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RESUMO

A avaliação postural é de fundamental importância para o planejamento de um 
tratamento fisioterapêutico. No entanto, é escassa a literatura referente às altera-
ções posturais de pacientes que sofreram um acidente vascular encefálico (AVE); 
em razão disso, o objetivo deste estudo foi comparar a postura estática de pacien-
tes hemiplégicos à de indivíduos sem lesões neurológicas. A avaliação consistiu 
no registro fotográfico das vistas anterior, lateral e posterior. As imagens foram 
analisadas pelo Software de Avaliação Postural (SAPO). A análise estatística pelo 
Teste de Soma de Postos de Mann-Whitney confirmou que, no grupo acometido, 
os valores de ângulos são maiores quando comparados aos do grupo controle, 
nas vistas anterior e posterior. Concluiu-se que pacientes acometidos por um AVE 
apresentam assimetrias posturais significativas que devem ser minimizadas por 
meio do tratamento fisioterapêutico adequado.

Descritores: Acidente vascular encefálico; Fisioterapia; Postura. 

ABSTRACT

The postural assessment is fundamental to elaboration of a physiotherapeutic 
treatment program. However, rare literature referring to postural disorders in 
stroke patients is found. The aim of this study was to compare the posture of 
hemiplegic patients with control individuals without any neurological injury. The 
assessment consisted of photographic register of patients in anterior, lateral and 
posterior sights. The images had been analyzed through the Software of Postural 
Evaluation (SAPO). The statistics analyses were performed by the Mann-Whitney 
Rank Sum Test, and it was verified that affected group presented increased val-
ues of angles when compared to group control, in anterior and posterior. It can be 
concluded that stroke has consequences of postural asymmetries, which could be 
minimized by adjustments in physiotherapeutic approach. 

Key words: Hemiplegic; Physical therapy; Posture. Stroke.

Avaliação postural por fotometria 
em pacientes hemiplégicos
Postural assessment by photometry in hemiplegic patients

Barbara Caetano Pereira1; Carla Christina Medalha2

1 Acadêmica do curso de Fisioterapia – Unifesp, Campus da Baixada Santista. 
2 Doutora em Ciências Fisiológicas – UFSCar. Docente do curso de Fisioterapia – Unifesp, Campus da Baixada Santista.

EnDEREçO pARA CORRESpOnDênCiA
Santos – SP [Brasil]
barbaracaetano@gradunifesp.br

Recebido em 1 abr. 2006 / aprovado em 26 jun. 2006



ConScientiae Saúde, 2008;7(1):35-42.36

Avaliação postural por fotometria em pacientes hemiplégicos

Introdução

Postura pode ser definida como “[...] uma 
posição ou atitude do corpo, o arranjo relativo 
das partes do corpo para uma atividade especí-
fica, ou uma maneira característica de alguém 
sustentar seu corpo”1. O termo postura, segun-
do Shumway-Cook e Woolacott2, também é 
usado para o alinhamento biomecânico do cor-
po e sua orientação em relação ao ambiente. Na 
postura adequada, a musculatura, as articula-
ções e a estrutura esquelética estão em estado 
de equilíbrio3, 4, além de proteger as estruturas 
corporais contra lesões ou deformidades5,  6. 

A definição de alinhamento postural, 
proposta por Kendal7, é uma referência utiliza-
da internacionalmente como padrão, e a fisio-
terapia considera como alteração postural qual-
quer assimetria entre os segmentos corporais. 
A avaliação é sistematicamente feita de modo 
qualitativo. No entanto, a simetria não é regra 
e sim exceção, quando se trata de postura e de 
avaliação qualitativa, indiscutivelmente nos re-
ferimos a uma de com menor credibilidade que 
uma medida quantitativa6, 8. A importância da 
avaliação do alinhamento postural justifica-se 
pelo conceito de que o estresse mecânico tem 
repercussões clínicas, gera conseqüências no 
tecido conjuntivo, nos músculos e nas articula-
ções, contribuindo para a degeneração articu-
lar e as tensões musculares inadequadas9. 

A musculatura do corpo humano apresen-
ta um determinado “nível de tensão” geral, ne-
cessário para manutenção da postura corporal 
contra a gravidade, que é definido como tônus 
postural ou antigravitacional3, 4. Essa capacida-
de de manter a estabilidade na postura ereta 
é um processo de aprendizagem do sistema 
nervoso central (SNC), e a aquisição e o refina-
mento do controle postural envolvem a identi-
ficação de um relacionamento coerente e está-
vel entre as informações sensoriais e as ações 
motoras necessárias para manutenção de uma 
posição corporal desejada10. O SNC “aprende” 
com a utilização de informações dos elementos 
biomecânicos passivos, do sistema sensorial e 

dos músculos, interpretando e organizando as 
informações sensoriais de várias estruturas, e 
apresenta respostas com base em experiências 
anteriores11. As lesões no SNC estão muitas ve-
zes associadas à manutenção de posturas ca-
racterísticas, como na Doença de Parkinson ou 
na Hemiplegia, relacionadas à perda de força 
muscular, redução da coordenação e do equi-
líbrio, e às mudanças de tônus muscular2. As 
alterações tônicas são comuns após lesões neu-
rológicas, pois essa regulação da função mus-
cular é controlada por estruturas do SNC12. 
As disfunções tônicas são comprometimentos 
primários após lesões neurológicas e podem 
variar desde o aumento tônico (hipertonia, ou 
seja, espasticidade ou rigidez) até sua redução 
(hipotonia, flacidez). Se não tratado adequada-
mente, o tônus anormal pode levar ao desen-
volvimento de comprometimentos secundá-
rios como contraturas, assimetrias posturais e 
deformidades2, 13. Com isso é bom inferir que 
um bom equilíbrio tônico seja necessário para 
uma simetria postural4. Desequilíbrios tôni-
cos associados com outros comprometimentos 
neurológicos primários, como a fraqueza mus-
cular e a incoordenação, estão clinicamente 
vinculados à postura dos pacientes neuroló-
gicos, como a típica de um hemiplégico (com 
inclinação lateral de todo o corpo e redução da 
descarga de peso entre os membros) ou de um 
parkinsoniano (postura em flexão de tronco, 
com rotação interna de quadril e gleno-umeral 
e base alargada)13. 

A avaliação postural é de fundamental 
importância para planejar o tratamento fi-
sioterapêutico e acompanhar a evolução e os 
resultados7, 14. No entanto, há poucos regis-
tros na literatura médica sobre as alterações 
posturais, que se processam a longo prazo de 
pacientes que sofreram lesões neurológicas, 
especialmente acidente vascular encefálico 
(AVE). O AVE é a terceira causa de morte no 
mundo, depois das cardiopatias em geral e do 
câncer. Cerca de 40 a 50% dos indivíduos que 
sofrem um AVE vão a óbito após seis meses, e a 
maioria dos sobreviventes exibirá deficiências 
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neurológicas e incapacidades residuais signi-
ficativas, segundo a Organização Mundial de 
Saúde15. As conseqüências do AVE nos indi-
víduos são diversas e, geralmente, permane-
cem por longos períodos, podendo atingir os 
três níveis, propostos pela OMS no modelo de 
Classificação Internacional de Funcionalidade 
(CIF): o de estrutura e função do corpo, o de 
atividade e o de participação. Isso faz do AVE 
a maior causa de incapacidade em países de-
senvolvidos e em desenvolvimento16, 17. 

No entanto, a incidência das lesões au-
menta com a idade e tem seu pico entre a sé-
tima e a oitava décadas de vida quando se 
somam com as alterações cardiovasculares e 
metabólicas relacionadas à idade17 e a taxa de 
incidência anual é de 3,5/1000 para indivíduos 
entre 55 e 64 anos, e de 9/1000 para indivídu-
os entre 65 e 74 anos15. Depois de um AVE, o 
paciente passa por fases de recuperação clássi-
cas, que evoluem, do ponto de vista motor, de 
um período de choque cerebral para o estágio 
de flacidez muscular e, posteriormente, para 
um tônus normal, podendo apresentar espas-
ticidade ou ataxia18. É comum a queixa de dor 
muscular e articular e de déficits de equilíbrio 
e de marcha por esses pacientes. O tratamento 
fisioterapêutico visa, na maioria das vezes, ao 
retorno às atividades funcionais, sendo dada 
pouca importância ao tratamento da postura. 
No entanto, a postura que se altera em razão do 
distúrbio tônico pode ser mais um fator na cau-
sa das anormalidades de equilíbrio e no movi-
mento funcional desses pacientes2, 13.

objetIvo

O objetivo deste estudo foi comparar a 
postura estática e a flexibilidade toracolombar 
de pacientes hemiplégicos com a de indivídu-
os de mesma idade, sem história de afecções do 
sistema nervoso, buscando-se identificar a rela-
ção entre alterações tônicas, causadas por AVE, 
e os encurtamentos musculares, que resultam 
em disfunções posturais importantes. 

CasuístICa e métodos

Foi realizado um estudo transversal com 
convidados a participar indivíduos que apre-
sentaram seqüelas de lesões neurológicas de um 
AVE e estavam em atendimento fisioterapêutico 
pelo convênio do Sistema Único de Saúde (SUS), 
no município de Santos, Estado de São Paulo, 
e apresentavam marcha independente, com ou 
sem órtese (muleta/bengala). Um grupo de in-
divíduos adultos, sem história de lesões neuro-
lógicas, foi avaliado como grupo controle. Todos 
os participantes assinaram o termo de consen-
timento livre e esclarecido e o desenvolvimento 
do trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de São 
Paulo (Unifesp) (CEP n. 1846/06). 

 Fotometria 

A análise por fotometria foi realizada 
pelo software para avaliação postural (SAPO), 
programa de avaliação postural livre, com tu-
toriais científicos, e por meio da criação de um 
banco de dados disponibilizado gratuitamen-
te no endereço <http://sapo.incubadora.fapesp.

br>. Esse programa também permite traçar 
digitalmente as retas que determinam valores 
angulares para os pontos de referência cor-
respondentes, posicionados assimetricamente 
em relação aos dímeros direito e esquerdo do 
corpo. Os pontos anatômicos foram marcados 
na pele, pela fixação de bolas de isopor de 2 
mm, com auxílio de fita dupla face. Os bila-
teralmente marcados foram: acrômio, espinha 
ilíaca ântero-superior, trocânter maior do fê-
mur, linha articular do joelho, ponto medial 
da patela, tuberosidade da tíbia, maléolo late-
ral, medial, ângulo inferior da escápula, pro-
cesso espinhoso de C7, processo espinhoso de 
T3, ponto sobre linha média da perna, tendão 
do calcâneo, espinha ilíaca póstero-superior e 
ponto entre a cabeça do segundo e terceiro. Os 
pontos foram marcados em cada vista, sempre 
na mesma seqüência, totalizando 16, na vista 
anterior; 9, na posterior, e 8, nas laterais direita 
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e esquerda, respectivamente. Os participantes 
permaneceram em posição ortostática, em lo-
cal previamente marcado, à distância de 2,4 m 
da máquina fotográfica digital (SONY- Cyber 
Shot, DCS-W30), posicionada paralela ao chão 
à altura de 1 m, com auxílio de um tripé profis-
sional com prumo. Os voluntários foram foto-
grafados nas vistas anterior, posterior e lateral 
direita e esquerda, trajando roupa de banho 
para a visualização dos marcadores. O chão 
foi marcado para permitir que a posição dos 
pés fosse mantida em todas as vistas. Na pa-
dronização do eixo vertical, utilizou-se um fio 
de prumo. Pela fotometria, fez-se o cálculo dos 
ângulos formados pelas linhas entre referên-
cias posturais nas vistas, anterior e posterior 
(acrômios, espinhas ilíacas ântero-superiores e 
patelas etc.) e a contida no plano horizontal; na 
vista lateral, calcularam os ângulos de joelho 
e cotovelo. Descartaram-se os dados das mar-
cações incorretas e aquelas nas quais não foi 
possível posicionar adequadamente os marca-
dores, pela presença de obesidade ou resistên-
cia do paciente à vestimenta adequada.

 testes de mobilidade  
da coluna vertebral

Foram realizados os testes específicos 
para flexibilidade da coluna, tais como o Índice 
de Schöber, que avalia a mobilidade lombossa-
cral, e o de Stibor, que verifica toda a coluna 
vertebral19. Pelo Índice de Schöber, o indiví-
duo ficou em posição ortostática, com os pés 
juntos; com um lápis dermatográfico, traçou-
se uma linha unindo as duas espinhas ilíacas 
póstero-superiores (EIPSs) e, em outra, 10 cm 
acima; em seguida, pediu-se ao paciente que 
realizasse flexão anterior de tronco. O exami-
nador mediu a distância entre as duas linhas 
demarcadas. É considerado normal o aumento 
da distância em aproximadamente 5 cm dos 
indivíduos que tiveram a mobilidade normal, 
ou seja, que não apresentaram nenhuma pato-
logia na coluna lombossacral.

O Índice de Stibor foi avaliado com o 
indivíduo em posição ortostática, com os pés 
juntos. Com o lápis dermatográfico, traçou-se 
uma linha unindo as duas EIPSs até encontrar 
o ponto médio. Em seguida, marcou-se o pro-
cesso espinhoso da sétima vértebra cervical 
e, com uma fita métrica, mediu-se a distância 
entre os dois pontos demarcados. Logo após 
solicitou-se ao paciente que fizesse flexão an-
terior do tronco e, nesta posição, o examina-
dor mediu novamente a distância entre os dois 
pontos. Pela diferença entre esses dois valores 
mensurados, obtêm-se o Índice de Stibor. Em 
um indivíduo com mobilidade normal, essa 
distância aumenta aproximadamente 10 cm. 
Também foi feita coleta do valor distância 
mão-chão, uma medida que infere o compri-
mento da cadeia muscular posterior20. 

 análise estatística

A análise estatística foi realizada com uso 
do Software Sigma Stat ®, e pela comparação 
dos valores de todas as medidas entre o gru-
po controle e o acometido pelo AVE, por meio 
do Teste de Soma de Postos de Mann-Whitney, 
pois nem todos os grupos apresentaram uma 
distribuição normal. O valor de P estabelecido 
foi 0,05. 

resultados

 Caracterização da 
amostra estudada

Foram avaliados 28 pacientes (60,82±11,49 
anos), sendo 18 (64%) do sexo masculino, e 10 
(36%) do feminino, com histórico de AVE, e 29 
indivíduos saudáveis (51,45±2,31 anos), sendo 8 
(28%) do sexo masculino, e 21(72%), do feminino, 
que fizeram parte do grupo controle. Todos os pa-
cientes apresentavam mais de seis meses de AVE, 
casos já considerados crônicos: 14, acometimento 
no hemisfério cerebral D, e 14, no esquerdo.
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4.2  resultados da fotometria

Depois de todos serem avaliados em um 
pool, verificou-se que não houve diferença en-
tre os valores dos pacientes com acometimen-
tos nos hemisférios direito e esquerdo (P>0,05). 
Pela análise da vista anterior, observou-se di-
ferença estatisticamente significativa nos va-
lores superiores de desnível de acrômios, das 
espinhas ilíacas ântero-superiores e das patelas 
dos pacientes, na comparação com os indivídu-
os controle (Tabela 1). Após análise dos dados 
da vista posterior, verificaram-se os valores su-
periores de desnível no alinhamento dos ângu-
los inferiores da escápula, das espinhas ilíacas 
póstero-superiores e das linhas poplíteas dos 
indivíduos acometidos pelo AVE, comparados 
aos do grupo controle (Tabela 2). Pela análise 
da vista lateral, não foi observada diferença es-
tatisticamente significativa entre os valores de 
ângulos de joelho e cotovelo dos pacientes e dos 
indivíduos do grupo controle (Tabela 3). 

 resultados dos índices de mobilida-
de vertebral e comprimento  
de cadeia posterior 

Houve diferenças estatisticamente sig-
nificativas dos valores dos Índices de Schöber 
e Stibor entre os pacientes e os indivíduos do 
grupo controle, sendo os primeiros inferiores. 
Em relação à distância mão-chão, o grupo aco-
metido apresentou valores maiores que o con-
trole (Tabela 4). 

dIsCussão

Os propósitos estabelecidos no planeja-
mento desta pesquisa foram atingidos, com 
a identificação das assimetrias posturais em 
pacientes hemiplégicos, por seqüela motora 
de acidente vascular encefálico. Nem todas as 
possibilidades de avaliação permitidas pelo 
software foram utilizadas, pois muitos pa-
cientes resistiam ao uso de pouca vestimenta 
necessária para a avaliação, e alguns pontos 

tabela 1: Média, erro padrão da média (±EPM) e 
valores de P para comparação da variável ângulo 
do vértice formado por linhas entre referências 
posturais da vista anterior (acrômios, espinhas 
ilíacas ântero-superiores e patelas) e o plano 
horizontal, entre os pacientes e o grupo controle

Grupo
Referência 

óssea
Acrômios EIAS Patelas

Controle
Média 1,45 0,66 0,84

N 29 22 29
±EPM 0,22 0,11 0,12

Pacientes
Média 3,3 2,15 2,17

N 28 21 28
±EPM 0,38 0,29 0,27

Valor P <0,0001 <0,0001 <0,0001

EIAS: Espinha Ilíaca Ântero-superior.

tabela 2: Média, erro padrão da média (±EPM) 
e valores de P da variável ângulo do vértice, 
formado por linhas entre referências posturais 
da vista posterior (ângulo inferior das escápulas, 
espinhas ilíacas póstero-superiores e linhas 
poplíteas) e o plano horizontal

Grupo
Referência 

óssea
A. I. 

Escápula
EIPIS

Linha 
poplítea

Controle
Média 1,40 1,27 0,88

N 29 29 29
±EPM 0,17 0,19 0,15

Pacientes
Média 4,99 3,08 1,92

N 28 28 28
±EPM 0,87 0,40 0,26

Valor P <0,0001 <0,0001 <0,0001

EIAS: Espinha Ilíaca Póstero-superior;
AIEscápula: Ângulo inferior da escápula.

tabela 3: Média e erro padrão da média (±EPM) 
dos ângulos de joelho e cotovelo dos grupos 
controle e acometido, para os dois hemicorpos 

Grupo Joelho Cotovelo

Hermicorpo 
D

Controle
Média 177,85 150,38
±EPM 1,15 1,78

Pacientes
Média 171,74 155,99
±EPM 2,51 2,25

Hermicorpo 
E

Controle
Média 174,22 149,67
±EPM 2,04 1,61

Pacientes
Média 174,19 149,97
±EPM 2,27 2,51
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não puderam fazer parte da análise estatística 
para todos eles. No entanto, foi possível obser-
var que as assimetrias posturais apresentadas 
pelos pacientes são pertinentes e devem ser 
ressaltadas nos objetivos de tratamento físico 
desses indivíduos. 

O método proposto para quantificação 
das assimetrias posturais pela fotometria é 
satisfatoriamente confiável para a maioria 
das medidas analisadas21 e os resultados dos 
pacientes estudados indicam que indivíduos 
acometidos por um acidente vascular encefá-
lico apresentam grande assimetria postural, 
representada pelos maiores desníveis entre os 
segmentos, cintura escapular e pélvica e mem-
bros inferiores. No entanto, os valores da dis-
tância mão-chão indicam um encurtamento da 
cadeia muscular posterior dos pacientes e os 
Índices de Schöber e Stibor mostram a redu-
ção da mobilidade vertebral, o que pode levar 
à perda da mobilidade funcional da coluna e a 
dores articulares e musculares. Todas essas al-
terações identificadas, em conjunto, causam, a 
médio e a longo prazos, o desenvolvimento de 
comprometimentos secundários como contra-
turas, deformidades articulares e prejuízos na 
execução das atividades de vida diária, altera-
ções clássicas observadas pelos fisioterapeutas 
há muito tempo13. 

Muitos fatores podem ser considerados os 
causadores dessa assimetria nos pacientes he-
miplégicos. As alterações tônicas, comuns após 
lesões neurológicas, são consideradas compro-
metimentos primários do controle do movi-

tabela 4: Médias e erro padrão das médias 
(±EPM) dos valores dos Índices de Schöber 
e Stibor e da Distância Mão-chão para os 
pacientes avaliados e o grupo controle

Grupo
Índice  

de Shober
Índice  

de Stibor
Distância 
mão-chão

Controle
Média 14,31 7,31 9,55

N 29 29 29
±EPM 0,18 0,41 1,65

Pacientes
Média 14,31 6,46 24,08

N 27 27 28
±EPM 0,2 0,34 2,28

Valor P 0,0300 0,0472 <0,0001

mento2. Outro fator importante para a manu-
tenção da postura é a propriocepção. Segundo 
O’ Sullivan13, Moura22 e Lent23, a diminuição da 
propriocepção, pela redução da aferência dos 
receptores de cápsulas, ligamentos, músculos e 
tendões, é uma conseqüência comum dos dis-
túrbios do sistema nervoso central, o que pre-
judica a correção postural e a manutenção da 
consciência corporal. A acomodação do SNC à 
nova postura e à condição motora poderia ser 
também ressaltada. Segundo Watkins24, quan-
do um estímulo sensorial (como o propriocep-
tivo) é aplicado, a resposta inicial dos recep-
tores é a transmissão de uma taxa de impulso 
acima dos valores de normalidade, que vai 
diminuindo progressivamente até finalmente 
não responder a nada, esperando-se, assim, 
uma acomodação do SNC ao input mecanorre-
ceptor. Então, todos os receptores se adaptam, 
parcial ou completamente, ao estímulo recebi-
do. É provável que haja acomodação do SNC à 
redução de atividade dos indivíduos após afec-
ção neurológica, o que seria apenas o início de 
uma grande modificação no alinhamento pos-
tural antigravitacional. 

Esses pacientes demandam, durante o 
tratamento fisioterapêutico, especial atenção 
na avaliação postural, pois o alinhamento dos 
segmentos corporais é um dos fatores biome-
cânicos principais para um controle motor ade-
quado25. Seria preciso um tratamento estático 
específico para alterar o alinhamento postural 
dos pacientes, por meio de input sensorial nor-
mal, e, dessa forma, reestruturar as respostas 
plásticas do SNC, o que proporcionará uma base 
neurofisiológica mais adequada ao controle da 
postura26. É reconhecido que as afecções neuro-
lógicas geram disfunções motoras, que podem 
permanecer para déficits residuais e posturais 
importantes, o que prejudica as capacidades fí-
sicas e as interações sociais do indivíduo16. Este 
estudo contribuiu com essa afirmativa no que 
se refere à comprovação dos dados quantitati-
vos das assimetrias na postura estática, com a 
utilização de um instrumento gratuito disponí-
vel pela internet. 
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ConClusão

Os resultados desta pesquisa indicam que 
é preciso dar mais atenção à avaliação postural 
de pacientes neurológicos que apresentam des-
vios posturais importantes e que a reeducação 
estática como terapia deve ser mais considera-
da nesses casos. Deve-se levar em consideração 
também a possibilidade da aplicação dos prin-
cípios de reequilíbrio tônico por meio da mani-
pulação das cadeias musculares, o que propor-
cionaria um tratamento mais eficaz e integral 
ao paciente que demonstra comprometimento 
global do sistema músculo-esquelético.
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