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RESUMO 

 

ACURÁCIA DO CVMOB NA AVALIAÇÃO POSTURAL EM INDIVÍDUOS COM 
HAM/TSP. 

 
 

Introdução: Alguns softwares gratuitos para avaliação estática e dinâmica da 
postura estão disponíveis, porém não existem evidências sobre diferenças no 
emprego da fotogrametria e da videogrametria na avaliação da postural na condição 
de instabilidade postural. Objetivo: Verificar a acurácia do CvMob na avaliação 
bidimensional da postura de indivíduos com HAM/TSP. Métodos: Estudo de 
acurácia diagnóstica em indivíduos sintomáticos para HAM/TSP. Os participantes da 
pesquisa foram submetidos à análise postural computadorizada através dos 
Softwares SAPO® (estática) e CvMob (dinâmica). O SAPO® foi considerado o 
padrão-ouro. O indivíduo foi fotografado e filmado, na postura ortostática nas vistas 
lateral direita e esquerda. Foram avaliados os ângulos do alinhamento do corpo, do 
tronco, do joelho e do tornozelo. Para análise das variáveis foram comparados as 
médias dos ângulos encontrados no CvMob e o valor absoluto dos mesmos ângulos 
no SAPO® através do teste T não pareado, da correlação de Spearman (p<0,05) e 
calculados a sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo. Para 
analisar o desempenho dos instrumentos foram analisadas as Curvas ROC. 
Resultados: A amostra final contou com 53 participantes, dos quais 66% eram do 
sexo feminino e a idade média foi de 52,1±11,3 anos. Na comparação das medidas 
angulares entre os dois sistemas observou-se alta correlação (r>0,800; p<0,001) 
entre os dois sistemas em todas as medidas e vistas.  Observou-se que o ângulo do 
tornozelo na vista lateral esquerda apresentou as maiores variações entre os 
sistemas (SAPO®= 83,66±6,53; CvMob®= 83,57±5,88; p<0,001). A sensibilidade foi 
maior para o ângulo do tornozelo na vista direita (0,95) e a especificidade foi maior 
para o ângulo do corpo na vista direita (0,96). As Curvas ROC demonstraram alta 
sensibilidade e especificidade em todos os ângulos analisados, com exceção do 
ângulo do tornozelo em ambas as vistas. Conclusão: Estes dados evidenciam que 
as médias dos ângulos avaliados pelo CvMob são acuradas no diagnóstico postural 
e se correlacionam fortemente com os valores absolutos do SAPO® em todos os 
ângulos avaliados, com exceção do ângulo do tornozelo. CvMob pode ser utilizado 
para avaliar a postura em condições de saúde de instabilidade. 
 
Palavras-chave: Postura, Software, Acurácia, HTLV. 



 

 

ABSTRACT 

 

CVMOB ACCURACY IN POSTURAL EVALUATION IN INDIVIDUALS WITH 

HAM/TSP. 

 

Introduction: Some free software for static and dynamic posture evaluation are 

available, but there is no evidence of differences in use of photogrammetry and 

videogrammetry in postural assessment in this instability condition. Objective: To 

determine the accuracy of CvMob in two-dimensional evaluation of the posture of 

individuals with HAM/TSP. Methods: Diagnostic accuracy study in symptomatic 

individuals to HAM/TSP. Survey participants underwent computerized postural 

analysis through SAPO® Software (static) and CvMob (dynamic). The SAPO® was 

considered the gold standard. Individuals were photographed and filmed in the 

standing posture on the right and left lateral views. They evaluated the angles of 

body alignment, torso alignment, knee and ankle. For analysis of the variables were 

compared the average of the angles found in CvMob and the absolute value of the 

same angles in SAPO® through the t test unpaired, Spearman's correlation (p 

<0.005) and calculated the sensitivity, specificity, positive predictive value and 

negative. To analyze the performance of the instruments the ROC curves were 

analyzed. Results: The final sample consisted of 53 participants, of which 66% were 

female and the average age was 52.1 ± 11.3 years old. When comparing the angular 

measurements between the two systems there was high correlation (r>0.800, 

p<0.001) between the two systems in all actions and views. It was observed that the 

angle of the ankle on the right side view showed the highest variations between 

systems (SAPO® = 83.66 ± 6.53, CvMob® = 83.57 ± 5.88; p <0.01). Sensitivity was 

higher for the angle of the ankle in the right eye (0.95) and specificity was higher for 

the angle of the body in the right eye (0.96). The ROC curves showed high sensitivity 

and specificity in all angles analyzed, except for the ankle angle in both views. 

Conclusion: These data show that the average of the angles evaluated by CvMob 

are accurate for postural diagnosis and are strongly correlated with the absolute 

values of SAPO® in all evaluated angles, except on ankle angle. CvMob may be 

used to evaluate posture in instability health conditions. 

 

Keywords: Posture, Software, Accuracy, HTLV. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A postura humana pode ser definida como o arranjo relativo das partes do corpo ou 

uma maneira característica de sustentar o corpo, assim como sua orientação no 

ambiente (MOCHIZUKI et al., 2003). A avaliação da postura tem sido amplamente 

utilizada, tanto na prática clínica quanto na pesquisa, como um instrumento 

diagnóstico, de planejamento e acompanhamento do tratamento fisioterapêutico 

(IUNES et al., 2005; SOUZA et al., 2011).  

 

Apesar da sua importância clínica, a avaliação da postura humana é realizada 

essencialmente pelo método observacional visual, o que tem apresentado pouca 

reprodutibilidade, tendo como consequência uma baixa confiabilidade (FERREIRA et 

al., 2011). Sistemas de avaliação postural, por meio de imagem digital estática ou 

dinâmica, foram desenvolvidos para melhorar a acurácia do diagnóstico cinético 

funcional da postura humana.  Basicamente, trata-se de uma matriz de valores 

numéricos apresentados na função de “x e y” na avaliação bidimensional, ou de “x, y 

e z” na avaliação tridimensional (WINTER, 2009). 

 

Os sistemas de avaliação da postura e do movimento humano têm avançado de 

forma exponencial nas últimas décadas, com o desenvolvimento de softwares que 

podem avaliar segmentos específicos ou todo o corpo durante as mais diversas e 

complexas atividades motoras (FERREIRA et al., 2010). Os sistemas de avaliação 

tridimensional da postura envolvem mensuração de parâmetros cinéticos e 

cinemáticos, de forma quantitativa, mais precisas e acuradas. Porém, apresentam 

elevado custo e necessidade de recursos humanos altamente especializados para 

operá-los, o que limita sua aplicação na prática clínica (FERREIRA et al., 2011). 

Para isso, um sistema de análise postural ideal deve ser de fácil manuseio, baixo 

custo, mínimo de equipamento e pouco tempo para sua realização (JÚNIOR et al., 

2012). 

Pesquisadores da Universidade de São Paulo (USP), com apoio da Fundação de 

Apoio à Pesquisa do Estado de São Paulo (FAPESP), desenvolveram e validaram 

um software aberto para análise fotogramétrica bidimensional da postura: o SAPO® 
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(disponível em https://code.google.com/p/sapo-desktop/). Este sistema tem sido 

amplamente utilizado em diversos estudos posturais, como no caso de indivíduos 

com a mielopatia associada ao HTLV-1 (HAM/TSP), que é uma condição de saúde 

com instabilidade postural marcante (MACÊDO et al., 2013).  

O padrão espástico dos membros inferiores e as alterações sensoriais (RIBAS e 

MELO, 2002), afetam a funcionalidade estática e dinâmica da postura na HAM/TSP 

(FRANZOI; ARAUJO, 2007). A precisão dos ângulos da avaliação postural com 

relação à vertical pode ser afetada pelas oscilações corporais inerentes à postura 

ortostática que, nestes casos, ficam amplificadas (DUNK et al., 2004). Esta condição 

de saúde induz a um questionamento sobre a validade da fotografia como 

ferramenta acurada para o diagnóstico postural e acompanhamento da evolução 

clinica. Fotografias apenas fornecem dados instantâneos sem identificar as 

variações angulares pelas oscilações do centro de massa. Ainda que a fotogrametria 

seja superior à avaliação subjetiva, a utilização de um software que permita uma 

avaliação dinâmica da postura por meio de videogrametria pode contribuir com o 

aperfeiçoamento da avaliação postural computadorizada. 

Apoiados na busca de desenvolver um sistema com características dinâmicas, 

pesquisadores do Instituto de Física Nuclear da Universidade Federal da Bahia, com 

apoio da Fundação de Apoio à Pesquisa do Estado da Bahia (FAPESB), 

desenvolveram um sistema de análise cinemática bidimensional para Download 

gratuito: o CvMob, que está disponível em www.cvmob.ufba.br. Trata-se de uma 

ferramenta de avaliação dinâmica dos movimentos humanos, que são expressos em 

números, tabelas e gráficos. O CvMob se constitui em uma ferramenta 

videogramétrica que pode ser aplicada na avaliação postural de forma mais 

específica e sensível do que a fotogrametria (PEÑA et al., 2013).  

A análise detalhada e quantificada da postura de indivíduos em condições de 

instabilidade postural, detectada em estudo prévio (MACÊDO et al., 2013), fornecerá 

dados que podem revelar às comunidades técnicas e científicas a melhor forma para 

detectar e acompanhar as variações angulares sobre o curso da doença. Além de 

ajudar a entender o alinhamento dos segmentos corporais provenientes das 

oscilações do centro de massa em relação à base de sustentação. 

http://www.cvmob.ufba.br/
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo Geral 

Verificar a acurácia do CvMob na avaliação bidimensional da postura de 

indivíduos com HAM/TSP. 

 

2.2. Objetivos Específicos 

 Verificar as variações angulares em análise uniplanar (vista lateral), do 

alinhamento do corpo, alinhamento do tronco e ângulos do joelho e 

tornozelo na vista lateral; 

 Correlacionar as variações angulares do CvMob com o valor absoluto do 

SAPO® (padrão-ouro). 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1. Postura  

Postura pode ser definida como “uma posição ou atitude do corpo, o arranjo relativo 

das partes do corpo para uma atividade específica, ou uma maneira característica de 

sustentar o corpo”. O termo postura também pode ser descrito como alinhamento do 

corpo, assim como a orientação do corpo no ambiente (KISNER et al., 2005). 

 

A manutenção da postura ereta é uma tarefa importante e complexa para o corpo 

humano, porque se refere ao alinhamento e controle de vários segmentos corporais 

e habilidades funcionais. Permanecer em pé exige oscilações do corpo para manter 

o equilíbrio. O controle postural requer uma interação completa entre o sistema 

neural e musculoesquelético, o que inclui as relações neurodinâmicas e 

biomecânicas entre os segmentos corporais (MOCHIZUKI et al., 2003). Os distúrbios 

do sistema nervoso e o envelhecimento levam a prejuízos neste mecanismo 

(SERGEI et al., 2009). 

 

A complexidade da posição ortostática, assim como seus diversos fatores e variáveis 

que influem, direta e indiretamente, no equilíbrio humano (como os fatores 

mecânicos, antropométricos e fatores neuromusculares) dão base ao controle da 

postura estática. O controle postural refere-se à habilidade de um indivíduo em 

manter a estabilidade do corpo e de segmentos corporais em respostas a forças que 

ameacem perturbar o equilíbrio estrutural (NORKIN, 2001; BEKEDORF, 2006).  Para 

a manutenção desse equilíbrio é necessário a obtenção de um tônus postural de 

base que, por sua vez, é considerado uma organização segmentar ascendente. Este 

tônus se instala de forma progressiva em cadeia de ativação, de acordo com as 

necessidades do equilíbrio “estático”, onde cada segmento equilibra-se sobre o 

segmento inferior, projetando o centro de massa do segmento sobre a base de 

suporte do segmento abaixo (BIENFAIT, 1995; GAGEY, 2000). 
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Uma postura correta é indispensável para um bom equilíbrio, mas uma postura 

incorreta não implica obrigatoriamente num distúrbio do equilíbrio (CAMPELO, 

2006). O equilíbrio é certamente um conceito muito complexo e dinâmico. A postura 

é um momento “estático” com limite de oscilações muito restrito. Já o equilíbrio é o 

momento dinâmico que pode ser mantido ainda com o maior ou menor número de 

oscilações (CAMPELO, 2006). 

 

As mudanças observadas na distribuição de cargas do membro inferior mostram a 

relação existente entre o equilíbrio e as posições posturais. A manutenção do 

equilíbrio corporal postural se modifica numa velocidade de milésimos de segundo 

(BEKEDORF, 2006). O equilíbrio ortostático intacto consiste na manutenção do 

centro de massa do corpo sobre a base de sustentação no solo. Durante a postura 

vertical estática, os limites de estabilidade compreendem a área delimitada pelas 

bordas externas do pé, em contato com o chão (HUXHAM et al., 2001). O pé e o 

tornozelo são os principais contribuintes proprioceptivos para ajustes segmentares 

na postura ortostática, devido ao seu funcionamento como ponto fixo na superfície 

de contato com o solo (ALBURQUERQUE-SENDÍN et al., 2009). Na teoria, 

conhecida como “teoria do pêndulo invertido”, as estratégias motoras de pequenos 

ajustes nas tensões musculares dos músculos dos membros inferiores, permitem 

manter o centro operacional de gravidade (COG) projetado dentro da base de 

suporte por meio de uma série de oscilações anteroposteriores e mediolaterais. 

Quanto mais distante o COG estiver dos limites do suporte corporal, melhor o 

controle postural do equilíbrio. A ação inadequada da musculatura das pernas 

somada aos distúrbios sensoriais do sistema nervoso central pode levar à 

instabilidade postural (KOHN et al., 2014). 

 

Disfunções das articulações como rigidez, hipermobilidade, presença de fraqueza e 

encurtamento muscular desencadeiam as posturas anormais, as quais podem gerar 

traumas nas articulações ao longo do tempo (DAVIES, 1997). Considerando que 

algumas assimetrias encontradas durante a análise da postura são comuns, o 

examinador deve ser capaz de diferenciar desvios normais daqueles causados por 

patologias (MAGEE, 2005). As mudanças no alinhamento postural são geralmente 

características presente no paciente neurológico e geram mudanças na disposição 
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de um segmento do corpo em relação ao outro, ou no alinhamento do centro da 

massa em relação à base de sustentação (HUXHAM et al., 2001). 

 

A compreensão da neuromecânica é importante para o estabelecimento de uma 

avaliação segura, um diagnóstico completo e consequente escolha da técnica mais 

adequada para o tratamento clínico (UMPHRED et al., 2004). Frente a essa 

afirmação, o estudo da postura favorece a identificação de desvios posturais por 

meio de uma avaliação quantitativa computadorizada bidimensional da postura 

ortostática.  

  

3.2. Biomecânica da Postura 

 

A biomecânica se constitui na aplicação dos conceitos da mecânica da física na 

análise de movimentos e de respostas biológicas às cargas mecânicas. A mecânica 

se divide em duas áreas: a estática e a dinâmica. A estática engloba situações em 

que todas as forças que atuam sobre um corpo são proporcionais para manutenção 

do equilíbrio. A dinâmica estuda fatores associados aos sistemas em movimento, e 

pode ser dividida em cinética e cinemática (HAMILTON et al., 2013). 

 

A cinética é o ramo da mecânica que considera as forças que geram ou modificam o 

movimento. A cinemática é o termo utilizado para descrever o movimento humano, 

sem preocupação em entender as forças externas e internas que causam o 

movimento, gerando grande volume de dados numéricos e cálculos, resultando em 

gráficos (WINTER, 2009). Nas análises cinemáticas são incluídas medidas espaço-

temporais, variações angulares e trajetórias (NEUMANN, 2011). O estudo da postura 

humana inclui a análise cinética e cinemática de todos os segmentos corporais na 

cadeia vertical formada pelas diversas articulações e segmentos corporais. 

 

Para haver padronização de todas as variáveis cinemáticas é preciso estabelecer 

um sistema de referência. Na literatura anatômica são utilizados termos como flexão, 

extensão, inclinação lateral, rotações, anterior ou posterior, para especificar as 

alterações na postura humana. Na postura correta, a linha de gravidade deve passar 

0.6 cm anterior ao meato acústico externo e ao trocânter maior do fêmur; 0.9 cm 
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anterior ao epicôndilo femoral e 1.0 cm anteriormente ao maléolo lateral (SANTOS; 

FIGUERÔA, 2004). Já o centro de gravidade está localizado anteriormente ao nível 

da segunda vértebra sacral e se projeta entre os pés imediatamente à frente dos 

maléolos mediais (VIANNA et al., 2006). 

 

3.3. Avaliação Postural Computadorizada 

 

A avaliação da postura corporal na posição ortostática tem sido amplamente 

utilizada há várias décadas, tanto na prática clínica quanto na pesquisa, como um 

instrumento diagnóstico, de planejamento e acompanhamento do tratamento 

fisioterapêutico (IUNES et al., 2005; SOUZA et al., 2011).  Os seus objetivos 

consistem em visualizar e determinar possíveis desalinhamentos e atitudes 

incorretas, alterações consideradas como um problema sério de saúde pública 

(SANTOS; FANTINATI, 2011). A avaliação da postura estática pode ser realizada 

pelo método observacional visual convencional ou por ferramentas de 

posturogrametria computadorizada que envolvem a avaliação fotogramétrica 

(mensurações aplicadas em fotografias) e videogramétrica (aplicadas em vídeos) 

(FERREIRA et al., 2010). 

 

Tanto a posturogrametria estática como a dinâmica podem ser realizadas de modo 

bidimensional ou tridimensional. Nestas avaliações são observados os planos 

anatômicos (frontal, lateral e transverso) simultaneamente. Convencionou-se na 

literatura científica que no sistema de referência espacial absoluto a análise 

bidimensional é realizada em dois eixos (cartesianas), X e Y, enquanto que a 

avaliação tridimensional é feita em três eixos X, Y e Z (WINTER, 2009). O manejo 

dos dados na análise bidimensional é mais fácil e por isso, mesmo nas avaliações 

tridimensionais, é realizada uma decomposição dos diferentes planos no momento 

das análises. 

 

A necessidade e o desejo de quantificar as variáveis relacionadas à avaliação 

postural é antigo, e atualmente o desenvolvimento tecnológico tem possibilitado o 

uso de ferramentas relativamente simples e que oferecem boa resposta (FERREIRA 

et al., 2010). Estudos relatam diversos métodos de análise biomecânica da postura 
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em posição estática, entre estes, a fotogrametria e a videogrametria digital. 

Pesquisas as definem como técnicas relativamente simples, fáceis e objetivas. Seu 

baixo custo, alta precisão e reprodutibilidade dos resultados, além da possibilidade 

de arquivamento e acesso aos registros, são vantagens que justificam sua ampla 

utilização. No entanto, a repetibilidade da técnica para avaliação temporal na 

fotogrametria, deve ser assegurada por uma série de parâmetros metodológicos e 

exigem treinamento e experiência do examinador que limitam a aplicação confiável 

na clínica ambulatorial (SOUZA et al., 2011; SACCO et al., 2007). 

 

A análise postural computadorizada aplicada à fotografia é um procedimento 

validado e fundamental para o diagnóstico e acompanhamento fisioterapêutico das 

disfunções articulares, do alinhamento dos segmentos corporais do individuo, 

permitindo a medida de ângulos e distâncias dos segmentos corporais tomando 

como referência pontos anatômicos pré-determinados 

(http://sapo.incubadora.fapesp.br/portal). Porém, existe uma limitação na 

padronização dessas referências anatômicas e do significado das medidas 

angulares utilizadas nos estudos, são fatores que dificultam a comparação entre 

estudos e a própria validação dos resultados encontrados (ROSÁRIO, 2014). 

 

Os sistemas de avaliação cinética e cinemática da postura e movimento humano têm 

avançado de forma exponencial nas últimas décadas, com softwares e hardwares 

que podem avaliar segmentos específicos ou todo o corpo durante as mais diversas 

atividades (FERREIRA et al., 2010). Existem diversos softwares no mercado 

utilizados para avaliação bi-dimensional estática da postura, entre eles estão: 

SAPO® (Software para Avaliação Postural), Da Vinci, Fisiologic, Posture it, entre 

outros.  

 

A capacidade preditiva, a precisão diagnóstica e a confiabilidade da avaliação 

postural computadorizada vêm sendo frequentemente comprovada nos estudos que 

utilizaram principalmente o software SAPO® (SOUZA et al., 2011; FERREIRA et al., 

2011; SACCO et al., 2007; FERREIRA et al., 2010). Por se tratar de uma ferramenta 

confiável, gratuita e desenvolvida no Brasil, seu emprego vem sendo difundido com 

ampla utilização como método de avaliação comparável com outros softwares, assim 

http://sapo.incubadora.fapesp.br/portal
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como com medidas radiográficas que expõem os avaliados aos riscos da radiação 

(SACCO et al., 2007; GUARIGLIA et al., 2011; SAAD, 2008).  

 

Dentre os métodos mais comuns para avaliar a postura em revisões da literatura são 

plataforma de força para o equilíbrio (MISSAOUI et al., 2008) e o uso de um 

goniômetro, um inclinômetro, medidas antropométricas, e fotografia da postura. Em 

relação ao uso das fotografias digitais, a medida do ângulo do corpo ou à distância 

através da fotografia é a técnica mais promissora para avaliar globalmente a postura 

do indivíduo tanto no plano sagital, quanto no plano frontal, por ser um método de 

fácil acessibilidade, baixo custo e rápido manuseio (FORTIN et al., 2011). Vale 

ressaltar que o presente estudo realizou uma análise uniplanar (plano sagital), 

bidimensional, detectado com os maiores desvios posturais nesta população com 

instabilidade postural (MACÊDO et al., 2013). 

 

3.3.1. Instrumentos de Avaliação Postural Computadorizada 

 

Em investigação prévia, com objetivo de avaliar a acurácia do diagnóstico postural 

através da fotogrametria computadorizada através de uma revisão de literatura, 

identificou-se 17 artigos relacionados com a confiabilidade da avaliação postural 

computadorizada, sendo treze estudos de acurácia diagnóstica e/ou validação, uma 

revisão de literatura, um artigo informativo e dois artigos que utilizaram a 

radiofotogrametria como método diagnóstico. Ao verificar os critérios de exclusão, 

permaneceram na análise da confiabilidade somente treze estudos (Tabela 1) 

(PATRÍCIO et al., 2015).  

 

Tabela 1. Estratégia PICO para análise dos estudos selecionados.  

Autores 

(ano) 

Paciente/População 

Problema 

Investigado 

Intervenção/ 

Protocolo 

Avaliação 

Comparação/ 

Controle 

Resultados 

Dunk et 

al. (2004) 

14 adultos *Mensuração dos 

ângulos da coluna 

vertebral. 

*Software Gober® 

Sexo feminino e 

masculino 

*Pobre repetibilidade nas 3 

posturas. 

*Cifose torácica (ICC 

masculino= 0,665, ICC 

feminino=0,691). 
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Tabela 1. Estratégia PICO para análise dos estudos selecionados. (Continuação) 

Iunes et 

al. (2005) 

21 estudantes 

universitários 

Software  

ALCimagem2000® 

 

Comparação 

com o mesmo 

indivíduo em 

duas ocasiões 

*Cifose torácica (ICC=0,603, 

p<0,0001) e lordose lombar 

(ICC=0,667, p<0,0001), 

Inclinação do pé direito 

(ICC=0,586, p<0,0001) e pé 

esquerdo (ICC= 0,594, 

p<0,0001)  

*Confiabilidade intra- 

examinadores: plano sagital 

(ICC=0,031, p=0,4046) 

(ICC=0,385, p=0,0009); 

plano frontal  (ICC=0,636, 

p<0,0001). 

Sacco et 

al. (2007) 

26 voluntários Softwares: Corel 

Draw® e o SAPO®, 

em relação à 

goniometria. 

Comparação 

entre os 

softwares e 

goniometria. 

Os ângulos TT (p=0,9991), 

do retropé (p=0,2159) e 

joelho (p=0,4027); o ângulo 

Q foi significativamente 

diferente entre a goniometria 

e os dois softwares 

(p=0,0067). 

. 

Comerlat

o (2007) 

24 indivíduos *Validade do 

Software APPID® 

*Aquisição da 

radiografia e 

fotografia 

Comparação 

entre 

radiografia e 

fotografia. 

*Não houve diferença 

significativa entre os pontos 

de marcação quanto ao 

posicionamento espacial dos 

marcadores (X2=13,118; 

p=0,157); nem quanto à 

distância dos marcadores 

em relação ao nível espinhal 

(X2=9,366; p=0,404). 

*Validação do APPID: não 

houve diferença significativa 

entre os métodos de 

avaliação (z=-0,891; 

p=0,373). 

Braz, 

Góes, 

Carvalho

, (2008) 

Um painel de madeira 

foi colocado em uma 

parede do laboratório, 

entre dois fios de 

prumo, os quais 

continham quatro 

marcações com bolas 

de isopor. 

*Confiabilidade 

inter e intra-

avaliador e a 

validade de 15 

medidas angulares 

através do SAPO®. 

 

3 avaliadores 

(A, B e C) 

experientes ao 

uso do SAPO®. 

 

*Confiabilidade intra-

avaliador A (p=0,09), B 

(p=0,77) e C (p=0,31) 

*Confiabilidade inter- 

avaliador de A–B (p=0,60), 

A–C (p= 0,64) e B–C 

(p=0,83)  

*ICC=0,99 para todas as 

análises. 
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Tabela 1. Estratégia PICO para análise dos estudos selecionados. (Continuação) 

Saad 

(2008) 

40 indivíduos *Confiabilidade e 

validade da medida 

dos ângulos da 

coluna vertebral. 

*Software Corel 

Draw® 

*Comparação 

com radiografia 

Altos coeficientes de 

correlação intra-observador 

(r=0,936; 0,975; 0,945) 

Ferreira 

et al. 

(2010) 

88 imagens de 22 

indivíduos 

Software SAPO® 

 

Confiabilidade 

inter e intra-

avaliadores 

*Confiabilidade inter-

avaliadores foi excelente por 

41% das variáveis e muito 

bom para 35%. 10% das 

variáveis teve confiabilidade 

aceitável, e 14% foram 

definidos como não-

aceitável.  

*Confiabilidade intra-

avaliador, 44,8% 

considerados excelentes. 

Ferreira 

et al. 

(2011) 

Adultos jovens *Software SAPO® 

*Plataforma de 

força 

122 indíviduos 

 

*Inclinação da cabeça para 

direita = 67% 

*Inclinação do ombro e da 

pelve à direita = 67,8% e 

42,6% 

*Alinhamento MMII = 178º  

*Inclinação do tronco à 

direita = 66,1% 

*Não foi constatada 

correlação entre controle e o 

alinhamento postural. 

Souza et 

al. (2011) 

24 voluntários Software SAPO® 

 

Três 

avaliadores 

 (A, B e C). 

*Confiabilidade inter-

examinadores: 

2 não aceitáveis (A13: 

ICC=0,623 e A14: 

ICC=0,568), 1 como 

aceitável (A19: ICC=0,743), 

1 como muito bom (A20: 

ICC=0,860) e 16 como 

excelentes (ICC ≥ 0,90).  

*Repetibilidade: 

significativamente diferentes 

(A11:p=0,015; A12:p=0,026); 

(A2:p=0,019; A12:p=0,015)  

C (A16;p=0,011). 

Guariglia 

et al. 

(2011) 

26 voluntários *AutoCAD, SAPO® 

e Corel Draw® 

 

Confiabilidade 

intra-avaliador e 

inter-avaliador 

*Alta confiabilidade (ICC 
entre 0,99 e 1,00; d<0,4) e 
(Bland e Altman entre -0,23 
e 0,38) 
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Tabela 1. Estratégia PICO para análise dos estudos selecionados. (Continuação) 

Clark et 

al. 

(2012) 

20 voluntários Validade dos 

marcos anatômicos 

usando o Microsoft 

Kinect®. 

 

Não se aplica. Confiabilidade inter-

examinador comparável 

(diferença ICC = 0,06 a 0,05; 

gama, 0,00-0,16); r> 0,90 

para a maioria das medições 

(r = 0,96 0,04; gama, 0,84-

0,99). 

Galna et 

al. 

(2014) 

9 pessoas com 

Doença de Parkinson 

Microsoft Kinect® e 

Vicon® 

Grupo com 

Parkinson (n=9) 

e Grupo 

controle (n=10) 

Considerou-se os valores de 

baixo viés, 95% dos limites 

de acordo <10% da média 

do grupo, ICC> 0,9 e r> 0,9. 

*o KinectTM é excelente para 

os movimentos brutos, como 

sentar e levantar (ICC = 

0,989), e muito pobre para 

movimentos finos, tais como 

fechar a mão (ICC = 0,012).  

*os resultados do KinectTM 

obteve forte relação com os 

obtidos com o sistema 

Vicon® (r> 0,8) para a 

maioria dos movimentos. 

Carneiro 

et al. 

(2014) 

25 mulheres *Corel Draw X3® 

 

Dois 

examinadores: 

EA e EB.  

 

ICC=1,0 intraexaminador 

(A1 e A2). 

*Correlação interavaliadores 

A1 e B1 (ICC=0,24 e 0,26) e 

entre A2 e B1 (ICC=0,23; 

0,27 e 0,00). 

*ICC = Correlação intra-classe. 

 

Observou-se que os softwares utilizados foram o GOBER®, o ALCimagem®, o 

SAPO®, o APPID®, o Corel Draw®, o AutoCAD® e o KINECT®. Destes, o que foi mais 

explorado quanto à confiabilidade foi o SAPO® que foi empregado em seis estudos. 

O uso de fotografias estáticas predominou nas análises. Dois estudos (SACCO et 

al., 2007 e SAAD, 2008) compararam a fotogrametria à radiografia e demonstraram 

alta concordância entre os métodos.  

 

O uso de radiografias e fotografias estáticas tem predominado nas análises posturais 

(FERREIRA et al., 2011; SAAD, 2008), entretanto, devido à postura corporal ser uma 

condição dinâmica que envolve muitas oscilações sobre a base de suporte, a 

obtenção dos dados em um único momento pode não representar a média das 
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oscilações (HUXMAM et al., 2001). Ao examinar a confiabilidade da fotogrametria 

em determinar uma medida estável da postura, verificou-se que as fotografias 

apenas fornecem dados instantâneos sem identificar as compensações angulares 

pelas oscilações do centro de massa.  

 

3.4. HTLV-1 

O vírus linfotrópico humano de células T humanas (HTLV) é um retrovírus da família 

retroviridae que afeta os linfócitos T do sangue humano e pode provocar alterações 

neurológicas (GALVÃO-CASTRO et al., 1997; PROIETTI et al., 2005).  A infecção 

pelo HTLV-1 é endêmica em várias regiões do mundo, estimando cerca de 10 a 20 

milhões de indivíduos soropositivos (POIESZ et al., 1980; DE THÉ e BOMFORD, 

1993).  

No Brasil, esse vírus apresenta alta prevalência, com mais de 2 milhões de 

infectados, em especial na cidade de Salvador-Bahia (CARNEIRO-PROIETTI et al., 

2002). A infecção pelo HTLV-1/2 na Bahia, principalmente em Salvador e Jacobina, 

apresentaram uma prevalência da população em geral de 1,7% (DOURADO et al., 

2003). A prevalência aumenta com a idade, acima dos 50 anos atinge 9% das 

mulheres e 7% entre homens, numa proporção de 2,5:1 à 3:1 entre os sexos. 

Apenas 5% dos pacientes portadores do HTLV-1 irão desenvolver a paraparesia 

espástica tropical (HAM/TSP) comumente em torno da quarta década de vida, 

representando, no Brasil, a principal mielopatia progressiva por causa não tumoral 

(DOURADO et al., 2003; MOTA et al., 2006; MOXOTÓ et al., 2007). As taxas de 

soroprevalência nas áreas endêmicas estão correlacionadas ao sexo e a idade dos 

indivíduos, aumentando com a idade e com maior frequência em mulheres após a 

quarta década de vida (KITAGAWA, 1987; MURPHY, 1991; MUELLER, 1996). 

 

A transmissão do HTLV-1 pode acontecer por via horizontal (contato sexual, mais 

frequente do homem para a mulher; transfusão de sangue contaminado e 

hemoderivados; e compartilhamento de agulhas ou seringas contaminadas) ou 

vertical, especialmente por amamentação e em menor grau por transplante de 

órgãos (MANNS, 1999). Fatores socioeconômicos e ambientais associados com a 
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pobreza podem influenciar na transmissão do vírus, mesmo em áreas não 

endêmicas (MALONEY, 1991). 

 

O diagnóstico laboratorial sorológico para HTLV-1 compõe-se de duas etapas: 

triagem e confirmação. Primeiramente realiza-se a triagem por testes sorológicos 

que possibilita a detecção de anticorpos específicos contra o vírus através do Teste 

ELISA ou aglutinação. Para confirmação e distinção entre o HTLV-1 e HTLV-2 

utiliza-se o Western Blot. Contudo, a confirmação e a discriminação nem sempre é 

possível pelo Western Blot. Nesses casos, são sugeridos os testes moleculares, que 

detectam a presença de ácidos nucléicos ou ribonucléicos do vírus, através da 

técnica de Reação em Cadeia de Polimerase (PCR) (CARNEIRO-PROIETTI et al., 

2002; RIBAS et al., 2002). 

O HTLV do tipo 1 (HTLV-1) está associado à mielopatia ou paraparesia espástica 

tropical (HAM/TSP) e caracteriza-se como uma condição inflamatória crônica do 

sistema nervoso central, desmielinizante, lenta e progressiva (SOUZA et al., 2006).  

Cerca de 3% a 5% dos portadores do vírus HTLV-1 desenvolvem a paraparesia 

espástica tropical. Histologicamente, caracteriza-se por um processo inflamatório 

crônico e progressivo com marcadores de exudato parenquimatoso de linfócitos e 

monócitos na substância branca da medula espinhal em nível torácico baixo, 

resultando à longo prazo, no processo degenerativo da substância branca 

(desmielinização crônica), acompanhada de marcadores glio-mesenquimais 

(FRANZOI, ARAUJO, 2007; MACÊDO et al., 2013).  Essa afecção neurológica 

provoca comprometimentos motores, sensitivos, disfunção autônomica, de forma 

insidiosa e progressiva (DINIZ et al., 2009).  

O quadro neurológico desencadeado pela HAM/TSP gera um quadro clínico de 

diminuição da força dos músculos da cintura pélvica e dos membros inferiores. Além 

de hipertonia, encurtamento muscular e hipomobilidade articular, promovendo 

anormalidades posturais, inadequação dos movimentos durante as transferências e 

marcha, e consequentemente, distúrbios do equilíbrio, o que impacta diretamente na 

realização das atividades de vida diária (COUTINHO et al., 2011) e pode interferir na 

qualidade de vida (MACÊDO et al., 2013). 
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Dentre as características de comprometimento da função motora nesses indivíduos 

observa-se sinais positivos de hiperreflexia e espasticidade, déficit de força muscular 

e coordenação motora (FRANZOI E ARAÚJO, 2007; CARR, 2008; UMPHRED et al., 

2004). Os membros inferiores são afetados com maior intensidade, ocorrendo uma 

progressiva restrição da deambulação comunitária, resultando, no estágio final, na 

dependência de cadeira-de-rodas. No que diz respeito aos distúrbios de 

sensibilidade, estes nem sempre acompanham o quadro motor, mas podem se 

manifestar como disestesias, parestesias, redução da sensibilidade tátil, nociceptiva, 

propriceptiva e vibratória, principalmente em membros inferiores. As disfunções 

autonômicas podem preceder, tornando-se concomitantes ou manifestam-se 

tardiamente na evolução da doença. Sintomas compatíveis com bexiga neurogênica, 

bem como constipação intestinal e disfunção erétil podem estar presentes (RIBAS et 

al., 2002; FRANZOI E ARAÚJO, 2007; OLIVEIRA et al., 2007). 

 

Diversas doenças estão associadas ao HTLV-1, e, embora na maioria dos casos, os 

portadores permaneçam aparentemente assintomáticos (MALONEY et al., 1998), a 

queixa de dor crônica é frequente nos indivíduos infectados (MENDES et al., 2013). 

Foi observado na maioria dos sujeitos que a dor se localizava na coluna lombar e 

membros inferiores e se apresentava entre moderada a elevada intensidade.  

 

3.4.1. Alterações Funcionais na HAM/TSP 

 

Como relatado anteriormente a HAM/TSP afeta principalmente a medula torácica, 

mas pode afetar o cerebelo, o trato vestíbulo-espinhal e o tronco cerebral que 

influenciam no controle de tônus muscular (CERVILLA, 2006). O comprometimento 

dinâmico do equilíbrio, fraqueza, distúrbios na marcha e dor lombar são frequentes, 

e está associada à instabilidade postural, sobretudo devido ao padrão espástico em 

membros inferiores e às lesões sensoriais, o que afeta a funcionalidade estática e 

dinâmica (RIBAS et al., 2002; CARNEIRO-PROIETTI, 2006; FRANZOI E ARAÚJO, 

2007; MACÊDO et al., 2013). Essas características têm como consequência o 

impacto negativo sobre a qualidade de vida (MACÊDO, 2002; NETTO E BRITES, 

2011). 
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Alteração no padrão de marcha é uma das características mais evidentes nos 

pacientes com HAM/TSP e isso tem uma forte atribuição ao déficit de força muscular 

apresentados nestes pacientes (LANNES et al., 2006). Presença de contratura 

muscular, dor lombar, hipertonia também estavam associados com redução do nível 

funcional da marcha de acordo com a classificação de deambuladores comunitários 

e deambuladores domiciliares ou em cadeira de rodas. Destaca-se maior 

prevalência de dor no grupo de pessoas com deambulação domiciliar (COUTINHO 

et al., 2011; FRANZOI E ARAÚJO, 2007). 

Pacientes infectados pelo HTLV-1 com diagnóstico de HAM/TSP, decorrente ao 

quadro progressivo e debilitante, apresentam alterações funcionais importantes na 

deambulação, dificuldades para atividades de vida diárias (AVDs) relacionadas à 

mobilidade/locomoção, à capacidade de deitar-se e levantar-se, a se deslocar de um 

local para outro, de pegar objetos no chão (COUTINHO et al., 2011). Também tem 

sido evidenciado que a locomoção (caminhar e subir ou descer escadas) e o 

controle da bexiga são as condições funcionais mais afetadas, e estão associados 

com morbidade significativa (FRANZOI E ARAÚJO, 2007). 

Pesquisadores buscaram caracterizar o perfil postural dos portadores de HAM/TSP e 

apresentar o impacto destas na sua qualidade de vida. Foi observada uma postura 

típica nos indivíduos da amostra; traduzida pela posição de tronco anteriorizado ou 

posteriorizado, corpo anteriorizado, joelho em flexo e redução do ângulo do 

tornozelo. Nesse mesmo estudo, à proporção que se torna mais grave a 

repercussão da HAM/TSP, em termos de desalinhamento postural, maior o dano na 

qualidade de vida do indivíduo (MACÊDO et al., 2013). 

Em se tratando de uma doença neurológica, podem ser considerados vários fatores 

causais dos desvios posturais encontrados. Dentre eles estão espasticidade, 

fraqueza muscular, alteração na mobilidade articular e da propriocepção, dor e 

encurtamento muscular (MACÊDO et al., 2002; FRANZOI e ARAÚJO, 2007; 

COUTINHO, 2008). A espasticidade é considerada uma consequência do dano 

cerebral ou da medula espinhal, que promovem diversos sinais: fraqueza muscular, 

alteração do comportamento motor fásico (RINEHART, 1983), hiperatividade do 
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reflexo de estiramento, postura anormal, co-contração inadequada e incapacidade 

de fragmentar padrões para desempenhar movimento isolado de uma articulação, 

sinal de Babinski e limitação da marcha (EDWARS, 1999; RINEHART, 1983; 

LANNES et al., 2006). Os ajustes posturais podem estar comprometidos, visto que, 

nessa situação, há atividade excessiva e estereotipada impedindo as adaptações 

posturais tônicas. A contração pode tornar-se estática e constante pela 

predominância dos músculos hipertônicos, dificultando a interação entres os grupos 

musculares opostos e complementares e resultando numa fixação estática em vez 

de estabilidade dinâmica (UMPHRED et al., 2004). 

 

Em ortostase, a interação dos grupos musculares da cintura pélvica, tronco e 

membros inferiores são de uma natureza dinâmica com ajustes constantes, que 

ocorrem para possibilitar a mobilidade dentro da base de suporte (UMPHRED et al., 

2004). Sendo assim, considerando que a HAM/TSP afeta, predominantemente, 

tronco inferior, pelve e membros inferiores, o mecanismo de estabilidade postural 

automática deve estar alterado na doença estudada. Por conseguinte, o equilíbrio 

estático provavelmente esteja comprometido e a inclinação anterior ou posterior de 

tronco e flexão dos joelhos sejam meios para contrabalançar a sensação de risco de 

queda que os pacientes possam apresentar (BARTONEK et al., 2005). 

 

Outra causa da postura anormal secundária a HAM/TSP pode ter sido a 

incapacidade do indivíduo em manter-se contra gravidade devido à fraqueza 

muscular por parte da musculatura antigravitacional (BANKOFF et al., 2006). Em 

ortostase, na região lombar, pélvica e do quadril é necessário atividade intermitente 

do glúteo médio, do tensor da fáscia lata e dos músculos posteriores da coxa para 

controlar as oscilações da postura. Todos os demais músculos ficam em repouso na 

posição ortostática ideal. Os indivíduos com HAM/TSP possuem mobilidade articular 

diminuída, o que pode estar associado à fraqueza dos músculos abdominais e 

glúteos gerando a flexão de quadril e instabilidade pélvica. A falta de sustentação da 

posição neutra da pelve pode desencadear os desalinhamentos dos membros 

inferiores e assim os joelhos podem se fletir para contrabalançar o deslocamento 

anterior do centro de massa. Essa mudança do centro de massa, por sua vez, pode 
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levar à anteriorização do tronco e corpo como um todo. Como conseqüência do flexo 

exagerado do joelho, pode haver a redução do ângulo do tornozelo (LEE, 2001). 

 

Considerando a instabilidade postural dos indivíduos portadores de uma paraparesia 

decorrente a uma disfunção neurológica que afeta principalmente a medula espinhal, 

as mensurações selecionadas por Macêdo et al.(2013), foram focadas nos desvios 

posturais em membros inferiores, não descartando a possibilidade da interferência 

desses desvios nos outros segmentos corpóreos. Em referência aos desvios 

posturais detectados nesta população de estudo (MACÊDO et al., 2013), 

observamos significância nas variáveis analisadas no perfil postural. Esses ângulos 

são descritos da seguinte forma: 1) alinhamento vertical do corpo, ângulo formado 

entre acrômio-maléolo lateral e a vertical o qual verifica a possível tendência a 

deslocamento anterior ou posterior; 2) alinhamento vertical do tronco, ângulo 

formado entre o acrômio-trocânter maior do fêmur e a vertical o qual verifica a 

possível tendência a deslocamento anterior ou posterior; 3) ângulo do joelho, ângulo 

formado pelo trocânter maior do fêmur, linha articular do joelho e maléolo lateral 

(ângulo posterior), e que verifica a possível tendência em flexão ou extensão; 4) 

ângulo do tornozelo ou ângulo tíbio-társico, ângulo formado pela linha articular do 

joelho-maléolo lateral e a horizontal (FERREIRA et al., 2010). 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1. Desenho de Estudo 

 

Trata-se de um estudo de acurácia diagnóstica que verificou a aplicabilidade do uso 

do CvMob na avaliação postural em indivíduos com HAM/TSP oriundos do Centro de 

HTLV da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública.  

4.2. Critérios de Inclusão 

Foram indivíduos voluntários, de ambos os sexos, com faixa etária entre 20 a 59 

anos. Os voluntários foram inseridos no estudo desde que assinassem o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE), apresentassem diagnóstico de HTLV-1 

através do teste ELISA (Cambridge Biotech Corp., Worcester, MA) e confirmado pelo 

teste Western Blot (HTLV blot 2.4, Genelab, Singapore) e condição de se manter em 

ortostase sem auxílio. O diagnóstico definitivo da HAM/TSP seguiu os critérios 

diagnósticos propostos pela OMS em 1988, revisado em 1989 (DE CATRO-COSTA 

et al., 2006). 

I. Critérios Clínicos 

O quadro clínico clássico não é sempre visto no início da manifestação da 

paraparesia espástica crônica. Um único sintoma ou sinal físico pode ser a única 

evidência de início da HAM/TSP.  

I.a. Incidência de sexo e idade 

Na maioria das vezes esporádica, acometendo, principalmente adultos, mas às 

vezes familiar; ocasionalmente ocorre na infância e predominante nas mulheres.  

I.b. Início  

Geralmente insidioso, mas pode ser súbito. 

I.c. Principais manifestações neurológicas: 

 Paraparesia espástica crônica que geralmente progride lentamente, por 
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vezes, permanece estática após a progressão inicial. 

 Fraqueza em membros inferiores, mais acentuada proximalmente.  

 Distúrbio vesical é frequentemente uma característica precoce. Constipação 

geralmente ocorre mais tarde; impotência ou redução da libido é comum. 

 Sintomas sensoriais tais como formigamento, prurido, sensação de queimor, 

etc. são mais proeminentes do que sinais físicos objetivos. 

 Dor lombar com irradiação para membros inferiores é comum.  

 Sensação vibratória está frequentemente comprometida; propriocepção é 

afetada com menor frequência. 

 Hiperreflexia de membros inferiores, muitas vezes com clônus e sinal de 

Babinski. 

 Hiperreflexia de membros superiores; sinais de Hoffman e Tromner positivos, 

fraqueza pode estar ausente. 

 Exagero do reflexo de abertura da mandíbula em alguns pacientes. 

 

I.d. Manifestações neurológicas menos frequentes: 

Sinais cerebelares, atrofias ópticas, surdez, nistagmos, déficits em outros nervos 

cranianos, tremor na mão, redução ou ausência do reflexo aquileu. Convulsões, 

alterações cognitivas, demência ou alteração da consciência são raros.  

I.e. Outras manifestações neurológicas que podem estar associadas PET/MAH  

Atrofia muscular, fasciculações (raras), polimiosites, neuropatia periférica, 

poliradiculopatia, neuropatia craniana, meningites, encefalopatia. 

I.f. Manifestações sistêmicas não neurológicas que podem estar associada a 

PET/MAH Alveolite pulmonar, uveíte, Síndrome de Sjögren, artropatia,vasculite, 

ictiose, crioglobulinemia, gamopatia monoclonal, linfoma/leucemia de células T do 

adulto. 

II. Diagnóstico laboratorial  

II.a. Presença de antígeno ou anticorpos anti-HTLV no sangue e no fluido 

cérebroespinhal (FCE). 
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II.b. FCE pode apresentar pleocitose linfocitária leve.  

II.c. Linfócitos lobulados podem estar presentes no sangue e/ou FCE.  

II.d. Aumento leve ou moderado de proteína pode estar presente no FCE.  

II.e. Isolamento viral/quando possível no sangue e/ou FCE.   

4.3. Critérios de Exclusão 

Pacientes acometidos por outros distúrbios como doenças reumáticas, ortopédicas, 

outras afecções neurológicas e os que apresentaram dificuldades para compreensão 

dos procedimentos foram excluídos.  

4.4. Amostra 

De acordo com o cálculo amostral realizado através da calculadora on-line do 

Laboratório de Epidemiologia e Estatística da Universidade de São Paulo (LEE), 

utilizando como parâmetros desvio padrão de 7.0, a diferença a ser detectada de 5.0 

graus para redução do ângulo do tornozelo, baseado em estudo prévio, na avaliação 

do ângulo do tornozelo estabelecido por MACÊDO et al. (2013), e adotando alfa de 

0,05 e poder do estudo de 80%, estimou-se uma amostra de 48 pacientes 

(www.lee.dante.com.br). 

4.5. Procedimentos e Instrumentos 

A aquisição dos dados ocorreu através da aplicação de um questionário, no que diz 

respeito à idade, gênero, tempo de doença, dados relevantes para o 

desenvolvimento do estudo, além de ser verificado o índice de massa corpórea 

(IMC), registrados através do peso e a altura, medidos pela balança digital Welmy®. 

Para análise cinética e cinemática foram empregados o Software para análise do 

movimento CvMob versão 3.5 (UFBA, Brasil) (http://www.cvmob.ufba.br) e o 

Software de Avaliação Postural SAPO® versão 0.67 (USP, Brasil) 

(https://code.google.com/p/sapo-desktop/).  O SAPO® foi considerado o padrão-ouro 

devido à sua ampla utilização na literatura. 

http://www.lee.dante.com.br/
http://www.cvmob.ufba.br/
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Os participantes da pesquisa foram submetidos à análise postural computadorizada 

através dos Softwares citados acima, permitindo a medida de ângulos tomando 

como referência os pontos anatômicos da vista lateral pré-determinados. Esses 

pontos de marcação foram identificados por examinador treinado através da 

palpação. Para destacá-los foram afixadas semi-esferas de isopor (25mm) com 

tecido de couro (forma quadrática), para realce dos pontos para posterior 

visualização no programa. A calibração foi realizada através da reta vertical e 

horizontal de 20 centímetros nivelada em um papel milimetrado fixada na parede 

imediatamente atrás do indivíduo posicionado (FERREIRA, 2010).  Como parâmetro 

para a escolha dos pontos anatômicos, utilizou-se o protocolo SAPO® 

(http://sapo.incubadora.fapesp.br/portal) (Figura 1). 

                                     

Figura 1. Protocolo de pontos anatômicos da vista lateral direita (SAPO®). 

Considerando que a amostra do estudo foi constituída de indivíduos portadores de 

uma paraparesia, a análise da postura teve enfoque nos possíveis desvios posturais 

em membros inferiores, não descartando a possibilidade da interferência desses 

desvios nos outros segmentos corpóreos. Sendo assim, as medidas selecionadas 

para o estudo (Figura 2) e seus possíveis desvios relacionados foram: 1) ângulo 

formado entre o acrômio-trocânter maior do fêmur e a vertical o qual verifica o 

alinhamento vertical do tronco e possível tendência a deslocamento anterior ou 

http://sapo.incubadora.fapesp.br/portal
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posterior; 2) ângulo formado entre acrômio-maléolo lateral e a vertical o qual verifica 

o alinhamento vertical do corpo e possível tendência a deslocamento anterior ou 

posterior; 3) ângulo formado pela linha articular do joelho-maléolo lateral e a 

horizontal (ângulo do tornozelo), 4) ângulo formado pelo trocanter maior do fêmur, 

linha articular do joelho e maléolo lateral (ângulo posterior) de ambos os lados o qual 

é nomeado de ângulo do joelho e possível tendência em flexão ou extensão.   

               

Figura 2. Ângulos articulares na vista lateral direita (V.L.D.). 

Os voluntários do estudo foram orientados a ficarem descalços. As mulheres 

utilizaram short e top e os homens apenas short para a visualização dos segmentos 

corporais (BANKOFF, 2004).   A privacidade dos voluntários foi resguardada, uma 

vez que a avaliação foi realizada numa sala fechada, permitindo o acesso somente 

aos pesquisadores do estudo. 

4.6. Software de Avaliação Postural – SAPO® 

Para análise postural através do SAPO®, a fotografia foi adquirida durante apnéia 

após uma inspiração, baseado no protocolo do programa. A fim de garantir a mesma 

base de sustentação nas diversas vistas foi utilizado um tapete com marcações de 

diferentes tipos de pés, pés ligeiramente abertos e Plano de Frankfurt paralelo ao 



35 

 

 

 

 

 

solo (BANKOFF, 2004). O procedimento foi executado após um intervalo de tempo 

de cinco segundos de posicionamento adequado do indivíduo a 3 metros de 

distância da câmera (devidamente calibrada por um nível de bolha), e o tripé na 

altura da metade dos indivíduos (Figura 3). As fotos foram transferidas para o 

computador e logo depois calibradas em relação à vertical, angulação e unidade 

física. A calibração foi realizada pela linha vertical de 20 cm de um papel de gráfico 

anexado à posição da parede imediatamente atrás do indivíduo. Através dos pontos 

de marcação selecionados, foram analisados os alinhamentos e ângulos articulares 

(Figura 4). 

 

Figura 3. Posicionamento da câmera.   

 

Figura 4. Avaliação Software SAPO® - Calibração. 
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Figura 5. Avaliação Software SAPO® - Marcação dos pontos anatômicos. 

4.7. Software para Análise do Movimento – CvMob 

Na avaliação através do Software CvMob 3.5 o indivíduo foi filmado após 

posicionamento adequado, postura ortostática que considerar confortável e habitual 

nas vistas lateral direita e lateral esquerda. Vale ressaltar que as fotos e filmagens 

foram adquiridas no mesmo momento do posicionamento adequado do indivíduo, o 

que teve duração total de 30 segundos. 

 

Figura 6. Avaliação Software CvMob - Calibração. 
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Figura 7. Avaliação Software CvMob  - Alinhamentos. 

 

 

Figura 8. Avaliação Software CvMob - Análise ângulo do joelho. 

4.8. Análise Estatística 

Os dados foram tabulados no SPSS versão 14.0 para Windows. Para análise das 

variáveis foram comparadas as médias encontrados no CvMob com os valores 

absolutos do SAPO® através do teste T não pareado, da correlação de Spearmann, 
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sendo aceito como significante um valor de alfa menor que 5%. Para avaliar o 

desempenho dos classificadores foi calculada a sensibilidade, especificidade, valor 

preditivo positivo e negativo (Quadro 1). Adotou-se ângulos do protocolo SAPO® e 

para identificar os desvios na postura acrescentou 2,5 graus para mais ou para 

menos ao ângulo normal, considerando variações fisiológicas. E para analisar o 

desempenho dos instrumentos, considerando o SAPO® como padrão ouro foram 

analisadas as Curvas ROC (“Receiver Operating Characteristics”).  

 
Quadro 1. Cálculo do desempenho de um classificador. 

 

 

4.9. Aspectos éticos 

O estudo em questão seguiu as recomendações contidas na Resolução 466/12 

(CONEP) do Ministério da Saúde e foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa 

com o registro do CAAE: 13568213.8.0000.5544, e só participaram do trabalho os 

indivíduos que assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.  

 

Tendo em vista o compromisso dos pesquisadores em contribuir para melhoria do 

tratamento fisioterapêutico e qualidade de vida dos portadores de HAM/TSP, os 

participantes do estudo receberam um feedback da avaliação da postura, com um 

relatório mostrando suas medidas cinemáticas avaliadas pelos softwares SAPO® e 

CvMob®. Através desse relatório obtêm-se informações adicionais que nortearão o 

tratamento fisioterapêutico adequado.  

 

Vale salientar que esta pesquisa está vinculada a Pós-graduação de Medicina e 

Saúde Pública da EBMSP e ao Grupo de Pesquisa em Dinâmica do Sistema 
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Neuromusculoesquelético (GPDSNME) coordenado pela Professora Dra. Katia 

Nunes Sá, proveniente do projeto da Doutoranda Maíra Macêdo, cujo título é: 

“Avaliação de um Programa de Exercícios para Indivíduos com HAM/TSP: Ensaio 

Clínico Randomizado”. Em adição e benefício aos participantes, foi administrado na 

Clínica Avançada em Fisioterapia (CAFIS), o protocolo de exercícios com enfoque 

em orientações domiciliares, através de uma “Cartilha de Orientações domiciliares 

para indivíduos com HAM/TSP”.  
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5. RESULTADOS  

 

A amostra inicial foi composta por 63 indivíduos portadores de HAM/TSP, sendo 

excluídos cinco indivíduos por incapacidade de manter-se em ortostase e cinco por 

apresentarem doenças reumáticas e/ou ortopédicas associadas. Desse modo, a 

amostra final contou com 53 pacientes, dos quais 66% eram do sexo feminino, com 

média de idade de 52,1±11,3 anos. O tempo de doença, baseado nos prontuários, 

variou de dois a 18 anos e 62,3% usavam dispositivos auxiliares para a marcha 

(Tabela 1). 

 

Tabela 1. Descrição da amostra de indivíduos com HTLV-1 do 

Centro de Referência da EBMSP, Salvador/BA, Brasil, 2015. 

 

Variáveis 
(n= 53)  

n (%) ou X ± DP 

Gênero    

Feminino 35 (66%) 

Masculino 18 (34%) 

Idade (anos) 52,11 ± 11,39 

Cor da pele auto-referida   

Branco 4 (7,5%) 

Negro 26 (49,1%) 

Pardo 22 (41,5%) 

Amarelo 1 (1,9%) 

Escolaridade   

Iletrado 1 (1,9%) 

Ensino fundamental incompleto 14 (26,4%) 

Ensino fundamental completo 18 (34,0%) 

Ensino médio completo 13 (24,5%) 

Ensino superior completo 7 (13,2%) 

Dispositivos   

Não usa 20 (37,7%) 

Uma bengala ou muleta 23 (43,4%) 

Duas muletas 8 (15,1%) 

Andador  2 (3,8%) 

Tempo de doença (anos) 10,75 + 8,12 

IMC (kg/m²) 24,24 ± 4,19 
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Na comparação das análises angulares entre os dois sistemas, SAPO® e CvMob, 

observa-se diferenças no que se refere aos ângulos alinhamento do tronco, 

alinhamento do corpo, ângulo do joelho e ângulo do tornozelo, em ambas as vistas, 

porém sem significância clínica (Tabela 2).  

 
Tabela 2.  Descrição da cinemática angular através das médias angulares do SAPO® e CvMob na 

vista lateral direita e esquerda. 

 

 
SAPO® CvMob 

Vista Lateral Direita   

Alinhamento do Corpo 2,57 + 1,73 2,27 + 1,53 

Alinhamento do Tronco 4,70 + 3,88 5,32 + 3,46 

Ângulo do Joelho 8,88 + 7,37 8,69 + 7,52 

Ângulo do Tornozelo 83,24 + 6,27 82,78 + 5,35 

Vista Lateral Esquerda   

Alinhamento do Corpo 2,11 + 1,37 1,95 + 1,47 

Alinhamento do Tronco 4,37 + 3,44 4,74 + 3,07 

Ângulo do Joelho 10,52 + 8,07 9,53 + 8,20 

Ângulo do Tornozelo 83,66 + 6,53 83,57 + 5,88 

        

 
Verificou-se correlação linear forte entre as médias angulares do alinhamento do 

corpo, do tronco e ângulo do joelho (r = 0,8; p<0,001), e ângulo do tornozelo (r = 0,9; 

p<0,001) na vista lateral direita. Na vista lateral esquerda, o alinhamento do corpo 

obteve correlação moderada (r = 0,6; p<0,001) (Tabela 3).  

 

Tabela 3. Correlação das médias angulares do SAPO® e CvMob. 

 
R p – valor * 

Vista Lateral Direita   

Alinhamento do Corpo 0,83 <0,001 

Alinhamento do Tronco 0,80 <0,001 

Ângulo do Joelho 0,80 <0,001 

Ângulo do Tornozelo 0,92 <0,001 

Vista Lateral Esquerda   

Alinhamento do Corpo 0,66 <0,001 

Alinhamento do Tronco 0,76 <0,001 

Ângulo do Joelho 0,90 <0,001 

Ângulo do Tornozelo 0,82 <0,001 

     *Correlação de Spearmann, p<0,05 

 

Na avaliação da acurácia, observou-se alta sensibilidade em todos os ângulos 

avaliados (S>0,90), com exceção do alinhamento do corpo em ambas as vistas. A 
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especificidade foi baixa em relação ao alinhamento do tronco (E=0,47) e ângulo do 

joelho (E=0,55) na vista lateral esquerda (Tabela 4). 

 

Tabela 4. Acurácia do CvMob na avaliação da postura (padrão-ouro SAPO®) 

  Sensibilidade Especificidade VPP VPN 

Vista Lateral Direita         

Alinhamento do Corpo 0,65 0,96 0,94 0,74 

Alinhamento do Tronco 0,90 0,60 0,78 0,80 

Ângulo do Joelho 0,92 0,72 0,92 0,72 

Ângulo do Tornozelo 0,95 0,70 0,93 0,77 

Vista Lateral Esquerda         

Alinhamento do Corpo 0,47 0,88 0,66 0,78 

Alinhamento do Tronco 0,90 0,47 0,72 0,76 

Ângulo do Joelho 0,90 0,55 0,90 0,55 

Ângulo do Tornozelo 0,92 0,63 0,90 0,70 

*VPP = Valor Preditivo Positivo 
*VPN = Valor Preditivo Negativo 

 

 

Na análise do desempenho dos instrumentos foram analisadas as Curvas ROC 

considerando o SAPO® como padrão ouro. Verificou-se alta sensibilidade e 

especificidade em todos os ângulos analisados, com exceção do ângulo do 

tornozelo em ambas as vistas (Figura 9 e 10).  
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Figura 9. Análise do desempenho dos instrumentos através da Curva ROC nos 

ângulos da vista lateral direita; 9a) Alinhamento do Corpo; 9b) Alinhamento do 

tronco; 9c) Ângulo do Joelho; e 9d) Ângulo do Tornozelo. 
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Figura 10. Análise do desempenho dos instrumentos através da Curva ROC nos 

ângulos da vista lateral esquerda; 10a) Alinhamento do Corpo; 10b) Alinhamento do 

Tronco; 10c) Ângulo do Joelho; e 10d) Ângulo do Tornozelo. 

 

A título de ilustração, as variações angulares mensuradas pelo CvMob de um dos 

participantes nos diferentes ângulos e vistas analisadas são apresentadas nas 

figuras 11 e 12. A linha horizontal contínua azul representa as variações angulares 

referentes às oscilações posturais no CvMob, enquanto a linha verde das figuras 
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representa o valor absoluto do SAPO®.  Observa-se na vista lateral direita que os 

valores absolutos do SAPO® foram superiores às variações angulares no tempo em 

relação ao alinhamento do corpo e ângulo do joelho e inferior em relação ao ângulo 

do tornozelo. Em relação ao alinhamento do tronco existe uma aparente 

representação da média (Figura 11). 

 

 

 

Figura 11. Avaliação Software CvMob e do SAPO® - Ângulos Vista Lateral Direita, 

participante J.M.S. 56 anos. 11a) Alinhamento do Corpo; 11b) Alinhamento do 

Tronco; 11c) Ângulo do Joelho; e 11d) Ângulo do Tornozelo. 

 

Já na vista lateral esquerda, o valor absoluto do SAPO® demonstrou-se superior às 

variações angulares do CvMob no alinhamento do corpo e inferior em relação ao 

ângulo do tornozelo. Os ângulos do alinhamento do tronco e do joelho foram 

condizentes com a média das variações (Figura 12). 
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Figura 12. Avaliação Software CvMob e do SAPO® - Ângulos Vista Lateral 

Esquerda, participante J.M.S. 56 anos. 12a) Alinhamento do Corpo; 12b) 

Alinhamento do Tronco; 12c) Ângulo do Joelho; e 12d) Ângulo do Tornozelo. 
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6. DISCUSSÃO 

 

O objetivo deste estudo foi verificar a acurácia do uso do CvMob na avaliação 

postural em indivíduos com instabilidade postural consequentes à presença da 

HAM/TSP, envolvendo as variações angulares do alinhamento do corpo e do tronco 

e ângulos do joelho e tornozelo na vista lateral. Os resultados mostram que as 

médias obtidas pelo CvMob nas vistas laterais direita e esquerda, são concordantes 

com os dados absolutos do SAPO®. Observou-se forte correlação entre ambas as 

medidas, com exceção do alinhamento do corpo, cuja correlação foi moderada. O 

CvMob demonstrou ser tão acurado quanto o SAPO® na maioria dos ângulos 

analisados, com exceção do ângulo do tornozelo.  

A hipótese de que a análise videogramétrica, por fornecer parâmetros médios 

mensurados durante um período de tempo, seria divergente das medidas 

fotogramétricas, foi confirmada do ponto de vista estatístico, mas sem relevância 

clínica, uma vez que as diferenças das variações angulares foram igual ou menor 

que um grau. Estes achados revelam que a fotogrametria estática, quando realizada 

através de um protocolo bem estabelecido, com rigor metodológico e padronização 

da coleta de dados, apresenta-se sensível e específica para a avaliação da postura, 

mesmo de indivíduos com instabilidade postural (DUNK et al., 2004; SOUZA et al., 

2011). Por este achado, pode-se afirmar que, de modo geral, a fotogrametria 

continua sendo uma ferramenta útil para a avaliação postural. 

Apesar disto, observa-se que a correlação foi moderada em relação ao alinhamento 

do corpo e que o ângulo do tornozelo foi divergente nas medidas fotogramétricas e 

videogramétricas. Estes achados podem ser parcialmente explicados pelo longo 

braço de alavanca relativo à distância do tornozelo até o lobo da orelha (MAGEE, 

2005). Por ser este o braço mais longo da alavanca para o referido ângulo, 

considerando o tornozelo como o fulcro da alavanca (ALBURQUERQUE-SENDÍN et 

al., 2009), era esperado que as variações fossem maiores justamente nestas 

medidas. Outro estudo também demonstrou que medidas dos ângulos com relação à 

vertical podem ser susceptíveis a erro pelas oscilações corporais inerentes à postura 

ortostática (DUNK et al., 2004). Por isso, acredita-se que o ângulo do alinhamento 
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do corpo e o ângulo do tornozelo são melhores avaliados por videogrametria do que 

pela fotogrametria. 

Outra possível explicação para as diferenças encontradas entre as medidas do 

tornozelo nos dois métodos de avaliação envolve o controle do equilíbrio por meio 

dos ajustes no tônus dos músculos do membro inferior. As oscilações do centro de 

massa no sentido anteroposterior medidas na vista lateral são mínimas em 

indivíduos saudáveis que utilizam a estratégia do tornozelo para o controle postural 

(MOCHIZUKI et al., 2003). Em condições normais de saúde, músculos e articulações 

do pé e do tornozelo funcionam como sensores proprioceptivos para ajustes 

segmentares da postura ortostática (PANZER et al., 1995; ALBURQUERQUE-

SENDÍN et al., 2009; KOHN et al., 2014). Entretanto, em condições neurológicas que 

cursam com instabilidade postural, como na HAM/TSP, a estratégia do tornozelo 

pode não ser suficiente para a manutenção do equilíbrio, exigindo a participação de 

músculos do quadril.  Esta hipótese pode ser confirmada pelo elevado desvio padrão 

das medidas do ângulo do joelho no presente estudo. O joelho, sendo uma 

articulação intermediária da cadeia cinética do membro inferior, pode expressar 

compensações das atividades musculares tanto no nível do quadril como do 

tornozelo (MAGEE, 2005). Nas oscilações corporais, a resposta dos músculos 

relacionados ao tornozelo, joelho e quadril é distal-proximal, sendo os músculos do 

joelho coadjuvantes em ambas estratégias do controle postural (MOCHIZUKI et al., 

2003). 

As oscilações corporais podem estar aumentadas em disfunções neurológicas, 

colocando em dúvida a acurácia da fotogrametria para o acompanhamento 

(GLANER et al., 2012). Em concordância com estes achados, as oscilações 

corporais também foram significativamente maiores em indivíduos com ataxia 

cerebelar quando comparados com indivíduos saudáveis (HEJDA et al., 2015). 

Reforça-se novamente a hipótese de que a avaliação do ângulo do corpo e do 

tornozelo em condições de instabilidade postural são melhores realizadas por meio 

da videogrametria. 

Outros dados que também confirmam estas hipóteses se revelam nos gráficos dos 

ângulos avaliados no paciente usado como modelo no presente estudo e nas curvas 
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ROC. Verificam-se maiores oscilações e discrepâncias angulares no ângulo do 

tornozelo nas vistas laterais direita e esquerda. Este fato pode ser explicado pela 

incapacidade do método de avaliação por fotogrametria em identificar as oscilações 

posturais que se expressam no ângulo do tornozelo (HEJDA et al., 2015).  

A variação dos planos de profundidade na localização dos pontos anatômicos 

registrados nas medidas têm sido apontadas como limitações das avaliações 

bidimensionais na posturogrametria (IUNES et al., 2005). Apesar disso, a precisão 

das medidas cinemáticas bidimensionais da postura é considerada válida e pode 

beneficiar a pesquisa, o acompanhamento da evolução clínica e medir respostas ao 

tratamento de disfunções neurológicas (FERRERIRA et al., 2011; SOUZA et al., 

2011).  

 

A confiabilidade da posturogrametria bidimensional em determinar uma medida 

estática da postura, demonstra que as fotografias fornecem dados instantâneos e 

que os vídeos permitem identificar as variações angulares compensatórias pelas 

oscilações do centro de massa na base de suporte (GLANER et al., 2012; PATRÍCIO 

et al., 2015). Como hoje encontram-se disponíveis sistemas gratuitos tanto para 

fotogrametria como para videogrametria, a opção pela ferramenta dependerá 

basicamente da população estudada. Em ambos os sistemas aplicados no presente 

estudo, os recursos utilizados são os mesmos e envolvem câmeras fotográficas 

simples, os mesmos marcadores e protocolos.  Os dois softwares também possuem 

tutoriais disponíveis e são de fácil manuseio por operadores inexperientes.   

 

Vale ainda ressaltar que, embora alterações posturais ocorram também nos planos 

frontal e transverso, o plano sagital reflete melhor a evolução clínica postural em 

casos de instabilidade postural, pois os valores angulares do tornozelo diferem de 

zero e são mais fáceis de serem analisados em medidas cinemáticas (GLANER et 

al., 2012). Este fato foi observado no estudo de delineamento da postura dos 

indivíduos com HAM/TSP (MACÊDO et al., 2013). É importante destacar que a 

posturogrametria possibilita a quantificação bidimensional do corpo, mas não deve 

substituir a avaliação clínica do fisioterapeuta, e sim complementá-la (GLANER et 

al., 2012).   



50 

 

 

 

 

 

 

Os ângulos avaliados pela videogrametria permitem adicionar informações sobre a 

frequência das oscilações e obter a média da variação angular. Por este motivo, 

apesar de a fotogrametria ter demonstrado ser tão sensível e específica quanto à 

videogrametria na avaliação da maioria dos ângulos posturais, a inclusão de 

parâmetros adicionais medidos por um período mínimo de tempo (30 segundos, 

como no presente protocolo) fornece informações quantitativas que podem 

complementar as análises. Sugere-se que as medidas de frequência e amplitude das 

variações angulares através da videogrametria sejam incorporadas no 

acompanhamento da evolução de populações com instabilidade postural.  
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7. LIMITAÇÕES E PERSPECTIVA DO ESTUDO 

 

O presente estudo apresentou como uma das limitações não avaliar os ângulos na 

vista anterior e posterior, bem como os ângulos do plano transverso, que poderiam 

trazer informações complementares.  O limite do número de variáveis possíveis de 

serem analisadas em um estudo transversal motivou a seleção dos principais 

ângulos alterados em indivíduos com HAM/TSP (MACÊDO et al., 2013). 

 

Também não foi avaliado o ângulo do quadril, o que limita a análise direta da 

hipótese sobre a estratégia de controle motor da postura utilizada pela população 

estudada. Este ângulo apresenta dificuldade de ser medido na vista lateral pelo 

protocolo aplicado devido ao fato de que, em posição ortostática relaxada, o membro 

superior sobrepõe-se à marcação do trocânter maior do fêmur. 

 

Também não foi utilizado um grupo comparativo sem distúrbios neurológicos o que 

poderia avaliar a sensibilidade e especificidade dos sistemas estudados em 

distinguir saudáveis de indivíduos com disfunções neurológicas. Recomenda-se que 

estudos futuros façam esta comparação e sejam aplicados a outras populações com 

disfunções posturais. 

 

A mensuração fidedigna das oscilações do corpo é facilmente alcançada com o uso 

de plataformas de força (YEUNG et al., 2014), o que não foi utilizada como objeto de 

estudo. As associações das medidas cinéticas com as cinemáticas podem ajudar a 

aprofundar as análises sobre o equilíbrio e o controle postural em futuros estudos.  

 
Dentre os aspectos positivos, o Cvmob é uma ferramenta de avaliação dinâmica dos 

movimentos humanos, que são expressos em números, tabelas e gráficos. E pode 

ser aplicada na avaliação postural de forma mais específica e sensível do que a 

fotogrametria. 

 

Sugere-se que estudos futuros incluam o uso de baropodometria e que sejam 

desenvolvidos estudos longitudinais para avaliar a sensibilidade às mudanças 
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clínicas. Protocolos para a padronização de amplitudes e frequências das variações 

angulares também devem ser desenvolvidos. 
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8. CONCLUSÃO 

 

A partir deste estudo, conclui-se que: 

 

1. O CvMob é uma ferramenta acurada para a análise bidimensional da postura 

em indivíduos com HAM/TSP. 

 

2. Os ângulos avaliados pelo CvMob são sensíveis e específicos para o 

diagnóstico postural e se correlacionam fortemente com os valores absolutos 

do SAPO® (padrão-ouro), com exceção do ângulo do tornozelo. 

 

3. O CvMob é tão acurado quanto o SAPO® (padrão-ouro), para identificar os 

verdadeiros positivos e verdadeiros negativos em relação a todos os ângulos 

analisados, com exceção do ângulo do tornozelo. 
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APÊNDICE 
 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
Você está sendo convidado para participar da pesquisa: Acurácia do CvMob na avaliação postural 
em Indivíduos com HAM/TSP. 
Esta pesquisa avaliará se o software para análise do movimento, o CvMob, é um instrumento 
confiável para avaliação postural de indivíduos portadores do vírus HTLV-1 (mielopatia associada ao 
HTLV-1 ou paraparesia espástica tropical -HAM/TSP). Através dessa análise será verificado por 
comparação com o padrão ouro, o software de avaliação postural SAPO®, se o CvMob é um 
instrumento sensível e específico para análise postural.  
Inicialmente, à aquisição dos dados acontecerá através da aplicação de um questionário, no que diz 
respeito à idade, gênero, tempo de doença, dados relevantes para o desenvolvimento do estudo, 
além de ser verificado o índice de massa corpórea. Para observar a postura será realizado o registro 
de fotografias e filmagens do corpo inteiro do indivíduo nas vistas frontal (anterior e posterior) e lateral 
(direita e esquerda), utilizando como referência pontos anatômicos, que serão ressaltados através 
semi-esferas de isopor. Os voluntários do estudo serão orientados a ficarem descalços. As mulheres 
utilizarão short e top e os homens apenas short para a visualização dos segmentos corporais. A 
privacidade do participante no momento da avaliação será resguardada numa sala fechada, tendo 
acesso somente aos pesquisadores do estudo. 
Sua participação não é obrigatória. A qualquer momento você poderá desistir de participar sem 
qualquer prejuízo. Se você concordar, será importante para entender a melhora da postura, como 
incremento no diagnóstico fucional e tratamento fisioterapêutico. A sua participação não causa risco à 
saúde e desconforto, por não se tratar de procedimento invasivo.  
O acesso às informações será permitido à equipe de pesquisadores. Os resultados serão divulgados 
em revistas científicas sem identificar as pessoas participantes. 
Você receberá uma cópia deste termo onde consta o nome do pesquisador principal e o telefone e 
endereço da Fundação Bahiana para o Desenvolvimento das Ciências, podendo tirar suas dúvidas 
sobre o projeto desta pesquisa e sua participação. 
 
 
______________________________________           ______________________________________ 

       Naiane Araújo Patrício            katia nunes sá 
 

 

ATENÇÃO: A sua participação em qualquer tipo de pesquisa é voluntária. Em caso de dúvida quanto 

aos seus direitos, escreva para o Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação Bahiana para o 

Desenvolvimento das Ciências: 

Endereço: Avenida D. João VI, 274 - Brotas, Salvador - Ba - CEP: 40290-000. 

Tel: 3276-8200 

Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na pesquisa e concordo 

em participar. 

 

 

 

Assinatura do Paciente 
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ANEXOS 

 
ANEXO 1 – Ficha de Dados Sociodemográficos e Clínicos 
 

 

Nome: _________________________________________________________ 

Data da entrevista: ___/___/____                          Número do Participante:____ 

RG: ______________________Data de Nascimento ___________ Idade:____ 

Endereço: _______________________________________________________ 

Telefones: ______________________________________________________ 

Sexo: (   ) Masculino       (   ) Feminino                 Religião: _________________ 

Naturalidade: ___________________________ Estado Civil:_______________ 

Profissão: ______________________________Ocupação:________________ 

 

Raça/cor da pele-IBGE:  

(     ) Branca 

(     ) Índígena 

(     ) Preta 

(     ) Parda 

(     ) Amarela 

Critério Padrão de Classificação Econômica Brasil (janeiro de 2013): 
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Realiza fisioterapia? (     )Sim (     ) Não                    Período:_________________ 

Realiza atividade física? (     ) Sim(     ) Não               Período:_________________ 

Realiza Terapia Ocupacional?(     )Sim(     ) Não         Período:________________ 

Tempo de acompanhamento médico: _________________________________ 

Tratamento medicamentoso: ________________________________________ 

Dispositivo (s) auxiliar (es): _________________________________________ 

História da doença:_________________________________________________________________ 

Doenças associadas e comorbidades:___________________________________________________ 

Tabagista: (     ) Sim (     ) Não  Período: _______________________________ 

Outros fatores de risco_____________________________________________ 

Primeiros sintomas/período:_________________________________________ 

Tempo de doença e de diagnóstico/ período:____________________________ 

Quadro clínico: ____________________________________________________________________ 

História familiar: ___________________________________________________________________ 

Carga proviral: ____________________________________________________________________ 

IMC: __________________________________________________________ 

Dominância manual: (  ) destro     (  ) sinistro 

História de Quedas: _________________________________________________________________ 

História da dor: ____________________________________________________________________ 
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ESCOLA BAHIANA DE 
MEDICINA E SAÚDE PUBLICA/ 

FUNDAÇÃO BAHIANA 

ANEXO 2 – Aprovação do Comitê de Ética 
 
 
 
 
 
 
 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
 

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 

 

Título da Pesquisa: Avaliação de um Programa de Exercícios para Indivíduos com HAM/TSP: 

Ensaio Clínico Randomizado 

Pesquisador: KATIA NUNES SÁ 

Área Temática: 

Versão:  5  

CAAE: 13568213.8.0000.5544 

Instituição Proponente: Fundação Bahiana para Desenvolvimento das Ciências 

Patrocinador Principal: Financiamento Próprio 

 

DADOS DO PARECER 

 

Número do Parecer: 858.107 

Data da Relatoria: 24/09/2014 

 

Apresentação do Projeto: 

Projeto aprovado por este CEP - EBMSP, em 24/07/2013. 

CAAE: 13568213.8.0000.5544. 

Os Pesquisadores Responsáveis solicitam a inclusão de objetivo secundário e uma nova 

abordagem metodológica. 

Objetivo da Pesquisa: 

Inclusão do objetivo secundário: avaliar na perspectiva do sujeito, um projeto de Educação 

em saúde, através do Programa de Exercícios para Indivíduos com HAM/TSP: Ensaio Clínico 

Randomizado. 

 

Avaliação dos Riscos e Benefícios: 

Entendemos que há risco inerente ao quadro clínico dos participantes, especialmente no que se 

refere ao Teste time get up and go mas os pesquisadores garantem proteção aos participantes 

para minimização dos riscos. A inclusão de mais um objetivo e do grupo focal e entrevista semi-

estruturada foi avaliada como possibilidade de risco mínimo já que os pesquisadores 

comprometem-se com o sigilo e privacidade dos participantes. 

Endereço: AVENIDA DOM JOÃO VI, 275 

Bairro: BROTAS    CEP: 40.290-000 
UF: BA Município: SALVADOR 

Telefone: (71)3276-8225                      E-mail: cep@bahiana.edu.br                                

 

mailto:cep@bahiana.edu.br
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Continuação do Parecer: 858.107 

 

Benefício Direto para os participantes 

Por se tratar de um protocolo desenvolvido em um modelo de exercícios domiciliares através de 

uma abordagem de educação em saúde, beneficia a população em questão que apresenta 

condições socioeconômicas desfavorecidas e intensa dificuldade de locomoção. 

 

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 

A técnica utilizada para a coleta de dados será o grupo focal e entrevista semi-estruturada. Serão 

realizados dois encontros para os grupos focais. Um grupo será formado com os pacientes que 

farão uso da cartilha e o outro com aqueles que farão uso da cartilha e contará com a supervisão 

do fisioterapeuta. Os encontros serão realizados antes e após as avaliações propostas no 

projeto. Serão realizadas 4 perguntas abertas sobre as perspectivas, dúvidas, opiniões e 

sugestões dos pacientes. As entrevistas serão gravadas e posteriormente transcritas e 

analisadas, onde serão observadas as categorias elegíveis para analise, através da Analise do 

Conteúdo de Bardin. 

Além dessa avaliação qualitativa, necessitaremos incluir duas escalas e um teste: Escala Visual 

Analógica de Dor (EVA-D), Escala OMNI de Exercícios de Resistência e o Teste de Sentar e 

Alcançar Bilateralmente. 

 

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 

Os pesquisadores anexaram o TCLE incluindo os novos objetivos e o esclarecimento 

referente a abordagem metodológica   que será aplicada. 

Anexaram: 

1. A nova abordagem metodológica - grupo focal (explicitando do que se trata); 

2. Roteiro da entrevista semiestruturada; 

3. A Escala analógica de Dor (EVA) e a Escala OMNI; 

4. A informação que a entrevista será gravada e apontou o local onde serão guardadas as 

gravações e por quanto tempo; 

5. Apresenta o cronograma atualizado, assegurando que a coleta será iniciada após aprovação 

deste CEP. 

 

Recomendações: 

 
Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 

Após apreciação dos aspectos bioét icos da emenda do protocolo de pesquisa (CAAE: 

13568213.8.0000.5544) de acordo com a Resolução 466/12, a  emenda foi aprovada.  

 

 

Endereço: AVENIDA DOM JOÃO VI, 275 

Bairro: BROTAS     CEP: 40.290-000 
UF: BA  Município: SALVADOR 
Telefone: (71)3276-8225                      E-mail: cep@bahiana.edu.br 

mailto:cep@bahiana.edu.br
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