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RESUMO 

 

 

Introdução: Indivíduos com obesidade frequentemente apresentam alterações 

posturais decorrentes da sobrecarga mecânica imposta pelo excesso de massa 

corporal, o que pode comprometer a funcionalidade musculoesquelética. A avaliação 

do alinhamento postural é essencial nesse contexto, sendo a radiografia o método 

padrão-ouro. Métodos alternativos, como a fotogrametria digital, têm sido 

investigados por sua natureza não invasiva e menor custo. Objetivo: Avaliar a 

acurácia e a confiabilidade da fotogrametria digital em comparação à radiografia na 

mensuração do ângulo Q em indivíduos com obesidade. Métodos: Estudo 

transversal com 49 indivíduos candidatos à cirurgia bariátrica. O ângulo Q foi avaliado 

por radiografia (escanometria) e fotogrametria digital, com dois avaliadores 

independentes. As análises incluíram Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC), 

teste t pareado, correlação de Spearman e curva ROC. Resultados: A fotogrametria 

apresentou excelente confiabilidade interavaliadores (ICC = 0,960), mas baixa 

concordância com a radiografia (ICC = 0,344), com tendência de superestimação do 

ângulo Q. Embora a curva ROC tenha indicado boa acurácia estatística (AUC = 

0,959), essa performance não se traduziu em equivalência prática entre os métodos. 

Conclusão: A fotogrametria digital demonstra boa reprodutibilidade entre 

avaliadores, mas não deve ser considerada substituta da radiografia para 

mensuração do ângulo Q em indivíduos com obesidade. Recomenda-se a 

padronização de protocolos e o uso de tecnologias complementares em futuras 

investigações. 

 

Palavras-chave: Obesidade; Postura; Ângulo Q; Fotogrametria; Radiografia. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Individuals with obesity often present postural alterations due to the 

mechanical overload imposed by excess body mass, which may compromise 

musculoskeletal function. Accurate postural assessment is essential in this context, 

with radiography considered the gold standard. Alternative methods, such as digital 

photogrammetry, have been investigated for their noninvasive nature and lower cost. 

Objective: To evaluate the accuracy and inter-rater reliability of digital 

photogrammetry compared to radiography in measuring the Q angle in individuals with 

obesity. Methods: A cross-sectional study was conducted with 49 candidates for 

bariatric surgery. The Q angle was assessed using both radiography (scanometry) 

and digital photogrammetry, performed by two independent evaluators. Statistical 

analyses included the Intraclass Correlation Coefficient (ICC), paired t-test, Spearman 

correlation, and ROC curve analysis. Results: Digital photogrammetry demonstrated 

excellent inter-rater reliability (ICC = 0.960), but poor agreement with radiography (ICC 

= 0.344), with a systematic overestimation of Q angle values. Although the ROC curve 

indicated high statistical accuracy (AUC = 0.959), this performance did not translate 

into practical equivalence between the methods. Conclusion: Digital photogrammetry 

shows strong reproducibility among evaluators but should not be considered a direct 

substitute for radiography in measuring the Q angle in individuals with obesity. Further 

research is recommended to standardize anatomical landmarking protocols and to 

explore the use of 3D photogrammetry and artificial intelligence to improve diagnostic 

accuracy. 

 

Keywords: Obesity; Posture; Q Angle; Photogrammetry; Radiography.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

A postura corporal refere-se à organização estática e dinâmica das 

estruturas musculoesqueléticas frente à ação da gravidade, sendo determinada por 

fatores biomecânicos, neuromusculares e morfológicos(1–3). Alterações posturais 

podem comprometer a distribuição das cargas articulares, favorecer quadros álgicos 

e impactar negativamente na funcionalidade(4–6). Em indivíduos com obesidade, 

essas alterações são ainda mais prevalentes, devido ao excesso de massa corporal 

e redistribuição do centro de gravidade, resultando em sobrecarga mecânica e maior 

risco de disfunções musculoesqueléticas(7–11). 

A obesidade é reconhecida pela OMS como uma doença crônica de 

etiologia multifatorial, associada a altos índices de morbidade e mortalidade(12,13). 

Além das repercussões metabólicas e cardiovasculares, observa-se crescente 

preocupação com as alterações estruturais e funcionais do sistema 

musculoesquelético em indivíduos obesos, especialmente no que diz respeito ao 

alinhamento postural(9,10,14). Estudos demonstram correlação entre obesidade, dor 

musculoesquelética e redução da capacidade funcional, o que reforça a importância 

de métodos de avaliação postural válidos e confiáveis nessa população(7,15,16). 

A avaliação postural tem sido amplamente utilizada por profissionais da 

área de saúde como recurso diagnóstico e de monitoramento terapêutico. 

Tradicionalmente, a radiografia é considerada o padrão ouro para mensuração dos 

valores angulares para avaliar a postura, por permitir alta precisão na identificação 

das referências anatômicas(17–23). No entanto, trata-se de um método com custo 

elevado, demanda técnica especializada e envolve exposição à radiação ionizante, o 

que limita sua aplicabilidade em larga escala(21). 

Nesse contexto, métodos alternativos e não invasivos têm sido propostos, 

com destaque para a fotogrametria digital. Essa técnica consiste na análise de 

imagens bidimensionais capturadas por câmera digital, permitindo mensurações 

angulares em programas específicos com base em marcadores anatômicos 

superficiais(23–26). A fotogrametria tem se mostrado promissora em diversos 

contextos clínicos e populacionais, com estudos que atestam sua confiabilidade intra 

e inter avaliadores, além de sua viabilidade operacional em ambientes com recursos 

limitados(27). 
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Entretanto, apesar das evidências favoráveis, a acurácia da fotogrametria 

digital em comparação com a radiografia ainda é pouco explorada em indivíduos com 

obesidade, especialmente nos casos de obesidade grave. Considerando as 

particularidades antropométricas e estruturais dessa população, como o acúmulo de 

tecido adiposo que dificulta a identificação de pontos anatômicos(28–30), torna-se 

imprescindível investigar a validade desse método para esse público. Assim, este 

estudo propõe comparar a fotogrametria digital ao exame radiográfico para a 

avaliação do ângulo Q em pacientes obesos, com vistas à ampliação das ferramentas 

clínicas de avaliação postural.  
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2 OBJETIVOS 

 

2. 1 OBJETIVO GERAL  

 

Avaliar a acurácia e a confiabilidade da fotogrametria digital na mensuração 

do ângulo Q em indivíduos com obesidade, comparando seus resultados aos obtidos 

por radiografia, a fim de investigar o potencial do método como alternativa não invasiva 

e de baixo custo para análise postural nessa população. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

- Comparar os valores do ângulo Q obtidos pelos métodos de fotogrametria 

digital e radiografia, analisando possíveis diferenças entre as medições. 

- Analisar a concordância entre a fotogrametria digital e a radiografia na 

mensuração do ângulo Q, avaliando o grau de equivalência entre os métodos.  
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 POSTURA, ALINHAMENTO POSTURAL E ALTERAÇÕES POSTURAIS EM 

INDIVÍDUOS COM DIAGNÓSTICO DE OBESIDADE 

 

A postura refere-se à disposição das diferentes partes do corpo em um 

momento específico. Uma boa postura está associada à boa função articular, níveis 

satisfatórios de força muscular e flexibilidade; estando também em equilíbrio com as 

forças físicas no qual corpo humano é submetido, gerando eficiência mecânica para 

as tarefas cotidianas ou performance esportiva, com o mínimo de gasto 

enérgico(5,31). Do contrário, desequilíbrios posturais estão fortemente associados à 

sobrecargas articulares, processos álgicos e overuse das estruturas músculo 

esqueléticas (4,5,32) 

Para avaliação do alinhamento postural considera-se a referência do centro 

de massa em relação à linha ou vetor gravitacional, e a posição que o corpo se 

encontra em relação à mesma (Figura 1). É adotada como critério a identificação e 

marcação de pontos anatômicos e leitura dos mesmos, observando se essas 

estruturas marcadas se afastam ou não dos padrões de alinhamento ou de áreas de 

referências anatômica (33). O mau alinhamento corporal ou má postura pode alterar 

a distribuição de carga mecânicas que incidem sobre o corpo, assim como a 

distribuição de pressão nas superfícies articulares, contribuindo por sua vez para a 

prevalência de tensões e dores musculares, processos inflamatórios e até de 

degeneração articular (4,5,31,34). 
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1 – Alinhamento ideal, 2 – Postura hiper lordótica e hiper cifótica, 3 – Postura 

de costas planas e 4 – Postura em Swayback. 

Figura 1. Diferentes padrões posturais tendo como base a linha da gravidade. 

Fonte: adaptado de Kendall et al, 2007. 

 

Ao analisar a postura do indivíduo por meio da observação de pontos 

anatômicos específicos, é possível inferir quais grupamentos musculares apresentam 

limitações em sua excursão funcional normal, seja por encurtamento adaptativo ou 

por fraqueza relacionada a músculos em maior comprimento (31). Tais alterações 

podem modificar a curva comprimento-tensão do músculo, comprometendo sua 

capacidade de gerar força e executar movimentos de forma adequada (5,35). 

Já utilizada por fisioterapeutas em sua prática clínica há muito mais tempo, 

a avaliação e estudo da postura vêm recebendo atenção dos profissionais da 

educação física para a sua prática profissional, pois permitem identificar as relações 

do alinhamento postural assim como suas alterações, tornando-se uma ferramenta 

importante no processo de diagnóstico e prescrição / intervenção através dos 

exercícios físicos para ajustes estéticos, funcionais e até como estratégia coadjuvante 

no tratamento de dores mioarticulares provenientes desses desalinhamentos (5). Para 

corroborar com a afirmação supracitada, Bayattork e colaboradores assumem em 
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seus estudos a ideia de que os exercícios físicos prescritos de forma sistematizada 

podem contribuir para a correção do desalinhamento postural não-estrutural (36). 

Na posição em pé, o fio de prumo — composto por uma linha vertical com 

uma esfera de chumbo em sua extremidade — é utilizado como referência física da 

linha de gravidade, permitindo ao avaliador verificar o alinhamento corporal em 

relação à vertical. Paralelamente, linhas horizontais imaginárias são traçadas para 

comparar a posição de estruturas anatômicas pré-selecionadas com o centro de 

gravidade, facilitando a análise de possíveis desvios posturais (Figura 2) (5,37,38). 

 

Figura 2. Visão lateral (plano sagital) e posterior (plano coronal) tendo como 

referência a linha vertical determinada pelo fio de prumo. 

Fonte: Kendall et al, 2007. 

 

No que diz respeito à obesidade, esta é considerada pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS) uma doença crônica que gera impacto negativo na 

qualidade de vida dos indivíduos que são acometidos por ela, além de estar 

relacionada a elevadas taxas de morbidade e mortalidade e outras doenças (39). 
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Antes considerada apenas um problema dos países de alta renda, o sobrepeso e 

obesidade estão em ascensão nos países de baixa e média renda, principalmente 

em perímetros urbanos, acometendo tanto crianças quanto adultos de ambos os 

sexos(40). De 1975 a 2016, a prevalência de crianças e adolescentes de 5 a 19 anos 

com sobrepeso ou obesidade aumentou mais de quatro vezes, em um percentual de 

4% para 18% globalmente; e estipula-se que em 2030 essa doença poderá atingir 

mais de 1 bilhão de pessoas em todo mundo(41).  

Hábitos hipocinéticos e o estilo de vida sedentário alteram o alinhamento 

postural e a função musculoesquelética, aumentando cargas e forças reativas nas 

articulações, especialmente nos membros inferiores. Esse estresse mecânico é 

potencializado pelo excesso de tecido adiposo, que produz adipocinas com ação pró-

inflamatória, promovendo degradação articular e dor crônica. Dessa forma, alterações 

biomecânicas e processos fisiológicos inflamatórios interagem, comprometendo a 

função, a mobilidade e a qualidade de vida do indivíduo (42–48) 

Foi abordado no trabalho de Melo e São Pedro (2012) forte prevalência de 

dor articular, especialmente na coluna e joelhos; em população de pacientes 

aguardando cirurgia bariátrica (49). Assim como foi verificada acentuada redução na 

intensidade da dor em pacientes após 6 meses da intervenção cirúrgica, após eles 

diminuírem o peso corporal, melhorando assim a capacidade funcional e redução da 

sobrecarga articular desses indivíduos (49). Bayattork et al., mesmo alertando sobre 

a falta da qualidade e rigor metodológico dos estudos sobre intervenção dos 

exercícios físicos como forma de ajustar o desequilíbrio postural em crianças, 

adolescentes e adultos; aponta a adoção dessa estratégia para essa finalidade (50). 

 

  

3.2 MÉTODOS DE AVALIAÇÃO POSTURAL 

 

Com relação aos métodos de avaliação postural, são encontrados na 

literatura uma série de instrumentos com a finalidade de analisar o alinhamento 

postural do indivíduo e assim determinar suas possíveis causas e alterações, com a 

finalidade de se obter o conhecimento específico para a intervenção prática. Podemos 

classificá-los como métodos de avaliação dinâmicos e estáticos; que por sua vez 

podem ser invasivos e não-invasivos e por fim, dentro dessas análises se são 

métodos de análise qualitativa e quantitativa (5,34,51).  
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A forma dinâmica de avaliação postural (não explorada nesse estudo) é 

aquela em que se avalia o indivíduo em condição de deslocamentos e ações motoras 

em relação às forças externas do meio ambiente, e se analisa o comportamento das 

estruturas musculoesqueléticas e desordens funcionais apresentadas. Entre alguns 

modelos para se avaliar a postura na sua forma dinâmica, temos instrumentos como 

softwares de análise do movimento (Figura 3), questionários sobre dor e padrões de 

execução de movimento; e testes práticos para análise da execução de movimento 

(51,52). Esse tipo de avaliação da postura é de bastante interesse da área da 

biomecânica, pois ajuda na correção de padrões funcionais voltados para a promoção 

de saúde e na melhoria de condições de performance para gestuais esportivos 

(5,38,53,54) 

 

 

Figura 3. Avaliação dinâmica de padrão angular através do software Kenovea.  

Fonte: Fernández-González et al.., 2020. 

 

Já na avaliação postural estática, não existe movimento do indivíduo avaliado, 

sendo feita com o indivíduo em posição ortostática ou fundamental em uma base 

estática, com visão bidimensional (Figura 4). Essa posição é referência padrão para 

se identificar desvios posturais, ao passo que se permite analisar e inferir com mais 

precisão e facilidade a condição da postura, para enfim buscar as estratégias que 

deverão ser seguidas para ajustar o desequilíbrio postural (2,42,55,56).  
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Figura 4. Avaliação postural estática qualitativa com uso do aparelho simetrógrafo. 

Fonte: Próprio Autor. 

 

Para avaliação da postura estática, tem-se com base a identificação de 

pontos anatômicos específicos de acordo com cada protocolo e que em geral, são 

encontrados através da anatomia palpatória. Tais pontos são analisados de acordo 

com seu posicionamento no corpo humano e o quanto ele foge desse padrão de 

normalidade já predefinido na literatura (19,57). A depender do que se estar avaliando, 

a análise e leitura é feita em planos específicos; como no coronal anterior e posterior 

(visão frontal e posterior), sagital direita e sagital esquerda; e no plano transverso 

(5,31). Essa especificidade não acontece na avaliação postural dinâmica, que muitas 

vezes o movimento é multiplanar, ou seja, acontecem em diferentes planos ao mesmo 

tempo, sendo de uma complexidade muito mais que a estática (38) 

O modelo de avaliação postural mais difundido na literatura para análise da 

postura estática é o proposto por Kendall, que considera como referência o 

alinhamento do corpo em relação à linha da gravidade e a observação de desvios em 

vistas anterior, lateral e posterior(7,31,38). Já os protocolos contemporâneos de 

fotogrametria, como o SAPO, baseiam-se em princípios semelhantes, mas incluem a 
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identificação e marcação de diversos pontos anatômicos específicos, como a glabela, 

trago, mento, acrômios, manúbrio do esterno, processos espinhosos de C7 e T3, 

ângulo inferior da escápula, epicôndilo lateral do úmero, EIAS e EIPS, trocânter maior 

do fêmur, linha articular do joelho, patela, tuberosidade da tíbia, maléolos lateral e 

medial, tendão calcâneo, calcâneo e a região entre a cabeça do 2º e 3º metatarso 

(2,4,34,58,59), permitindo uma leitura acurada do alinhamento corporal e da simetria 

postural (Figura 5). 

 

 

 

Figura 5. Pontos de referência anatômica para identificação e leitura postural de 

acordo com o protocolo. 

Fonte: CIRILO et al., 2021 
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3.3 MÉTODOS QUALITATIVOS DE ANÁLISE POSTURAL ESTÁTICA 

 

Os métodos qualitativos de análise postural estática são aqueles que 

utilizam processos de avaliação apenas através da observação dos pontos 

anatômicos. Ainda são os métodos avaliativos mais utilizados na prática clínica dos 

profissionais que lidam com essa temática por sua fácil operacionalização (60–62).  

Um método qualitativo muito visto é o método da Portland State University 

(PSU), que se caracteriza por uma abordagem de avaliação se faz a análise de 

imagens digitais ou observações in loco, nas quais são identificados pontos 

anatômicos de referência e modelos de conferência para avaliar alinhamentos e 

assimetrias corporais (Figura 6). Entre suas limitações, temos a falta de experiencia 

do avaliador que poderá impactar na leitura e a dificuldade de padronização objetiva 

do processo avaliativo (62). 

 

Figura 6. Método de avaliação postural da Portland State University. 

Fonte: Dos Santos, 2018. 

 

O teste de Adams(63) é uma avaliação qualitativa da postura utilizado para 

avaliar o padrão escoliótico dos sujeitos avaliados. Trata-se de um teste simples, não 

invasivo e que não necessita de equipamento algum, consistindo na observação e 
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análise de provável aparecimento de gibosidade ou deformidade na coluna vertebral 

do avaliado em flexão anterior do tronco; e da morfologia do tronco no plano sagital, 

analisando o ângulo de Talles, posição das escápulas e alinhamento vertical da 

coluna (63). Esse método de avaliação postural é limitado apenas à região da coluna 

(Figura 7). 

 

 

Figura 7. Teste de Adams para avaliação visual de deformação ou padrão 

escoliótico. 

Fonte: Instituto Escoliose [Internet]. Disponível em: https://institutoescoliose.com.br/wp-

content/uploads/2016/10/Teste-de-Adams-escoliose-e-n%C3%A3o-escolios-recortado-

2x1.fw_.png. Acesso em 11 set 2024 

 

A topografia de superfície é um método não invasivo que através de 

projeções de luz nas costas do avaliado, consegue-se fazer a leitura qualitativa das 

deformidades da coluna vertebral, como concavidade e desvios (Figura 8). É uma 

avaliação de predominância subjetiva que depende muito da experiência e visão do 

avaliador, além de limitar-se a partes distintas do corpo como tronco, dorso e pés, é 

evidente a carência sob sua validade como método de avaliação da postura, não 

apresentando confiabilidade dos resultados encontrados. (64–66).  
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Figura 8. Topografia de superfície baseada na projeção de luz no corpo do avaliado. 

Fonte: Berryman et al., 2008. 

Em linhas gerais, o instrumento mais utilizado para avaliação qualitativa é 

o simetrógrafo, estrutura que projeta linhas horizontais e verticais em um plano, 

proporcionando uma referência visual para a análise da simetria e alinhamento 

corporal (Figura 9). Durante a avaliação postural, o indivíduo é posicionado em frente 

ao simetrógrafo em posição frontal, dorsal; e perfil direito e esquerdo, permitindo ao 

avaliador observar e/ou registrar através de fotografias os desvios posturais nos 

planos frontal e sagital (5,60,62,67)  

 

 

Figura 9. Simetrógrafo para avaliação postural qualitativa da postura. 

Fonte: Moura, 2012. 
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A referência para o nivelamento do simetrógrafo é o fio de prumo, vetor 

vertical que tem como base a linha de gravidade. O avaliado deve estar sobre uma 

plataforma para garantir que a base esteja calibrada e como forma de posicionamento 

do avaliador; este ou a câmera devem estar posicionados em uma distância entre 2,5 

a 3,0m do avaliado, para que possa ter uma visão panorâmica do processo, tendo o 

avaliador liberdade para se aproximar mais do avaliado se necessitar fazer uma 

inspeção mais minuciosa de detalhes (5,57) 

As principais desvantagens dessas avaliações qualitativas é o erro de 

interpretação dos dados obtidos, além de depender muito da habilidade do avaliador 

para que os resultados sejam fidedignos. Observa-se a ausência de um dado 

quantitativo que venha a permitir o acompanhamento mais preciso do processo de 

intervenção feito pelos profissionais envolvidos (médicos, profissionais de educação 

física e fisioterapeutas, por exemplo), em que os modelos mais utilizados no 

acompanhamento são fichas de avaliação contendo somente pontos de referência 

para análise dos desalinhamentos das estruturas (5,34,60).   
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3.4 MÉTODOS QUANTITATIVOS DE AVALIAÇÃO POSTURAL ESTÁTICA 

 

Os métodos quantitativos de avaliação da postura com a base estática são 

aqueles que além da simples observação, oferecem dados quantitativos como 

valores de ângulo ou distância em centímetros das marcações feitas nos pontos 

anatômicos para a interpretação dos desalinhamentos posturais (23,26). Eles têm a 

vantagem de possibilitar encontrar desvios posturais que por vezes, não são 

percebidos na avaliação qualitativa e permitir o acompanhamento da evolução do 

avaliado de forma mais direcionada e objetiva, através da obtenção e posterior 

comparação das medidas encontradas após intervenção terapêutica (27,34) 

O escoliômetro é um instrumento utilizado para estimar a gravidade da 

escoliose por meio da mensuração da rotação axial do tronco durante o teste de 

Adams. Equipado com um nível de bolha, o dispositivo é posicionado sobre a coluna 

do indivíduo em ortostase e flexão anterior, permitindo a avaliação da assimetria 

torácica ou lombar (Figura 10). Os valores obtidos auxiliam na identificação da 

severidade da deformidade e na necessidade de intervenção clínica ou 

acompanhamento especializado. Valores encontrados de 5 graus a 10 graus são 

considerados padrões escolioticos leves, enquanto de 10 a 20 pode ser considerada 

escoliose moderada e acima de 20 graus, escoliose grave (61,68,69). Este método 

de avaliação possui boa confiabilidade intra e inter examinadores, sendo necessário 

para o manuseio treinamento e experiência do avaliador tanto para marcação dos 

pontos através da anatomia palpatória, quanto para leitura (68).   
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Figura 10. Escoliômetro usado para avaliação quantitativa da escoliose no exame 

qualitativo teste de Adams. 

Fonte: Bonagamba et al., 2010 
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A goniometria (Figura 11) por sua vez, é uma técnica que visa analisar a 

amplitude de movimento articular ou medida de ângulo de determinada posição 

corporal, sendo o goniômetro o instrumento clínico utilizado para tal finalidade(70,71). 

O uso desse aparelho permite um processo avaliativo rápido, de baixo custo e fácil 

manuseio; sendo fatores limitantes a qualidade do instrumento e a perícia do 

avaliador(72).  

 

 

Figura 11. Goniômetro usado para avaliação quantitativa (flexão de joelhos) 

utilizando valores angulares. 

Fonte: Marques, 2014  

 

Dos vários métodos de avaliação quantitativa, tem-se como padrão-ouro a 

avaliação por imagem radiográfica, que se caracteriza por ser um método cuja 

premissa é a análise de estruturas anatômicas através da captura de imagens por raio 

x, onde o avaliador poderá estabelecer as medidas angulares ou distância entre 

pontos de referências através de instrumentos como o goniômetro ou programa de 

computador (Figura 12). Porém, é um recurso de valor relativamente oneroso e de 

difícil acesso aos profissionais da área de saúde, principalmente aqueles que não se 

encontram em rotina laboral dentro do ambiente clínico hospitalar (17,73,74).  
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Figura 12. Avaliação Postural quantitativa feita por imagem radiográfica 

apresentando medidas de versão pélvica, inclinação sacral e incidência pélvica. 

Fonte: Tytiak e Upasani, 2016(75). 

 

 

Apesar da avaliação radiográfica ser considerada padrão-ouro para 

medidas angulares, existem correntes de pensamentos que questionam a 

necessidade de submeter constantemente o paciente à radiação ionizante e sugerem 

a utilização de outras ferramentas de investigação tão eficientes quanto a radiografia 

(76,77) Ademais, no que diz respeito aos sujeitos com diagnóstico de obesidade, a 

dose de radiação precisa ser maior já que o tecido adiposo aumenta a distância que 

os feixes de raios X percorrem, o que resulta na atenuação de fótons e dispersão 

aumentadas, requerendo assim uma maior penetração do feixe radiográfico (21) 

Por sua vez, a fotogrametria (ou biofotogrametria) é um método quantitativo 

não-invasivo de avaliação da postura que se baseia na captura de fotos do corpo do 

avaliado através de uma câmera digital ou smartphone, no qual as mesmas são 

processadas em programas de computador ou aplicativos específicos; sendo muito 

parecida com a avaliação através do simetrógrafo inclusive nas diretrizes de 

posicionamento da câmera, porém com a possibilidade de obtenção dos valores 

quantitativos dos padrões posturais encontrados (4,27,78).  
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Figura 13. Avaliação Postural quantitativa por fotogrametria. 

Fonte: Santos et al., 2012. 

 

Esse método possui boa confiabilidade inter observadores tendo sido 

verificado que os resultados quantitativos da fotogrametria corresponderam à 

detecção de simetrias e assimetrias pela avaliação postural visual qualitativa (Figura 

13) (79).  

 

3.5 MEDIDA ANGULAR PARA A FOTOGRAMETRIA E RAIO X: ÂNGULO Q DO 

JOELHO 

 

O ângulo Q, ou ângulo quadricipital, é formado pela interseção de duas 

linhas: uma da crista ilíaca antero-superior (EIAS) ao centro da patela e outra da 

tuberosidade da tíbia ao mesmo ponto (Figura 14). Valores elevados desse ângulo 

indicam alteração na direção da força do quadríceps sobre a patela, aumentando a 

tensão lateral e predispondo a instabilidade patelofemoral, síndrome da dor 

patelofemoral e sobrecarga em estruturas do joelho, favorecendo lesões como 

tendinite patelar e síndrome do trato iliotibial (72,80,81) 
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Figura 14. Desenho esquemático do ângulo Q  

Fonte: https://www.blogdefisioterapia.com/angulo-q/ 

 

Por outro lado, um ângulo Q reduzido também pode estar associado a 

alterações na distribuição de forças, impactando a mecânica do joelho e a 

funcionalidade da marcha. Sendo assim, a avaliação do ângulo Q é um parâmetro 

interessante para identificar possíveis fatores de risco para lesões e auxiliar na 

prescrição de estratégias preventivas e corretivas, como fortalecimento muscular e 

ajustes posturais(72,80,82,83). 

Os valores do ângulo Q podem indicar se o joelho está em uma posição 

neutra, em valgo ou em varo. Não há um consenso absoluto sobre os limites exatos, 

mas com base na literatura científica, os valores de referência e classificação são de 

10 a 15 graus inclusos na faixa de normalidade, sendo mulheres e obesos com 

prevalência de valores maiores (84). Valores acima de 15 graus temos o diagnóstico 

de um joelho valgo; que se traduz pela aproximação dos joelhos da linha média do 

corpo e existe forte relação com comprometimentos citados acima, enquanto valores 

abaixo de 8° em homens e 12° em mulheres representam o diagnóstico de um joelho 

varo  (82,85)  
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4 MATERIAIS E MÉTODOS  

 

 

4.1 DESENHO DO ESTUDO E AMOSTRA 

 

Trata-se de um estudo observacional de corte transversal, no qual a amostra 

final foi composta por 49 voluntários atendidos na clínica de cirurgia bariátrica do 

Hospital São Matheus, localizada no município de Feira de Santana (BA), durante o 

período de abril a setembro de 2024. A amostra foi selecionada por conveniência, 

composta por voluntários com diagnóstico de obesidade (IMC > 30 kg/m²), idade ≥ 18 

anos, eletivos ao procedimento cirúrgico de By-pass gástrico. Como critério adicional, 

no caso das mulheres, não poderiam estar gestantes no momento da coleta. 

Além disso, ocorreram perdas ao longo das etapas do estudo, detalhadas no 

fluxograma de participantes (Figura 15), relacionadas à indisponibilidade para 

escanometria, posicionamento inadequado, gestação, medo de altura apresentados 

por um dos participantes ao necessitar subir na plataforma ou imagens inviáveis 

devido à impossibilidade de aumentar o KV (kilovats) para maior penetração dos raios, 

colocando em risco a segurança do sujeito da amostra.  
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Figura 15. Fluxograma contendo a organização das etapas da pesquisa.  

Fonte: Próprio Autor 

 

4.2 CÁLCULO AMOSTRAL E TAMANHO DA AMOSTRA 

 

Considerando efeito de 0,5, poder estatístico de 95% e nível de significância 

de 5%, o cálculo amostral realizado no G*Power indicou a necessidade de 54 

participantes. No entanto, a amostra final foi de 49 sujeitos, definida por limitações 

logísticas e operacionais, incluindo custo e disponibilidade do exame radiográfico, 

restrições de agenda para realização da escanometria (exclusivamente no período 

noturno) e dificuldades de deslocamento de participantes residentes em outros 

municípios. Apesar dessas limitações, a amostra manteve-se representativa do perfil 

da população estudada, permitindo a análise dos desfechos propostos. 
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4.3 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O protocolo de investigação deste estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa envolvendo Seres Humanos da Escola Bahiana de Medicina e Saúde 

Pública (EBMSP-BA), conforme parecer nº 6459816 e CAAE 71658323.0.0000.5544 

(Anexo 2), atendendo aos preceitos éticos estabelecidos na Resolução nº 466/2012 

do Conselho Nacional de Saúde, que regula pesquisas envolvendo seres humanos 

no Brasil. 

 

 

4.4 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

4.4.1 Convite para a pesquisa, TCLE, Questionário sociocomportamental e avaliação 

antropométrica 

 

Os participantes foram conduzidos pelo pesquisador à sala de atendimento 

preparada para a realização da pesquisa. A priori, foi feito o convite formal para 

participação no estudo, com explicações detalhadas sobre os procedimentos e os 

protocolos envolvidos. Após o aceite, ocorreu a leitura e assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A) e o preenchimento do 

questionário sociocomportamental (Apêndice B) para análise descritiva da amostra, 

no qual foram coletadas informações como sexo biológico, idade, estado civil, 

escolaridade, nível de atividade física, presença de dores articulares e o local delas, 

condições de saúde e presença de doenças.  

Posteriormente, também foram obtidos dados antropométricos — peso, 

altura e medidas de circunferência abdominal e da cintura no menor perímetro. Essas 

medidas foram feitas em um segundo encontro, como na consulta de retorno do 

paciente pré-cirurgia à clínica ou no local que foi realizado a avaliação fotogramétrica, 

já que os avaliados não estavam com roupa propícia para os processos avaliativos 

no momento do convite para a pesquisa.  
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4.4.2 Avaliação por Raio X 

 

As imagens radiográficas foram obtidas na Clínica IHEF, localizada na cidade 

de Feira de Santana (BA), em dias e horários previamente agendados conforme a 

disponibilidade dos participantes, no período noturno. Para a avaliação do ângulo Q 

através do raio x, cada voluntário foi submetido ao exame de escanometria, realizado 

com o Conjunto Radiológico de Alta Frequência HF500M | HF630M (Lotus Healthcare, 

Pato Branco, Paraná, Brasil), configurado com ajuste de tensão entre 90 e 100 kV 

para otimização da qualidade da imagem em indivíduos com elevada massa corporal. 

Tanto o posicionamento no aparelho até a captura das imagens de toda a 

amostra foi conduzido pelo técnico em radiologia de forma padronizada (Figura 16). 

Os participantes foram posicionados em ortostatismo, pés paralelos e descalços sob 

uma plataforma de madeira medindo 35cm de altura, sendo a incidência do raio X 

anteroposterior (AP), abrangendo desde a pelve até os pés (Figura 17). Em virtude 

das características antropométricas da amostra e das limitações de espaço físico, as 

imagens foram obtidas exclusivamente do membro inferior direito, o que permitiu a 

mensuração do ângulo Q apenas deste lado (Figura 18). 

 

 

Figura 16. Posicionamento do paciente na máquina para realização da 

escanometria. 

Fonte: Próprio Autor 
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Figura 17.  Obtenção das imagens do exame escanometria 

Fonte: Próprio Autor 

 

 

 

 

Figura 18.  Organização e armazenamento das imagens pelo técnico em radiologia 

Fonte: Próprio Autor 
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Após a captura, as imagens radiográficas foram enviadas para a plataforma 

PACS da clínica. Um médico radiologista identificou e marcou os pontos anatômicos 

necessários para a obtenção do ângulo Q, e essas marcações foram conferidas por 

um médico ortopedista para garantir a correta identificação das estruturas e reduzir o 

risco de viés (Figura 19). A mensuração do ângulo Q foi realizada pelo radiologista, 

assegurando padronização e consistência nas avaliações por meio do software 

MicroDicom Viewer (MicroDicom Ltd., Sófia, Bulgária). 

 

 

Figura 19.  Análise e marcação dos pontos anatômicos para obtenção dos valores 

do ângulo Q 

Fonte: Próprio Autor 

 

4.4.3 Avaliação por fotogrametria  

 

A avaliação por fotogrametria foi conduzida por dois avaliadores 

independentes, previamente submetidos a um treinamento rigoroso. O treinamento 

teve como foco a identificação, por meio de anatomia palpatória, e a marcação 

padronizada dos pontos anatômicos: espinha ilíaca ântero-superior (EIAS), 

tuberosidade da tíbia e ponto médio da patela. Esse processo incluiu um encontro 

online e quatro encontros presenciais, realizados até que ambos os avaliadores 

demonstrassem segurança e reprodutibilidade na identificação das áreas. 



39 
 

Para a demarcação dos pontos anatômicos, o protocolo foi adaptado a fim 

de garantir maior precisão nas medições. A EIAS foi identificada por meio da palpação 

da proeminência óssea mais anterior e superior da crista ilíaca, seguida da fixação de 

um marcador visível. De maneira análoga, a tuberosidade da tíbia foi localizada pela 

palpação da elevação óssea situada abaixo do tendão patelar, enquanto o ponto 

médio da patela foi definido no centro da estrutura, com auxílio da palpação de suas 

bordas para confirmar a centralização do marcador. Ressalta-se que a acurácia na 

demarcação desses três pontos é fundamental para a mensuração confiável do 

ângulo Q, uma vez que qualquer desvio pode comprometer a análise biomecânica e, 

consequentemente, as conclusões do estudo. 

Após o treinamento, procedeu-se à mensuração independente e cega 

(blinded inter-rater assessment). Cada avaliador em momentos distintos, realizou a 

marcação e a mensuração do ângulo Q em todos os participantes, sem contato ou 

acesso aos resultados do outro. As avaliações ocorreram em locais variados, como a 

sala de avaliação da Academia Biohit (Feira de Santana – BA) e as residências dos 

voluntários, para sua conveniência. Para garantir a adequada visualização dos pontos, 

os participantes utilizaram trajes apropriados (top e short, sunga ou biquíni) e os 

avaliadores asseguraram que o local de avaliação possuía iluminação adequada para 

uma boa captura das imagens. 

Durante a coleta, a câmera foi posicionada em um tripé a uma distância fixa 

de 3 (três) metros do avaliado, com altura ajustada à metade da estatura de cada 

participante, a fim de minimizar erros de paralaxe (Figura 20). 
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Figura 20.  Posicionamento do voluntário da pesquisa e da câmera para a captura 

de imagem para fotogrametria 

Fonte: Próprio Autor 
 

 

Foram fixados marcadores de superfície sempre no lado direito de cada 

participante, utilizando etiquetas autoadesivas da marca Pimaco (São Paulo, Brasil), 

com 0,9 mm de diâmetro, e esferas de isopor brancas (Styroform, São Paulo, Brasil), 

de 20 mm, presas com fita adesiva dupla face. Os marcadores foram posicionados 

nas regiões da espinha ilíaca ântero-superior (EIAS), no ponto médio da patela e na 

tuberosidade da tíbia (53). Os participantes foram orientados a adotar a posição 

ortostática, posicionando-se a uma distância padronizada de 15 cm da parede, 

demarcada por um marcador adesivo no chão (5,34,63). Um fio de prumo foi fixado 

na parede do local de avaliação para calibração do software de análise postural (2). 

As fotografias foram capturadas com um celular modelo iPhone 14, da marca Apple 

Inc., fabricado em 2022, em ambiente iluminado, com resolução 4K (Figura 21). 
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Figura 21. Identificação e marcação dos pontos anatômicos: espinha ilíaca ântero-

superior (EIAS), centro da patela e tuberosidade da tíbia. 

Fonte: Próprio Autor 

 

Após a captura das fotos, as imagens foram processadas pelo Software de 

Avaliação Postural SAPO (São Paulo, Brasil) para determinação dos valores 

quantitativos do ângulo Q (Figura 22). A validade de critério para utilização do SAPO 

já foi previamente demonstrada em estudos anteriores(57,79), onde já se obteve forte 

respaldo na quantificação de parâmetros angulares corporais. Dessa forma, a 

utilização do SAPO neste estudo é respaldada por evidências metodológicas 

robustas, que garantem a confiabilidade das medidas mesmo em ambientes clínicos 

com recursos limitados (42,58,86,87).  
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Figura 22. Processamento no programa SAPO das imagens obtidas para a 

fotogrametria. 

Fonte: Próprio Autor 

 

 

4.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A análise estatística foi conduzida com o objetivo de verificar a 

confiabilidade interavaliadores na mensuração do ângulo Q por fotogrametria, bem 

como a concordância entre os métodos (radiografia e fotogrametria), e a acurácia 

diagnóstica da fotogrametria em relação ao método considerado padrão-ouro. Os 

dados foram processados no software R (versão 4.4.1), adotando-se um nível de 

significância de 5% (p<0,05)*. 

Inicialmente, foram realizadas análises descritivas das variáveis 

sociodemográficas, antropométricas e clínicas, com distribuição de frequências 

absolutas e relativas para variáveis categóricas, e médias e desvios-padrão para 

variáveis contínuas. 

Para avaliar a confiabilidade interavaliadores entre os dois observadores 

na mensuração do ângulo Q por fotogrametria, utilizou-se o Coeficiente de Correlação 

Intraclasse (ICC), modelo de efeitos mistos bidirecional, com definição de 

concordância absoluta. A interpretação seguiu os critérios propostos por Koo e Li 

(2016)(88): ICC ≥ 0,90 (excelente), entre 0,75 e 0,89 (boa), entre 0,50 e 0,74 

(moderada) e < 0,50 (baixa confiabilidade). 
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A concordância entre os métodos (fotogrametria e radiografia) foi avaliada 

por meio do teste t, considerando a aplicação dos dois métodos no mesmo indivíduo. 

Complementarmente, foi realizada a análise gráfica de Bland-Altman, a fim de verificar 

a magnitude da discrepância individual e o viés sistemático entre as técnicas, com 

limites de concordância definidos pela média das diferenças ± 1,96 vezes o desvio-

padrão. 

Adicionalmente, foi realizada a análise de correlação entre os valores 

obtidos pela fotogrametria (método alternativo de avaliação) e o exame de raio-X, 

considerado padrão-ouro. A correlação foi verificada utilizando o coeficiente de 

Spearman devido à distribuição não paramétrica dos dados. Para verificar a 

associação linear entre os métodos, foi aplicada a regressão linear simples. Por fim, 

analisou-se a acurácia diagnóstica da fotogrametria em relação ao raio-X por meio da 

curva ROC (Receiver Operating Characteristic), com cálculo da sensibilidade, 

especificidade, valor preditivo positivo (VPP) e valor preditivo negativo (VPN). 
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5 RESULTADOS 

 

A amostra final foi composta por 49 participantes, predominantemente do 

sexo feminino (65,3%), com maior concentração na faixa etária entre 40 e 49 anos 

(40,8%) e com nível de escolaridade mais frequente correspondente ao ensino 

superior completo (36,7%). A maioria relatou sentir dor (89,8%), praticava alguma 

atividade física regularmente (51,0%) e apresentava diagnóstico de obesidade grau 

III. Quanto à autodeclaração de cor/raça, observou-se predominância de participantes 

pardos (51,0%), seguidos por pretos (24,49%) e brancos (20,41%), sem registros de 

indígenas ou amarelos. As características sociocomportamentais estão descritas de 

forma detalhada na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Distribuição das características sociocomportamentais da amostra (n=49). 

VARIÁVEIS n % 

Sexo 

Feminino 32 65,3 

Masculino 17 34,7 

Faixa Etária (anos)   

18-29 4 8,2 

30-39 12 24,5 

40-49 20 40,8 

≥50 13 26,5 

Cor / Raça / Etnia   

Parda 27 51,0 

Preta 12 24,49 

Branca 10 20,41 

Indígena  0 0 

Amarela 0 0 

Escolaridade   

Médio incompleto 3 6,1 

Médio completo 12 24,5 

Superior incompleto 5 10,2 

Superior completo 18 36,7 

Pós-Graduação 11 22,4 

Presença de trabalho 
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Não 10 20,4 

Sim 39 79,6 

Prática de exercícios 

Não 24 49,0 

Sim 25 51,0 

Presença de dor articular 

Não 5 10,2 

Sim 44 89,8 

   

 

As características antropométricas e clínicas dos participantes, obtidas por 

meio das medidas de índice de massa corporal (IMC), circunferência da cintura, 

circunferência abdominal e intensidade da dor autorreferida, são apresentadas na 

Tabela 2, com os respectivos valores de média e desvio padrão. Esses dados 

evidenciam que a amostra foi composta, predominantemente, por indivíduos com 

obesidade grau III e que relataram altos níveis de dor. 

 

Tabela 2. Caracterização da amostra, segundo dados antropométricos e da 

intensidade de dor. 

VARIÁVEIS MÉDIA DESVIO PADRÃO 

IMC (kg/m²) 42,8 3,2 

Circunferência cintura (cm) 117,8 13,9 

Circunferência abdominal (cm) 130,3 15,1 

Intensidade da dor (EVA - 0 A 10) 6,8 1,2 

Legenda: IMC = Índice de Massa Corporal, calculado pela razão entre o peso (kg) e o quadrado da altura (m²). 

Valores de referência para IMC (OMS, 2000): Abaixo do peso: IMC < 18,5; Peso normal: 18,5 ≤ IMC < 24,9; Sobrepeso: 25,0 

≤ IMC < 29,9; Obesidade grau I: 30,0 ≤ IMC < 34,9; Obesidade grau II: 35,0 ≤ IMC < 39,9; Obesidade grau III: IMC ≥ 40,0 

 

A Tabela 3 apresenta a distribuição das queixas dolorosas por local anatômico, 

assim como as médias de intensidade autorreferida. Observou-se que os joelhos 

foram os locais mais frequentemente acometidos, com 75,5% dos participantes 

relatando dor, seguidos pela região lombar, com 73,5%. As queixas em ombros e 

quadris atingiram 49,0% e 40,8%, respectivamente. As regiões torácica e cervical 

apresentaram prevalências semelhantes, de 14,3% cada, enquanto outras áreas 

corresponderam a 16,3% dos relatos. 
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Tabela 3. Distribuição da dor por local e intensidade (n=49). 

LOCAL DA DOR n % INTENSIDADE DA DOR 
(MÉDIA ± DP) 

Lombar  36 73,5 6,8 ± 1,4 

Torácica  7 14,3 6,7 ± 1,2 

Cervical  7 14,3 6,5 ± 1,1 

Ombros 24 49,0 6,7 ± 1,3 

Quadril  20 40,8 6,6 ± 1,3 

Joelho 37 75,5 6,7 ± 1,3 

Outros 8 16,3 6,9 ± 1,5 

 

 

 

5.1 Concordância Interavaliadores Para Fotogrametria  

 

A concordância interavaliadores para a medição de ângulos em graus 

através da fotogrametria foi avaliada por meio do Coeficiente de Correlação 

Intraclasse (ICC), utilizando o modelo de efeitos mistos bidirecional (pessoas como 

efeito aleatório e medidas como efeito fixo), com definição de concordância absoluta. 

Os resultados indicaram um ICC para medidas únicas de 0,960 (IC 95%: 0,820 – 

0,985), evidenciando excelente confiabilidade interavaliadores. O teste F (F=80,143; 

p<0,001) confirmou que o ICC é significativamente diferente de zero, reforçando a 

consistência entre as avaliações.  

O gráfico de dispersão da Figura 23 ilustra a relação entre as medições 

realizadas pelos dois avaliadores, mostrando visualmente a forte concordância entre 

eles. 
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Figura 23. Gráfico ICC interavaliadores. A linha tracejada representa a identidade 

perfeita (y = x), evidenciando a proximidade entre as medições. 

Fonte: Próprio Autor 

 

5.2 Comparação Entre Raio X E Fotogrametria (Concordância Inter Métodos) 

 

A priori, utilizou-se o Teste T pareado para comparar os valores obtidos 

pela radiografia e pela fotogrametria, que representam duas metodologias distintas de 

mensuração do mesmo ângulo corporal. A diferença média observada foi de -6,53 

graus (desvio padrão [dp] 4,94; [IC: -7,95 a -5,11], p<0,001), indicando que, em média, 

a medição obtida por fotogrametria superestima os valores em relação à radiografia 

(padrão ouro).  

O gráfico pareado da Figura 24 ilustra as medidas individuais de cada 

participante para ambos os métodos, evidenciando visualmente a tendência 

sistemática da fotogrametria apresentar valores maiores que a radiografia. 
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Figura 24. Gráfico de dispersão pareado por participante. Cada linha conecta os 

valores obtidos para um mesmo indivíduo, mostrando a diferença sistemática entre 

os métodos. 

Fonte: Próprio Autor 

 

O desvio padrão das diferenças foi de 4,94 graus, refletindo certa 

variabilidade entre os participantes na discrepância entre os dois métodos. O intervalo 

de confiança de 95% para a diferença média situou-se entre -7,95 e -5,11 graus, 

confirmando que, com alta confiança, a fotogrametria tende a apresentar valores 

maiores do que a radiografia. A estatística t foi de -9,25 com 48 graus de liberdade, e 

o valor de significância (p < 0,001) mostra que a diferença é estatisticamente 

significativa, ou seja, não ocorreu por acaso. Esses resultados reforçam a existência 

de uma diferença sistemática entre os métodos de avaliação utilizados. 

Além do gráfico de dispersão, foi calculado o Coeficiente de Correlação 

Intraclasse (ICC) para avaliar a confiabilidade entre os métodos. O ICC para medidas 

únicas foi de 0,344, indicando uma baixa concordância entre os métodos avaliados. 

O intervalo de confiança de 95% foi amplo, variando de -0,097 a 0,658, incluindo 

valores negativos, o que evidencia incerteza estatística quanto à consistência das 

medições. Apesar da significância estatística (F = 80,143; p < 0,001), os resultados 

sugerem que a concordância entre os métodos não é robusta. 
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Figura 25. Gráfico de ICC Inter métodos. A linha tracejada representa a identidade 

perfeita (y = x), evidenciando que a fotogrametria tende a apresentar valores 

maiores que o raio X, demostrando não consistência entre as medições. 

Fonte: Próprio Autor 

 

Para avaliar a concordância entre os valores do ângulo Q obtidos por 

fotogrametria e radiografia, foi utilizada uma representação gráfica da diferença entre 

os métodos através do gráfico de Bland-Altman(89). Observou-se uma média das 

diferenças de -6,5 graus, indicando uma tendência sistemática de superestimação 

pelo método fotogramétrico. Os limites de concordância, definidos pela média 

acrescida e subtraída de 1,96 vezes o desvio padrão das diferenças, variaram de +3,2 

a -16,2 graus. Esses resultados revelam variações consideráveis entre as técnicas, 

com implicações relevantes para a interpretação da equivalência clínica entre os 

métodos. A linha pontilhada em zero, que representa o ideal de concordância perfeita, 

foi ultrapassada de forma consistente, reforçando a discrepância entre os dois 

instrumentos avaliativos (Figura 26). 
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Figura 26. Diferença dos valores do ângulo Q entre fotogrametria e raio X  

Fonte: Próprio Autor 

 

 

5.2.1 Correlação Entre Fotogrametria E Raio-X 

 

Com o objetivo de verificar a associação entre os valores do ângulo Q obtidos 

pelos dois métodos, foi aplicado o coeficiente de correlação de Spearman, devido à 

distribuição não paramétrica dos dados. Os resultados indicaram uma correlação 

positiva moderada entre as duas técnicas (r = 0,595; p < 0,001), sugerindo que, 

embora exista associação entre os métodos, essa relação não é suficientemente forte 

para inferir equivalência. A Figura 27 apresenta o gráfico de dispersão dos valores do 

ângulo Q obtidos por fotogrametria e radiografia, ilustrando visualmente essa 

associação. 
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Figura 27. Correlação entre ângulo Q obtido por fotogrametria e radiografia 

Fonte: Próprio Autor 

 

Esse achado reforça que, à medida que os valores obtidos por fotogrametria 

aumentam, os valores obtidos por radiografia também tendem a aumentar, embora de 

maneira não linear e com variabilidade considerável. A significância estatística (p < 

0,001) indica que essa correlação não ocorreu por acaso, mas a moderação da força 

da associação sugere que os métodos não são intercambiáveis.  

 

 

5.2.2 Curva Roc e Acurácia da Fotogrametria  

 

A análise da curva ROC (Receiver Operating Characteristic) foi utilizada para 

avaliar a capacidade discriminativa dos métodos na distinção entre indivíduos com e 

sem alteração postural, tomando a radiografia como referência. 

Para o método fotogramétrico, a área sob a curva (AUC) foi de 0,959 (erro 

padrão = 0,030; IC 95%: 0,901 – 1,000; p < 0,001), indicando excelente acurácia 

diagnóstica. Esses resultados demonstram alta sensibilidade e especificidade da 

fotogrametria para identificação de indivíduos com ângulo Q alterado, com 

desempenho estatisticamente significativo. A AUC próxima de 1,0 reforça o potencial 

da técnica como ferramenta de triagem ou acompanhamento em contextos clínicos 
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com recursos limitados. A Figura 24 ilustra o desempenho do método fotogramétrico 

com base na curva ROC. 

 

 

Figura 28. Curva ROC do método fotogramétrico para identificação de alterações 

no ângulo Q.  

Fonte: Próprio autor 
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6 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo teve como objetivo principal analisar a acurácia e a 

confiabilidade da fotogrametria digital (método alternativo) na mensuração do ângulo 

Q do joelho em indivíduos com obesidade, tendo como referência a radiografia 

(padrão-ouro). Observou-se excelente confiabilidade interavaliadores para a 

fotogrametria (ICC = 0,960), mesmo diante dos desafios impostos pela morfologia 

corporal da amostra. Esse achado reforça a consistência interna da técnica, 

amplamente reconhecida na literatura por sua reprodutibilidade, sobretudo quando 

aplicada com protocolos padronizados e avaliadores treinados(2,57,79,90,91). 

A predominância de mulheres na amostra (65,3%) está em consonância com 

estudos semelhantes conduzidos em populações bariátricas, refletindo tanto a maior 

prevalência da obesidade entre mulheres quanto o maior interesse desse público por 

intervenções cirúrgicas e cuidados com a saúde e a estética corporal(46,92,93). 

Ao comparar os valores do ângulo Q obtidos por fotogrametria com aqueles 

obtidos por radiografia, observou-se uma tendência sistemática de superestimação 

pelo método fotogramétrico. Essa discrepância foi confirmada por diferentes métricas 

de concordância: o baixo coeficiente de correlação intraclasse (ICC) e os amplos 

limites de acordo no gráfico de Bland-Altman indicaram fraca consistência entre os 

métodos, sugerindo que, embora relacionados, eles não são intercambiáveis. Esse 

achado difere do estudo de Draper et al. (2011), no qual a goniometria subestimou o 

ângulo Q em relação à ressonância magnética(94). No entanto, aquele estudo 

envolveu indivíduos eutróficos, o que limita comparações diretas com a presente 

amostra, composta por pessoas com obesidade. 

Kawasaki et al. (2022) também observaram correlações moderadas entre 

medidas fotográficas (ângulo vertical craniano e ângulo de rotação cranial) e 

parâmetros radiográficos da coluna cervical, ressaltando que tais correlações não 

implicam equivalência diagnóstica. Ainda assim, os autores destacaram o potencial 

clínico da fotogrametria como alternativa acessível à radiografia em avaliações 

posturais(25). De modo semelhante, Gadotti et al. (2013) encontraram alta 

confiabilidade intra e interavaliadores para ângulos medidos por fotografia e 

radiografia na região craniocervical, embora com baixa concordância na avaliação 
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visual e variações em ângulos mais complexos(71). Esses resultados reforçam a 

importância de protocolos rigorosos e do treinamento dos avaliadores para reduzir 

vieses de medição. 

A experiência prática e a análise dos resultados deste estudo revelaram 

desafios importantes na identificação e marcação dos pontos anatômicos em 

indivíduos com obesidade. Embora a fotogrametria seja um método acessível e de 

fácil aplicação, a dificuldade em localizar estruturas como a EIAS e a tuberosidade da 

tíbia pode comprometer a precisão das medidas. Em especial, o acúmulo de tecido 

adiposo abdominal tende a deslocar lateralmente a marcação da EIAS, o que pode 

justificar a superestimação sistemática do ângulo Q observada na fotogrametria. Essa 

observação é consistente com Yamada et al. (2021), que relataram baixa 

confiabilidade na identificação da EIPS em indivíduos com maior adiposidade(29), e 

com Kuehnapfel et al. (2015), que evidenciaram dificuldade na localização de pontos 

anatômicos tradicionais em populações com composição corporal alterada(96). 

A análise da acurácia diagnóstica mostrou que, embora a radiografia 

permaneça como padrão-ouro, a fotogrametria apresentou excelente capacidade 

discriminativa (AUC = 0,959) no contexto experimental deste estudo. Esse resultado 

deve ser interpretado com cautela, pois reflete o desempenho relativo dos métodos 

na amostra específica, e não a superioridade intrínseca da fotogrametria sobre o 

método radiográfico. Ainda assim, sugere que, sob condições controladas e com o 

uso de softwares adequados, a fotogrametria pode oferecer boa sensibilidade para 

detectar variações posturais relevantes. 

Corroborando essa perspectiva, Sacco et al. (2007) demonstraram que a 

acurácia da fotogrametria pode variar de acordo com o software utilizado, observando 

maior concordância com a goniometria quando empregaram o Corel em comparação 

ao SAPO(97). Isso reforça a importância da escolha tecnológica e da padronização 

de procedimentos para garantir validade aos resultados. 

Em relação às variáveis antropométricas, verificou-se que IMC e circunferência 

abdominal não influenciaram significativamente a discrepância entre métodos — 

resultado semelhante ao relatado por Khasawneh et al. (2020), que também não 

observaram relação significativa entre IMC e ângulo Q(98). Assim, as diferenças 
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encontradas parecem decorrer mais de fatores operacionais, como controle postural 

e marcação anatômica, do que de características corporais em si. 

Uma limitação metodológica relevante foi a diferença no posicionamento dos 

pés entre os métodos: na escanometria radiográfica, os pés foram ajustados 

paralelamente, conforme o protocolo do exame; na fotogrametria, os participantes 

permaneceram em posição fundamental, com alguns levemente em rotação externa. 

Essa diferença pode ter contribuído para o aumento do ângulo Q observado na 

fotogrametria. Draper et al. (2011) e Smith et al. (2008) observaram que rotações 

externas dos pés tendem a elevar o ângulo Q, enquanto a rotação interna o 

reduz(94,99). Da mesma forma, Sánchez et al. (2014) identificaram diferenças 

significativas no ângulo Q entre posturas com pés paralelos e com rotação externa, 

reforçando a influência do posicionamento sobre a medida(72). 

Além disso, a escanometria foi realizada apenas no lado direito dos 

participantes, devido a restrições de espaço e porte corporal. Embora necessária, 

essa padronização unilateral pode ter introduzido viés, especialmente considerando 

que muitos participantes relataram dor articular — fator que, segundo Messer et al. 

(2014), pode alterar o alinhamento e a distribuição de cargas nos membros inferiores, 

induzindo compensações biomecânicas(101). A dor, portanto, pode ter influenciado 

indiretamente a medida do ângulo Q, e recomenda-se que estudos futuros considerem 

essa variável no desenho experimental. 

Outro aspecto a ser considerado é a prevalência de pé chato em indivíduos 

obesos, conforme relatado por Branco et al. (2023)(100). Essa condição pode alterar 

o eixo biomecânico do membro inferior, afetando o ângulo Q. Durante o exame 

radiográfico, o avaliador ajustou os pés para mantê-los paralelos, seguindo o 

procedimento padrão; já na fotogrametria, esse controle não foi realizado, o que 

possivelmente gerou variações no posicionamento dos joelhos e, por consequência, 

nos valores angulares. Essa diferença operacional ajuda a explicar, ao menos em 

parte, a superestimação observada na fotogrametria. 

Apesar da boa confiabilidade e dos indicadores favoráveis de acurácia, é 

importante reconhecer que a aplicabilidade clínica da fotogrametria em indivíduos com 

obesidade ainda é limitada, em razão das dificuldades técnicas de marcação e da 

influência das variações posturais. Recomenda-se, portanto, que futuras 
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investigações aprimorem a padronização da posição dos pés, considerem a obtenção 

de imagens bilaterais e explorem tecnologias complementares, como a 

ultrassonografia portátil, para aprimorar a precisão anatômica e a validade das 

medidas fotogramétricas nesta população. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Conclui-se que a comparação entre os métodos de radiografia e fotogrametria 

não apresentou boa confiabilidade, indicando que tais métodos não podem ser 

considerados intercambiáveis. Embora a avaliação do ângulo Q por meio da 

fotogrametria tenha demonstrado valores de confiabilidade interavaliadores 

classificados como muito bons a excelentes, essa técnica não se mostrou uma 

alternativa adequada para a população com obesidade. Assim, novos estudos são 

necessários para aprofundar a investigação da acurácia entre essas metodologias e 

contribuir para a padronização de protocolos. 
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ANEXO 1. Artigo submetido ao Periódico Bodywork Movement Therapies 
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ANEXO 2. Autorização do Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo Seres Humanos 
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