAPO®)17.  

 Os voluntários foram encaminhados ao LABCOM onde foram aferidos os 

sinais vitais, para isso, foram colocados em sedestação e aguardaram 5 minutos para 

início da verificação. Para a Pressão Arterial Sistólica (PAS) e Pressão Arterial 

Diastólica (PAD) utilizou-se um estetoscópio da marca Littmann® e 

esfigmomanômetro de coluna de mercúrio da marca UNILEC, com braçadeira 

apropriada para a amostra do estudo. O procedimento de verificação seguiu as 

normas da VI Diretriz Brasileira de Hipertensão, com valores pressóricos limitados a 

hipertensão estágio 218. A Frequência Cardíaca (FC) respeitou o intervalo de 50 bpm 

a 100 bpm19, pois vários fatores levam ao efeito de bradicardia, deficiência da glândula 

tireoide que pode resultar no bloqueio atrioventricular20, diabetes que está associada 

a hiporresponsividade da ativação cardíaco-vagal evocada pelos quimiorreceptores21, 

doenças cardiovasculares22, medicações onde antagonistas dos canais de cálcio são 

agentes anti-hipertensivos que podem apresentar efeitos adversos como a 

bradicardia23, e SaO2 acima de 89%24, ambos sinais foram mensurados através de 

Oxímetro de Dedo More Fitness® MF-415. A Frequência Respiratória (FR) foi 

mensurada através da expansão torácica contando o número de inspirações por um 

minuto seguindo os valores de normalidades nos intervalos de 12 a 20 incursões por 

minuto (irpm) 25. Para a aferição do peso atual utilizou-se uma balança digital da 

G.Tech modelo Glass 8, com capacidade máxima de 150 kg e variação de 100 g. O 

peso foi verificado quando o paciente estava trajando o mínimo de vestimenta 

necessária e sem sapatos. Foi solicitado a retirada de todos os adornos, para uma 

aproximação ao peso real, e respeitado as recomendações de padronização de 

medidas antropométricas da Organização Mundial de Saúde (2002).26  

A Estatura foi realizada com estadiômetro fixo com capacidade máxima de 205 

cm e graduração de 1 mm. obtida após inspiração profunda, mantendo a posição 

ereta, de costas para o estadiômetro, sem sapatos e sem adornos na cabeça. A leitura 

da estatura será realizada no centímetro mais próximo com variação de 0,5 cm, 

quando a haste do estadiômetro encostar à cabeça26 
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O Índice de Massa Corporal (IMC) para paciente amputado, foi definido pela 

massa corporal em quilos dividido pela altura em metros elevada ao quadrado pela 

razão entre 1 subtraído da porcentagem da amputação27 (kg/m²) e a posterior 

classificação dos indivíduos idosos de acordo com os critérios da Organização 

Mundial da Saúde.28,29 

Foram recrutados 20 voluntários, participando da avaliação postural 15 

amputados, sendo 12 homens e 3 mulheres, com idade compreendida entre 20 e 74 

anos (47,33±18,54 anos). No decorrer da coleta de dados 5 voluntários, resguardados 

do seu direito descrito no TCLE, abandonaram a pesquisa pois resistiram ao uso de 

pouca vestimenta. A amostra teve como critérios de inclusão amputação transfemoral 

unilateral de ambos os sexos, com autorização assinada do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE), registro de foto e condição física de permanência em 

posição ortostática. Para os critérios de exclusão da pesquisa foram utilizados níveis 

de amputação bilateral e outro nível de amputação que não fosse a de escolha deste 

estudo, sequelas neurológicas (AVE), doenças que afetam o sistema vestibular e 

visual, complicações ortopédicas (alteração no membro contralateral à amputação) 

impossibilitando a permanência em posição ortostática, pressão arterial elevada 

acima de 160/100 mmHg, pois estes podem apresentar desequilíbrio causado pela 

alta pressão sanguínea.30  

Após a coleta de dados, as imagens adquiridas foram exportadas para o 

programa Software de Avaliação Postural Ortostática (SAPO®) versão 0,69 que a 

partir dos pontos demarcados, as distâncias e os ângulos foram calculados, 

posteriormente estas medidas foram transformadas em um relatório que foi exportado 

no formato .xls (Excel® 2016) com valor em centímetros e graus das distâncias e 

ângulos dos pontos anatômicos referenciados, constituindo assim, uma planilha que 

serviu para as análises estatísticas e comparação das medidas.  

Para a avaliação postural dos indivíduos principalmente das mulheres, todos 

os cuidados foram tomados preservando a integridade física e psíquica dos pacientes 

que foram previamente informados sobre o procedimento, estando em uma sala 

fechada, com a presença apenas dos pesquisadores, onde na hora da aquisição da 

fotografia foi necessário que o mesmo permanecesse em posição ortostática sem 

apoio por diversas vezes, onde o principal problema enfrentado foi a permanência 

nesta posição, todas as fotos capturadas apresentam tarjas de cor preta na face para 

realizar a análise. 
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Para a avaliação postural dos 15 amputados, percebeu-se que 06 deles, não 

conseguiram ficar na posição ortostática, para a realização da fotogrametria, sem o 

apoio do membro superior. Por apresentarem a ausência do equilíbrio ortostático, foi 

necessário a utilização de um andador sendo a amostra dividida em dois grupos: 

Grupo com Equilíbrio (GE) N=9, com 8 homens e 1 mulher e, Grupo sem Equilíbrio 

(GSE) N=6 pessoas, com 2 mulheres e 4 homens.  
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3. ESTATÍSTICA 

Os resultados foram analisados pelo programa Software Statistical Package for 

the Social Science (SPSS 24.0 for Windows®) e para a normalidade dos dados foi 

utilizado o teste de normalidade intitulado Shapiro Wilk. Foram utilizados as médias, 

e os desvios padrões para a comparações entre os GE e GSE e as diferenças testadas 

pelos  testes t independente ou de Mann Whitney. Os valores mínimos e máximos e 

classificaram os parâmetros de sinais vitais, junto a porcentagem onde os dados foram 

utilizados para a interpretação, realização da tabela cruzada e para análise nominal, 

onde aplicou-se o teste Qui-quadrado. Os valores normais propostos por Kendall4 e 

Ferreira31 foram para a classificação das medidas fornecidas Software SAPO nos 

valores obtidos para a análise postural. 
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4. RESULTADOS  
 

Através de uma amostra de conveniência, os amputados transfemorais, 

pacientes da Clínica Escola Vera Tamm de Andrada, participaram do estudo para a 

realização da avaliação postural. Inicialmente, foram recrutados 15 sujeitos, com 

idade compreendida entre 20 e 74 anos (47,33±18,54 anos) sendo 12 (80%) homens 

e 03 (20%) mulheres. A causa de amputação traumática esteve presente em 7 (46,7%) 

indivíduos e vascular em 8 (53,33%) e com relação ao membro amputado 6 (40%) 

eram do lado direito e 9 (60%) do lado esquerdo tabela 01.  

 

Tabela 01. Características dos Amputados Transfemorais. 

 

Variáveis  
Frequência  

(n=15) 
Porcentagem  

(%)  

Sexo   

 Masculino 12 80% 

 Feminino 3 20% 

Causa da Amputação 
  

Traumática 7 46,70% 
Vascular 8 53, 33%  

Lado da Amputação 
  

Direito 6 40% 
Esquerdo 9 60% 

 

Anteriormente a realização da avaliação postural, foram verificados os sinais 

vitais como PAS (124,67±12,4 mmHg), PAD (78±8,6 mmHg), FC (80,47±13,2 Bpm), 

FR (16,87±2,2 Irpm) e SaO2 (96,07±1,8%) atendendo os preceitos do Conselho 

Nacional de Saúde (CNS), através da resolução Nº 466, de 12 de dezembro de 2012, 

considerando o respeito pela dignidade humana e pela especial proteção devida aos 

participantes das pesquisas científicas envolvendo seres humanos. Nenhum dos 

voluntários apresentou valores de referências máximos e mínimos para se aplicar os 

critérios de exclusão18,19,24,25, estando aptos a realizar a intervenção. Todos os dados 

com mínima, máxima média e Desvio Padrão (SD) para os sinais vitais estão 

representados na tabela 02. 
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Tabela 02. Variáveis para Controle de Realização da Avaliação Postural 

Variáveis Mínimo  Máximo Média±SD 

PAS (mmHg) 100 140 124,67±12,4 

PAD (mmHg) 
60 90 78±8,6 

FC (Bpm) 
56 100 80,47±13,2 

FR (Irpm) 
11 20 16,87±2,2 

SaO2 (%)  
92 98 96,07±1,8 

    

PAS= Pressão Arterial Sistólica. PAD = Pressão Arterial Diastólica. Corporal 

FC = Frequência Cardíaca. FR=Frequência Respiratória. SaO2= Saturação de Oxigênio.  

 

Para a avaliação postural dos 15 amputados, percebeu-se que 06 deles (40%), 

não conseguiram ficar na posição ortostática, para a realização da fotogrametria, sem 

o apoio do membro superior. Por apresentarem a ausência do equilíbrio ortostático, 

foi necessário a utilização de um andador sendo a amostra dividida em dois grupos: 

Grupo com Equilíbrio (GE) N=9, com 8 homens e 1 mulher e, Grupo sem Equilíbrio 

(GSE) N=6 pessoas, com 2 mulheres e 4 homens. Os dados estão distribuídos na 

tabela 03. Entre os sexos e os grupos, foi realizado a tabela cruzada para análise 

nominal e foi aplicado o teste Qui-quadrado, não sendo significativo (p=0,29) excluindo 

a hipótese de relações entre o equilíbrio e o sexo.  

Avaliou-se também o IMC do GE e GSE (19,82±3,3 vs. 23,69±2,3 Kg/m2) dos 

participantes, que se apresentaram Eutróficos, pela classificação da Organização 

Mundial de Saúde (OMS)28,29. Como são amputados, a correção do peso corpóreo foi 

realizada subtraindo o peso da extremidade amputada do peso ideal calculado, para 

amputações transfemorais, o valor subtraído foi de 11%32. O teste de normalidade 

Tabela 03. Tabulação Cruzada entre o Equilíbrio e o Sexo. 
 

  

       Equilíbrio  
 

Total 

  

sem apoio com apoio 
     p valor 

Sexo 

Masculino Contagem 8 4 12  

% em Sexo 66,7% 33,3% 100,0%  

% em apoio 88,9% 66,7% 80,0%  

Feminino Contagem 1 2 3        0,29 
% em Sexo 33,3% 66,7% 100,0%  

% em apoio 11,1% 33,3% 20,0%  

Total   9 6 15   
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Shapiro Wilk foi aplicado para verificar a normalidade dos dados e as médias do IMC 

e foram comparadas pelo Teste T independente, que identificou alterações 

significativas (p = 0,03) entre o GE e o GSE, os dados estão no gráfico 01. 

 

Após a fotogrametria o Software SAPO calculou as variáveis através da média 

e do desvio padrão dos GE e GSE nas posições: Anterior e Lateral e para 

determinados ângulos. Alinhamento Horizontal da Cabeça (0,067±3,1 vs. -0,067 

±7,4°), onde o GSE apresentou maior inclinação a esquerda; Alinhamento Horizontal 

dos Acrômios (-0,19±2,21 vs. 0,60±2,0°), com elevação de ombro esquerdo maior no 

GSE; Alinhamento Horizontal das EIAS (-0,18 ±6,0 vs. -1,78 ±5,50°) na qual o grupo 

sem equilíbrio obteve maior elevação de EAIS direita; Alinhamento Horizontal da 

Cabeça  com C7 (39,95 ±10,8 vs. 25,98 ±4,68°) identificando que o GE apresentou 

anteriorização de cabeça superior ao outro grupo; Alinhamento Vertical do Tronco 

(1,56 ±3,8 vs. 8,80 ±3,73°) cujo GSE tem aumento da angulação em flexão de tronco; 

Alinhamento Vertical do Corpo (3,4 ±1,3 vs. 5,68 ±2,0°) sendo no GSE inclinação 

anterior do corpo mais acentuada; Alinhamento Vertical da Cabeça (Acrômio) (13,7 ± 

13,5 vs. 15,47 ±8,1°) demonstrando que o GSE apresenta anteriorização de cabeça 

maior em relação ao GE, Ângulo entre os Acrômios e as EIAS (-1,2± 7,3 vs. -4,2 ± 

6,6°) verificando que o grupo equilíbrio exibiu inclinação distância do lado direito 

menor, Ângulo do Joelho (3,08 ± 7,4 vs. 12,80 ± 6,2°) e Ângulo do Tornozelo (79,58 ± 
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 Gráfico 01. Comparação das médias do IMC do GE e GSE dos   

Amputados Transfemorais. Diferença significativa (p = 0,03). 
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3,5 vs. 77,13 ± 1,7°) onde em ambos os ângulos o GSE flexão de joelho superior ao 

GE, Ângulo Q (4,57±7,6 vs. 11,85±7,3°) demonstrando varo em GSE.  

A tabela 04 deverá ser utilizada de guia, para auxiliar no entendimento do 

desvio postural apresentado pelos voluntários onde os valores de classificação foram 

propostos por Ferreira (2005)31 e Kendall (1995)4  

 

Tabela 04. Classificação de Normalidade e interpretação da avaliação postural por 

alinhamentos e ângulos de acordo com Ferreira31 e Kendall4.  

Vistas 
Alterações posturais 

(°graus) 
Normalidade 
por Kendall 

Normalidade 
por Ferreira 

Valores Positivos 
Valores 

Negativos 

 

Alinhamento Horizontal  

da Cabeça  
0 1,47 ± 2,38 Inclinação a D Inclinação a E 

Anterior 
Alinhamento Horizontal 

dos Acrômios  

0 

 

1,31±1,98 

 

Ombro E  

mais elevado 

Ombro D  

mais elevado 

  
Alinhamento Horizontal 

das EIAS  

0 

 

0,24±1,6 

 

EIAS E mais 

elevada que D 

EIAS D mais 

elevada que E 

 

Alinhamento Horizontal 

da Cabeça com C7  
N/C 47,03± 4,77 

Anteriorização  

da Cabeça 

Posteriorização  

da Cabeça 

 

Alinhamento Vertical 

do Tronco 
N/C 1,07 ± 2,44 Flexão Tronco Extensão Tronco 

Lateral 
Alinhamento Vertical 

do Corpo 

N/C 

 

N/C 

 

Inclinação  

Anterior do Corpo 

Inclinação 

Posterior do Corpo 

  
Alinhamento Vertical 

da Cabeça (Acrômio) 

N/C 

 

N/C 

 

Anteriorização   

da Cabeça 

Posteriorização  

da Cabeça 

 

Ângulo entre os 

Acrômios e as EIAS 

N/C 

 

1,07 ± 2,44 

 

Distância do  

lado E menor 

Distância do  

lado D menor 

Ângulos 
Frontais 

Ângulo do joelho  N/C 177,85±4,75 Joelho Flexo Joelho Recurvato  

 
Ângulo do tornozelo  

N/C 
86,21±2,56 Flexão de Joelho 

Extensão de 

Joelho 

  Ângulo Q N/C 15 >15 valgo < 15 varo 

D=Direito. E=Esquerdo. EIAS = Espinha Ilíaca Ântero Superior. C7 = Vértebra Cervical número 7.  
Ângulo Q = ângulo entre uma linha que se estende da EIAS até o centro da Patela e, uma que se estende 
do centro da Patela até o centro da Tuberosidade da Tíbia.  

     
 

A Comparação das médias dos GE e GSE para a vista anterior e lateral 

permitiu, após verificar a normalidade dos dados (Shapiro Wilk), verificar diferenças 

através do Teste t independente ou de Mann Whitney, sendo essa significativa entre 

o GE e GSE entre as médias do Alinhamento horizontal da cabeça com a vértebra C7 

(39,95 ±10,8 vs. 25,98 ±4,68°) e os Alinhamentos Verticais do Tronco (1,56 ±3,8 vs. 

8,80 ±3,73°) e do corpo (3,4 ±1,3 vs. 5,68 ±2,0°), tendo esses pontos classificações 

como: inclinação de cabeça, tronco e corpo. Contudo, as alterações de inclinação de 
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cabeça, ombro mais elevado, EIAS mais elevado e anteriorização de cabeça 

apresentaram valores não significativos entre os grupos, os dados estão 

representados na tabela 05. 

 

 

Tabela 05. Médias, desvios padrões para as classificações e comparação das 

Alterações posturais encontrados no GE e GSE.  

Vistas 
Alterações posturais 

(°graus) 
GE GSE 

Normalidade 
por Kendall 

Normalidade 
por Ferreira 

p 

 

 

Alinhamento Horizontal da 
Cabeça  

0,067±3,1 -0,067 ±7,4 0 1,47 ± 2,38 0,79 

 

Anterior 
Alinhamento Horizontal 
dos Acrômios  

-0,19±2,21 0,60±2,0 0 1,31±1,98 0,50 

 

  
Alinhamento Horizontal 
das EIAS  

-0,18 ±6,0  -1,78 ±5,50 0 0,24±1,6 0,40 
 

 

Alinhamento Horizontal da 
Cabeça com C7  

39,95 ±10,8 
 

25,98 ±4,68 
 

N/C 
 

47,03± 4,77 
 

   0,01* 
  

 

Alinhamento Vertical do 
Tronco 

1,56 ±3,8 8,80 ±3,73 N/C 1,07 ± 2,44 0,01* 
 

Lateral Alinhamento Vertical do 
Corpo 

3,4 ±1,3 5,68 ±2,0 N/C N/C 0,02* 
 

  Alinhamento Vertical da 
Cabeça (Acrômio) 

13,7 ± 13,5 15,47 ±8,1 N/C N/C 0,79 
 

N/C = Não Classifica. GE = Grupo com Equilíbrio. GSE = Grupo sem Equilíbrio.  
EIAS - Espinha Ilíaca Ântero superior C7 – Sétima Vertebra Cervical  

 

 Para os ângulos frontais verificados como: Ângulo entre os Acrômios e as EIAS 

(-1,2± 7,3 vs. -4,2 ± 6,6°), Ângulo do Joelho (3,08 ± 7,4 vs. 12,80 ± 6,2°), Ângulo do 

Tornozelo (79,58 ± 3,5 vs. 77,13 ± 1,7°) e Ângulo Q (4,57±7,6 vs. 11,85±7,3°) os 

valores não foram significativos quando comparados os GE e GSE. As alterações 

mais encontradas como distância do lado direito menor, flexão de joelho e joelho em 

varo – Ângulo Q, estiveram presentes no GE e GSE respectivamente, os dados e as 

correspondências estão na tabela 06.  
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Tabela 06. Médias e desvios padrões dos ângulos frontais gerados pelo SAPO e a 

classificação das alterações de acordo com Kendall4 e Ferreira31.  

Vistas 
Alterações posturais 

(°graus) 
GE 

Alteração 
postural  

GSE 
Alteração 
postural  

p 

 

Ângulo entre os 
Acrômios e as EIAS 

-1,2± 7,3 
Distância do lado 

D menor 
-4,2 ± 6,6 

Distância do lado 
D menor 

0,37 

Ângulos 
Frontais 

Ângulo do Joelho  3,08 ± 7,4 Joelho Flexo 12,80 ± 6,2 Joelho Flexo 0,17 

 
Ângulo do Tornozelo  79,58 ± 3,5 Flexão de Joelho 77,13 ± 1,7 Flexão de Joelho 0,08 

  Ângulo Q 4,57±7,6 Joelho em Varo 11,85±7,3 Joelho em Varo 0,58 

EIAS = Espinha Ilíaca Ântero Superior. D = Direito.   
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5. DISCUSSÃO 

 

No presente estudo, foi avaliada a postura de indivíduos amputados em nível 

transfemoral, atendidos na Clínica Escola, em Barbacena – MG. A proposta de que 

análises posturais podem ser realizadas por uma infinidade de ferramentas, que 

permitem ler e interpretar o alinhamento corporal de qualquer indivíduo com 

facilidade4, foi um dos critérios de escolha do objetivo do presente estudo. O SAPO 

permite obter valores mais confiáveis, desde que as marcações dos pontos 

anatômicos estejam corretas, sendo inquestionável suas medidas objetivas em 

comparação a outras avaliações.31, contudo, o programa não é destinado às 

necessidades de amputados, visto que o apoio para assumir a posição ortostática, por 

diversas vezes será necessário.   

A avalição abrangeu ambos os sexos, onde a maior prevalência foi de homens, 

essa mesma predominância foi observada por Sachetti et al.,33 e Miller et al.,34 que 

concluíram em seus estudos uma maior prevalência masculina sendo, 84,2% e 71%, 

respectivamente, em sua maioria devido a acidentes de trânsitos (96%) e choque 

elétrico (2%)35.   

As causas relacionadas com amputações podem ser tanto traumáticas quanto 

vasculares, assim, obteve-se um maior domínio de excisões do membro inferior 

devido as causas vasculares, resultado esse foi mostrado por Luccia et al.,36 onde as 

amputações vasculares representam 80% dos casos em seus estudos, sobressaindo 

a traumática. 

Distintos fatores podem influenciar na avaliação postural como o peso 

corporal37, sendo então necessário o cálculo do IMC, onde o sobrepeso pode acarretar 

desvios posturais no indivíduo, tendo as variações da distribuição da gordura e 

contorno corporal uma relação direta com alinhamento esquelético.38,39 Assim sendo, 

a concentração de gordura na forma androide, predominante no sexo masculino 

aumenta a carga nos quadris o que explica o deslocamento no sentido mediolateral.40 

Observou-se significância entre os valores de IMC e equilíbrio entre o GE e o GSE, 

pois quanto mais próximo o IMC se encontra na classificação de sobrepeso menor o  

equilíbrio assim como quanto mais dentro da faixa de eutrofia melhor é o equilíbrio. 

Essa relação IMC e equilíbrio foi observada em um estudo descritivo 

observacional transverso de Greve et al.,41 no qual avaliaram 40 homens, com média 

de 26 ± 5 anos e IMC com média de 23,3 ± 3,2 kg/m², pelo teste Biodex Balance 
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System com postura unipodal, onde o resultado demonstrou que voluntários com IMC 

alto exige maior deslocamento corporal para manter o equilíbrio postural, culminando 

com os resultados do presente estudo, o qual também demonstrou desequilíbrio no 

grupo com maior IMC. 

Singh et al.,42 em seu estudo com 20 voluntários divididos em dois grupos, um 

extremamente obeso (IMC> 40kg/m²) e o outro não-obesos (IMC entre 18,5 – 24,9 

kg/m²), sobre a interação dos efeitos da obesidade e tempo de permanência 

relacionado diretamente com balanço postural, identificou que o grupo obeso sofreu 

maior influência postural do que os eutroficos, concluindo assim que a obesidade pode 

prejudicar o controle postural. 

Outro fator observado durante a avaliação postural foi a relação do equilíbrio 

com e sem apoio entre os sexos, não sendo significativa esta interação no presente 

estudo. Entretanto, Dornelas et al.,43 em um estudo de corte transverso com uma 

amostra de 30 alunos adolescentes, ambos os sexos, do ensino médio, avaliou a 

altura do centro de gravidade por meio de uma prancha de reação, e o equilíbrio por 

meio de uma plataforma de força Advanced Mechanical Tecnologies, após realização 

da pesquisa, onde foi possível concluir que adolescentes do sexo feminino 

apresentam melhor equilíbrio postural se comparado ao masculino, pois elas 

apresentaram amplitude de deslocamento menor, contudo o autor deixa claro que está 

diferença pode ter acontecido devido a diferença da amostra em ambos os grupo, 

sendo 11 mulheres e 19 homens. 

Componentes da Avaliação Postural que apresentaram diferenças 

significativas entre os grupos, foram os alinhamentos: Horizontal da cabeça, vertical 

do tronco e vertical do corpo que são leituras de flexão de tronco e inclinação anterior 

do corpo, o que resulta em uma oscilação anterior maior no grupo GSE em 

comparação ao grupo GE, observada em vista lateral, onde essa alteração pode ser 

explicada por fatores extrínsecos (comportamento, atividades do indivíduo e o meio 

onde está inserido) e intrínsecos (fraqueza muscular, hipotensão postural, 

anormalidades de macha e equilíbrio)44.  

Portanto, sob esse prisma Barbosa et al.,45 afirma em seu estudo com 40 

idosos, pela análise da fotogrametria, a existência de oscilações na sua amostra, bem 

como essas alterações nos graus de oscilações corporais podem ocorrer em função 

de diferentes patologias apresentadas. Baraúna et al.,46 também confirmou esses 

resultados por meio de um desenho com 33 indivíduos masculinos, divididos em 
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amputados tranfemorais, transibiais e grupo controle (não amputados), onde o grupo 

transfemoral apresenta maior oscilação anterior, confirmando os resultados 

encontrados no estudo, onde os amputados apresentaram oscilação anterior maior no 

grupo GSE em relação ao GE. 

Com relação aos pontos que não apresentaram diferenças significantes tem-

se: o alinhamento horizontal da cabeça, dos acrômios, das EIAS e alinhamento 

vertical da cabeça (acrômio), onde o grupo GSE exibiu inclinação à esquerda, maior 

elevação do ombro esquerdo, maior elevação EIAS direita e anteriorização da cabeça, 

respectivamente, enquanto o grupo GE apresentou, respectivamente, inclinação a 

direita, maior elevação do ombro direito, maior elevação EIAS direita e anteriorização 

da cabeça. Ainda pela mesma justificativa, em seu estudo de caso Ferreira et al.,47 ao 

examinar 4 professores, constatou alterações de inclinação da cabeça, do ombro e 

prostração da cabeça em um dos voluntários, obtendo valores quantitativos maiores 

que as referências literárias, diferenciando dos resultados deste estudo onde os 

valores foram menores que a referência porem sem significância estatística. 

 Ainda em relação a EIAS, Tavares et al.,48 em seu ensaio com 13 sujeitos, 

evidenciando desnivelamento pélvico estando à direita mais elevada que a esquerda, 

discrepância essa aparente de membro inferior, onde a perna mais longa condiz com 

espinha ilíaca mais superior, onde nos resultados verificou que os amputados 

apresentaram alteração nas EIAS. 

Ainda em relação aos pontos que não apresentaram alterações significativas 

tem-se os ângulos entre os acrômios e as EIAS, ângulo do joelho, ângulo do tornozelo 

e ângulo Q, sendo as alterações: distância menor do lado direito, joelho flexo, flexão 

de joelho e joelho varo, respectivamente, em ambos os grupos. Em achados 

publicados Iunes et al.,14 em sua amostra com 21 voluntários em avaliação simétrica 

e assimétrica por meio de interobservadores e fotogrametria, demonstrou pouca 

significância estatística para segmentos de pelve e membro inferior, assim como o 

presente estudo onde nos ângulos frontais não houve diferença estatisticamente 

significante. A presente pesquisa identificou as alterações como desnivelamento de 

pelve, distância do lado direito menor, flexão de joelho e joelho em varo – Ângulo Q, 

estiveram presentes no GE e GSE respectivamente, sem valores significativos.  

Neste sentido, fica clara a necessidade de enfatizar treino protético e em treino 

de equilíbrio e propriocepção, para ensinar o sistema músculo-esquelético do paciente 

amputado a manter a posição ortostática sem grandes oscilações, que podem 
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influenciar na execução da marcha com a prótese, desta maneira, estratégia de 

reabilitação reduziria a oscilação pelo aumento de propriocepção corporal, qualidade 

da postura e da marcha com e/ou sem a prótese diminuindo o risco de quedas49. 

Portanto, os resultados culminados com os estudos supracitados contradizem 

a hipótese inicial, onde os amputados transfemorais não apresentariam alterações 

posturais, mostrando que indivíduos com amputação de membros inferiores 

apresentam uma tendência de oscilação mais significante em direção anterior. 

Em relação as limitações do estudo, ocorreu uma escassez das visitas para a 

coleta de dados, devido a dificuldade de locomoção dos indivíduos até o local de 

avaliação. O transporte ofertado para os pacientes, por diversas vezes falhou, o 

mesmo é oferecido gratuitamente aos pacientes. Este fato pode ser confirmado por 

Assis et al.,50 onde relata que apesar da Constituição de 1988 assegurar a saúde 

enquanto direito universal a ser garantido pelo Estado, ainda se convive com uma 

realidade de desigualdade e excludente do acesso ao Sistema Único de Saúde (SUS). 

Outro fato a ser questionável e a condição de que no Brasil, segundo a resolução do 

CEP Nº 466, DE 12 DE DEZEMBRO DE 2012 não é permitido ajuda para amostras 

que se submetem a pesquisas, ao contrário de outros países51. 

O estudo realizado apresentou dificuldade em encontrar indivíduos com 

amputação de causas traumáticas e/ou vascular, que conseguissem permanecer em 

posição ortostática sem apoio, sendo assim, a pesquisa realizada teve como intuito, 

fornecer informações para avaliação e tratamento dos pacientes da Clínica Escola 

Vera Tamm de Andrada. Houve também resistência e/ou desistência por parte dos 

voluntários  com relação ao uso de pouca vestimenta, ponto necessário para a 

realização da pesquisa e também a heterogeneidade da amostra. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Mediante aos resultados apresentados, tanto o grupo equilíbrio quanto o grupo 

sem equilíbrio apresentaram oscilação anterior de cabeça, tronco e corpo, sendo mais 

acentuada no grupo sem equilíbrio, o estudo demonstrou também a relação IMC e 

equilíbrio, onde o GSE demonstrou maior desequilíbrio e maio índice de massa 

corporal. A escassez de estudos sobre a avaliação postural específica para 

amputados, tanto para ferramentas de avaliação, quanto métodos de realização da 

necessidade trazida pela ausência do membro, necessita de adequação e novos 

estudos. 
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8. ANEXOS 

ANEXO I – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA. 
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ANEXO II- AUTORIZAÇÃO DA UNIVERSIDADE PRESIDENTE ANTÔNIO 

CARLOS 
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ANEXO III- AUTORIZAÇÂO DO LABORATORIO DE COMUNICAÇÃO 
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ANEXO IV- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

UNIVERSIDADE PRESIDENTE ANTONIO CARLOS 

Faculdade de Ciências da Saúde de Barbacena – FASAB 

Curso de Graduação em Fisioterapia -  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Vossa senhoria, acima identificado, está sendo formalmente convidado a 

participar voluntariamente do estudo intitulado “Avaliação postural de amputados em 

nivel transfemoral”, utilizando o Software de fotogrametria. Caso não queira 

continuar o estudo você poderá abandoná-lo sem qualquer problema e nenhuma 

penalidade. O estudo será orientado pelo Prof. Esp. Patrícia Maria de Melo Carvalho 

e realizado pelos alunos da graduação Ana Carolina Guzo Ferreira, Érica Fraga de 

Souza, Patrícia Maria de Oliveira e Tiago Antônio Moreira do Curso de Fisioterapia 

da Universidade Presidente Antônio Carlos - UNIPAC. 

Você deve estar ciente de que este projeto de pesquisa tem como objetivo 

avaliar a postura estática (em pé) de indivíduos amputados em nível transfemoral de 

um membro. O estudo justifica-se pela necessidade de ampliação do entendimento 

da influência da amputação transfemoral unilateral em sua postura onde esperamos 

verificar uma avaliação mais precisa, para identificar se realmente existem 

possíveis alterações posturais de cada paciente. Este estudo poderá auxiliar o 

tratamento fisioterapêutico de amputados, sendo este podendo se tornar mais 

específico em cada caso.  

Você precisará comparecer em três visitas nas instalações do Laboratório de 

Comunicação (LABCOM) da Universidade Presidente Antônio Carlos, Barbacena- MG, 

Campus Barbacena – MG (32) 3339-4900. Em cada uma das visitas, diferentes 

procedimentos serão utilizados, sendo todos realizados por uma equipe qualificada composta 

Nome  

Endereço  

Telefone 1  Telefone 2  

Email  Identidade  
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por um profissional de fisioterapia e quatro acadêmicos do 9°período. A descrição dos 

procedimentos encontra-se abaixo. 

A pesquisa será realizada em três dias, onde o primeiro será o processo de 

seleção dos voluntários e anamnese e nas semanas subsequentes terá início a 

avaliação física com os sinais vitais e captura da imagem. O tempo de duração para 

cada dia de abordagem será de aproximadamente 45 minutos e os horários serão 

agendados de acordo com sua disponibilidade. 

Durante o processo de recrutamento informamos aos voluntários que iremos 

realizar avaliação postural com a finalidade de verificar alterações em amputados. 

Você deverá estar utilizando uma sunga ou um biquíni para a realização das imagens 

fotográficas, caso não se sinta à vontade você tem toda e qualquer liberdade de 

abandonar o estudo.Ainda, colocaremos uma tarja em sua face dificultando a 

identificação de sua pessoa na foto. É importante ainda destacar: 

1. Não haverá reembolsos para custear gastos de transporte e alimentação. 

2. Estudos dessa natureza podem oferecer riscos mesmo que mínimos, como a 

possibilidade de queda, oscilação da pressão arterial, da frequência respiratória, 

da frequência cardíaca, da saturação de oxigênio, síncope, vertigens e 

constrangimento pela vestimenta durante a avaliação postural. Para evitar quedas 

utilizaremos um andador onde você poderá utilizar para ficar mais seguro. Haverá 

a monitoração dos sinais vitais antes e após a avaliação e captura das fotografias. 

Também, estarão presentes no local os pesquisadores para prestar os primeiros 

socorros até que o suporte do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) 

de Barbacena seja acionado e direcionado ao local para possíveis intervenções e 

encaminhamento para o Hospital Regional de Barbacena. 

3. Caso alguma anormalidade seja detectada antes ou durante os procedimentos 

deste experimento, a participação será automaticamente vetada. 

4. As imagens serão capturadas com voluntário em vista anterior e posterior, onde 

as demarcações dos pontos anatômicos serão feitas com bolas de isopor 15mm, 

que serão fixadas com fita dupla face hipoalérgica.  

5. Todos os dados referentes à participação nesse estudo, incluindo o relatório final 

serão disponibilizados de forma individualizada para cada sujeito do estudo. 
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6. Todas as informações obtidas nos testes realizados serão única e exclusivamente 

utilizadas para fins acadêmicos e científicos, incluindo publicação em literatura 

especializada, sendo respeitado o anonimato dos sujeitos. 

7. Os indivíduos participantes da pesquisa têm plena liberdade para se afastarem do 

estudo em questão, a qualquer momento que desejarem, sem nenhuma 

obrigatoriedade de prestar quaisquer esclarecimentos e sem ônus à sua própria 

pessoa. 

8. A participação no estudo não está atrelada a qualquer penalidade ou recompensa 

nas atividades acadêmicas do aluno que venha participar como voluntário desse 

estudo. 

9. As vias de contato entre os pesquisadores e os sujeitos serão através de ligações 

ou contato eletrônico. Tal procedimento tem como objetivo detalhar os momentos 

de envolvimento dos sujeitos com o estudo. 

10. Você agora pode perguntar tudo e tirar suas dúvidas 

11. Declaro ter tido todas as minhas dúvidas esclarecidas e se necessário, tenho toda 

a liberdade de solicitar novos esclarecimentos aos responsáveis pelo estudo. 

Barbacena, ____ de _______ de 2017  Horário:       h____e ____ min 

Voluntário: _________________ 

Telefone (   ) ________________ 

 Testemunha 

   

Investigador Responsável  Testemunha 

Autorização 

Autorizo o registro fotográfico e de dados da minha pessoa durante a realização de 

dos procedimentos relacionados a este estudo, sabendo que será utilizado única e 

exclusivamente para fins acadêmicos e científicos, incluindo publicação em literatura 

especializada. A negativa a esta autorização não inviabiliza minha participação neste 

estudo.               Barbacena, ____ de __________de 2017. 

________________________________            _____________________________ 

Voluntário                                                                    Investigador Responsável  
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ANEXO V- ANAMNESE 

 

 

 

 

 

 


