
Rev Neurocienc 2013;21(v):p-p

o
ri

g
in

al

376

RESUMO

Objetivo. Caracterizar o perfil da postura corporal de crianças em 
situação de vulnerabilidade social. Método. Foram avaliados 90 esco-
lares, 6 e 11 anos, de ambos os sexos. Realizaram-se avaliações quan-
to ao crescimento, dados sociodemográficos e postura corporal, por 
meio da biofotogrametria. Foi feita a comparação entre três grupos 
etários (GI=24 crianças de 6 anos,  GII=42 crianças com idades de 7 
a 9 anos e GIII=24 crianças de 10 e 11 anos) e sexo. Resultados. A 
média de idade foi de 8,04±1,75 anos e os indivíduos eram predomi-
nantemente eutróficos (67,77%). A renda per capita média familiar 
foi de 236 reias. Observou-se médias superiores do ângulo Q direito 
(ÂQD=21,84) e esquerdo (ÂQE=22,42) no GIII comparados ao GI 
(ÂQD=15,48 e ÂQE=11,02) e GII (ÂQD=19,40 e ÂQE=20,22). As 
meninas apresentaram média do ÂQD  de 22,45º (p=0,018) e do 
ÂQE de 23,93º (p=0,0001) superiores às dos meninos. As médias do 
alinhamento vertical do corpo (2,33º) e do alinhamento horizontal 
da cabeça em relação a C7 (48,22º) foram superiores para os meni-
nos (p=0,048). A maioria das crianças apresentou algum grau de an-
teversão pélvica nas laterais direita (95,55%) e esquerda (97,77%). 
Conclusão. As principais características corporais identificadas foram 
anteriorização da cabeça, desvio medial da patela e desalinhamento 
pélvico. 
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ABSTRACT

Objective. To characterize the body posture profile according to age 
and sex of scholar children in social vulnerability. Method. We evalu-
ated 90 students of both sexes, 6- to 11-years-old. We assessed de-
mographic data, growth, and body posture, with photogrammetry. 
We compared three aged groups (GI=24 children 6 years old, GII=42 
children 7 to 9 years old, and GIII=24 children 10 to 11 years old) 
and gender. Results. The mean age was 8.04±1.75 years and they were 
predominantly normal weighted individuals (67.77%). The average 
per capita family income was 236 reais (~74.35 US$). The posture 
had higher Q-angle values observed at right Q-angle (ÂQD=21.84) 
and left Q-angle (ÂQE=22.42) in GIII comparad to  GI (ÂQD=15.48 
and ÂQE=11.02), and GII (ÂQD=19.40 and ÂQE=20.22). Girls had 
averages ÂQD 22.45º (p=0.018) and ÂQE 23.93º (p=0.0001) higher 
than boys (p=0.048). The average body vertical alignment (2.33º) and 
horizontal head alignment referenced to C7 (48.22º) were higher in 
boys (p=0.048). Most of children showed anterior pelvic tilt in right 
(95.55%) or left (97.77%). Conclusion. The main body character-
istics changes identified were forward head, medial deviation of the 
patella, pelvic misalignment. 
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 Vulnerabilidade social é uma denominação uti-
lizada para caracterizar famílias ou indivíduos expostos 
a fatores de risco, sejam de natureza pessoal, social ou 
ambiental1. A vulnerabilidade no desenvolvimento infan-
til pode ser definida como a chance ou a oportunidade 
da criança sofrer prejuízos ou atrasos em seu desenvol-
vimento, devido a fatores de risco como a baixa renda, o 
baixo grau de escolaridade dos pais e/ou responsáveis, o 
convívio com apenas um dos pais, o número elevado de 
indivíduos por família, a exposição à violência, as condi-
ções precárias de moradia e a desnutrição. Essa exposição 
pode acarretar em disfunções de ordem física, social e/ou 
emocional durante o desenvolvimento e o crescimento da 
criança2-4.
 Neste contexto de vulnerabilidade social, as en-
tidades filantrópicas, com caráter beneficente, desempe-
nham funções significativas na sociedade, uma vez que 
são capazes de provocar mudanças humanas e sociais, a 
partir de objetivos determinados para com a comunidade 
na qual estão inseridas2. Na infância o corpo sofre modifi-
cações físicas durante o seu desenvolvimento decorrentes 
de fatores intrínsecos (genéticos) e extrínsecos (ambien-
tais), que podem ser verificadas na estatura, na massa 
corporal e na postura. Entre os fatores ambientais, que 
podem acelerar ou retardar este processo, destacam-se: 
alimentação, higiene, habitação e cuidados gerais com a 
saúde da criança5.  
 Nesse período de crescimento, há um constante 
realinhamento corporal que exige equilíbrio compatível 
com as novas proporções adquiridas6,7. Como boa pos-
tura considera-se àquela que envolve quantidade mínima 
de esforços frente às diferentes sobrecargas e que conduz 
à eficiência máxima no uso do corpo. Quando um indi-
víduo adquire um posicionamento fora dos padrões da 
linha de gravidade por longos períodos, pode-se dizer que 
está em má postura8,9. 
  O alinhamento corporal, bem como os desvios 
ou atitudes posturais alteradas dos indivíduos, podem ser 
examinadom pela avaliação postural10. A fotografia, como 
registro dessa avaliação, tem sido usada pela simplicidade 
do sistema, por ser de baixo custo e por possibilitar a ge-

ração de banco de dados, além de captar mudanças sutis 
entre as partes do corpo, difíceis de serem observados por 
outro meio11,12. O conhecimento sobre a postura, origi-
nados desta natureza, auxilia na detecção de distúrbios do 
sistema musculoesquelético e pode fundamentar a inter-
venção a ser aplicada nestes casos.
 É importante observar a postura corporal duran-
te a infância e reconhecer as particularidades do cresci-
mento, além de atentar aos desvios ou assimetrias encon-
tradas e, sobretudo, diferenciar da postura da população 
adulta. Do mesmo modo, faz-se necessário caracterizar a 
postura de crianças sob situação de vulnerabilidade social 
para verificar a possível influência da exposição à fatores 
de risco no crescimento corporal, uma vez que são escas-
sos os estudos que abordam a temática da avaliação pos-
tural nesse grupo. Diante disso, o objetivo deste estudo 
foi caracterizar a postura corporal de crianças expostas à 
situação de vulnerabilidade social, de acordo com a idade 
e o sexo.
 

MÉTODO
Amostra
 Este é um estudo observacional, transversal e 
descritivo, realizado durante os anos de 2012, 2013 e 
2014, em uma Instituição Filantrópica, localizada em 
uma região carente da cidade de Santa Maria-RS, em 
que se verificou os dados sociodemográficos e avaliou-se 
o crescimento e a postura corporal das crianças. Foram 
avaliadas 90 crianças de ambos os sexos, com idades entre 
6 e 11 anos. 
 Participaram desta pesquisa crianças que fre-
quentavam regularmente a Instituição e que tivessem o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
assinado pelos pais ou responsáveis e o Termo de Assenti-
mento obtido daquelas com capacidade de compreensão. 
Foram excluídas as que apresentavam problemas cogni-
tivos e musculoesqueléticos que limitassem a abordagem 
dos testes propostos. 
 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa da UFSM, sob número 23081.017120/2011-
50, em conformidade com a Resolução196/96, do Con-
selho Nacional de Saúde.
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Procedimento
 Os dados sociodemográficos foram obtidos a 
partir do registro cadastral na Instituição, em que se co-
letaram informações referentes ao número de integrantes 
da família, a renda familiar média, a renda per capita, a 
ocupação dos pais e a responsabilidade pela criança. Na 
maioria das fichas essas informações estavam completas, 
entretanto, 10 delas não apresentavam dados sobre a ren-
da mensal e o número de integrantes da família. Em ou-
tras 18 fichas não haviam esses dados registrados. 
  O crescimento foi mensurado por meio da ve-
rificação do peso e da estatura, em balança antropomé-
trica da marca Filizzolla com estadiômetro graduado 
em centímetros. A partir do cálculo de índice de massa 
coporal (IMC), da idade e do sexo, os participantes fo-
ram caracterizados em baixo peso, eutrófico, sobrepeso e 
obesidade, de acordo com as curvas de crescimento linear 
preconizada pela World Health Organization (WHO)13. 
Tanto para a aferição do peso e da estatura, quanto para 
avaliação postural, a criança estava posicionada em bipe-
destação, descalça e em trajes de banho.
 A biofotogrametria foi realizada de acordo com 
o protocolo do Software de Avaliação Postural (SAPo v 
0.68®)14, utilizando-se câmera digital (Sony® 14.1 mega-
pixels), posicionada paralelamente a um metro do chão, 
sobre um tripé. A pessoa foi colocada a três metros de 
distância da câmera fotográfica, nas vistas anterior, poste-
rior e perfil (direito e esquerdo). Para calibrar a imagem 
utilizou-se um fio de prumo fixado ao teto da sala com 
dois pontos marcados a um metro de distância um do ou-
tro. Para garantir a mesma base de sustentação nas foto-
grafias, foi utilizado tapete emborrachado preto, no qual 
se desenhou, com giz, o contorno dos pés. As referências 
anatômicas foram manualmente palpadas e demarcadas 
com bolas de isopor por duas avaliadoras treinadas. 
 Na vista anterior, bilateralmente, foram mar-
cados os seguintes pontos anatômicos: tragus, acrômio, 
espinha ilíaca ântero-superior (EIAS), trocânter maior, 
projeção lateral da linha articular do joelho, centro da 
patela, tuberosidade da tíbia, maléolos laterais e maléolos 
mediais. Na vista posterior, bilateralmente foram marca-
dos: ângulo inferior da escápula, terceira vértebra torá-
cica (T3), ponto medial da perna, linha intermaleolar e 
tendão do calcâneo. Na vista lateral direita e esquerda, 

foram marcados: tragus, sétima vértebra cervical (C7), 
acrômio, EIAS, espinha ilíaca póstero-superior, trocânter 
maior, projeção lateral da linha articular do joelho, malé-
olo lateral, região entre o segundo e o terceiro metatarso, 
conforme o preconizado pelo SAPo v 0.68®14, ferramenta 
validada e confiável15,16. 

Análise estatística
 Os dados foram registrados no programa Excel® 
2007, processados e analisados pelo software Statistical 
Package for Social Science 15.0 (SPSS). Para análise descri-
tiva foram considerados os valores positivos para desvios 
posturais à direita e valores negativos para desvios postu-
rais à esquerda, conforme sugerido pelo SAPo14. 
 As variáveis foram distribuídas em três grupos 
em relação às idades, em que o primeiro (GI) é compos-
to por 24 crianças de 6 anos, o segundo (GII) por 42 
crianças com idades de 7, 8 e 9 anos, e o terceiro (GIII) 
por 24 crianças de 10 e 11 anos. Para esta comparação 
foi utilizado o teste de Kruskall Wallis, já que as variáveis 
são contínuas e demonstraram-se não normais quando 
aplicado o teste Shapiro Wilks. Para a comparação das 
variáveis entre GI, GII e GIII, de acordo com o sexo, 
utilizou-se o teste Qui-quadrado, o qual não demonstrou 
haver significância estatística. Dessa forma, optou-se em 
realizar apenas a comparação entre os sexos e, para isso, 
foi utilizado o teste de Mann Whitney, aplicado para com-
parar dois grupos em relação às variáveis contínuas não 
normais. Considerou-se significante p<0,05 para compa-
ração entre as médias.

RESULTADOS
 A amostra foi composta por 90 crianças, 42 do 
sexo feminino e 48 do masculino, com média de idade de 
8,04±1,75 anos e média de IMC de 17,64±3,21 (Tabela 
1). Houve predominância de eutróficas (67,77%), com 
menor percentual para as com sobrepeso (16,66%) e obe-
sidade (15,55%). Não foi encontrada nenhuma criança 
com baixo peso.
 Os dados sociodemográficos apresentaram fa-
mílias com renda per capita média, referente ao ano de 
2012, de R$ 236,17, em que a maior foi de R$ 551,67 e 
a menor de R$ 40,00. O número de integrantes por fa-
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mília, em média, foi de 4 pessoas. A maioria das crianças 
(90,27%) está sob responsabilidade de um dos pais ao 
menos (pai ou mãe) e muitos assumem esta responsabi-
lidade sozinhos por serem solteiros (41,66%) ou viúvos 
(2,77%). A ocupação desempenhada pelos pais ou res-
ponsáveis é, em sua totalidade, funções que não requerem 
alto nível de escolaridade e nenhum dos pais possuía ensi-
no superior.
 Os dados das análises posturais da vista anterior 
apresentaram diferença apenas para os valores do ângu-
lo Q direito (p=0,049) e esquerdo (p=0,001) entre GI 
e GII e entre GI e GIII, mostrando um aumento com a 
idade (Tabela 2). Quanto à comparação entre os sexos, 
as médias do ângulo Q direito (22,45º) com p=0,018 e 
esquerdo (23,93º) com p=0,0001 foram superiores para 
as meninas (Tabela 3). 
 A Tabela 3 resume as variáveis que apresentaram 
diferenças, quando comparada entre os sexos. Observa-se 
que a média do alinhamento vertical da cabeça em rela-
ção ao acrômio (15,48º) foi superior para o sexo femini-
no (p=0,032) e que a média do alinhamento horizontal 
da cabeça em relação à vértebra C7 (48,22º) foi maior no 
sexo masculino (p=0,048).
 Também, verifica-se que a média do alinhamen-
to horizontal da pelve (19,18º) foi superior nas meninas 
(p=0,011). Em contrapartida, a média do alinhamento 
vertical do corpo (2,33º) foi maior no sexo masculino 
(p=0,009; Tabela 3).

DISCUSSÃO
 A amostra estudada apresenta aspectos de risco 
para o desenvolvimento infantil como a baixa renda, o 
baixo grau de escolaridade dos pais ou responsáveis e a 

responsabilidade sobre a criança ser exercida por muitos 
pais solteiros ou viúvos, o que caracteriza a vulnerabilida-
de dessa população2. Um maior nível de instrução, por 
parte dos pais, contribui para uma melhor oportunidade 
de emprego e nível salarial, o que influencia a renda fami-
liar. Além disso, o grau de escolaridade pode determinar 
o crescimento, pois está relacionado com a compreensão 
dos cuidados de saúde na infância17.
 Na amostra abordada percebe-se que a maio-
ria dos indivíduos está com o peso adequado para sexo 
e idade e nenhum apresentou baixo peso. Estes achados 
podem estar relacionados ao fato dessas crianças partici-
parem de atividades extra-escolares em uma Instituição 
filantrópica, que lhes fornece duas refeições diárias, além 
da recebida na escola regular.
 O ângulo agudo formado entre o tragus e a sé-
tima vértebra cervical (C7) indica o alinhamento hori-
zontal da cabeça. Quanto menor for o ângulo formado 
entre estes dois pontos, maior será a anteriorização da 
cabeça18,19. Na análise por idades, percebe-se que a média 
desse alinhamento horizontal da cabeça é crescente con-
forme a idade, já na análise por sexo, verificou-se que a 
média é maior para os meninos (48,22º), quando compa-
rada às meninas (44,89º). Isso indica que a anteriorização 
de cabeça diminuiu conforme a idade e há um grau maior 
de anteriorização para o sexo feminino.
 Em um estudo com 59 crianças, de 8 a 11 anos 
de idade, foi encontrado média de 46,15º para alinha-
mento horizontal da cabeça em relação à C7, no grupo 
de respiradores nasais20. Este achado se assemelha com os 
valores apresentado neste estudo. Alterações na postura 
da cabeça não são mencionadas nos estudos com crianças 
em geral, mas em associação à população de respiradores 
orais, em que autores encontraram índices de 45,71%19 
e de 78,13%20. Ainda, deve-se considerar que a projeção 
anterior da cabeça está geralmente associada à extensão 
da cervical e que essa alteração é parte do mecanismo de 
equilíbrio corporal da criança6.
 Neste estudo a maioria das crianças apresentou 
algum grau de anteversão pélvica nas laterais direita e es-
querda. Esta alteração também foi encontrada, mas em 
menor índice, em estudo com 132 meninas, de 7 a 10 
anos, em que a anteversão pélvica teve variabilidade entre 
as faixas etárias, apresentando-se com de 73% na idade de 
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Características
Grupos de Idades

Geral 
(n:90)Grupo 1 

(n:24)
Grupo 2 
(n:42)

Grupo 3
(n:24)

Estatura (m)   1,20±0,07   1,28±0,08    1,40±0,08 1,29±0,10

Massa (Kg) 24,66±5,42 28,36±7,02 38,14±10,57 29,98±9,27

IMC (kg/m2) 16,95±2,85 17,06±2,65 19,26±3,92 17,64±3,21

Tabela 1. Características das crianças (estatura, massa e IMC) por grupos de 
idades.

Valores em média±desvio padrão; IMC = Índice de Massa Corporal.
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7 anos, 58% nos 8 anos, 67% nos 9 anos e 64% nos 10 
anos21, o que indica uma certa diminuição com o avanço 
da idade. É importante salientar que a simetria pélvica 
é imprescindível para o adequado alinhamento postural 
global, pois, deste modo, haverá bom posicionamento do 
abdome, tronco e membros inferiores8. 

 Destaca-se neste estudo o aumento do ângulo Q 
com o crescimento e, também, uma média maior nas me-
ninas quando comparadas aos meninos, o que indica um 
desvio medial da patela. Alguns autores sugerem que ele 
seja menor no sexo masculino devido a maior estatura e 
maior no sexo feminino devido à largura da pelve22,23. 
 Estudos adotam os valores do ângulo Q como 
medida indicativa para classificação de joelho valgo ou 
varo19,24. Porém, esse ângulo pode sofrer alterações devido 
a desequilíbrios musculares, frouxidão ligamentar e tor-
ção da tíbia. Devido a isso, acredita-se que o valor deste 
ângulo não deva ser usado para identificação dessas alte-
rações, pois este fornece apenas o desvio patelar22. Ainda, 
para identificação do joelho valgo deve ser verificada a 
distância intermaleolar6.
 O ângulo do quadril verificado no GII apresen-
tou médias discrepantes entre as laterais direita e esquer-
da. Este fato pode ser explicado devido a baixa confiabili-
dade deste ângulo15. O alinhamento horizontal da pelve, 
considerado com alta reprodutibilidade, também apre-
sentou variação na média angular entre as laterais direita 
e esquerda para o GI. Especula-se que esta variação possa 
estar associada às diferenças dos planos de profundidade 
na localização dos marcadores anatômicos registrados na 
fotografia15.
 A análise do ângulo do joelho permite identificar 
hiperextensão ou flexão. Quando a extensão ultrapassa os 
10º, caracteriza-se o joelho hiperestendido25. Na amos-
tra estudada, foi identificado que a maioria das crianças 
possuía este ângulo em normalidade, tanto na vista late-
ral direita quanto na esquerda. Uma minoria apresentou 
hiperextensão no joelho direito e no esquerdo. Estudo 
que investigou a postura de 22 crianças, entre 5 e 9 anos, 
identificou joelho hiperestendido em 45,45% delas24. 
Essa condição ocorre frequentemente dos 6 aos 11 anos 
e é parte de um mecanismo de distribuição do peso no 
sentido ântero-posterior6.  
 O ângulo de perna/retropé superior a 10º ca-
racteriza calcâneo valgo26,27. Neste estudo observou-se a 
presença de calcâneo valgo direito e esquerdo. Em análise 
da postura dos membros inferiores de 79 crianças, obesas 
(37) e eutróficas (42), com idade de 7 a 10 anos, a maio-
ria das eutróficas possuía calcâneo valgo (86,90%)28. Essa 
condição é decorrente da eversão do calcâneo, fazendo 

Variáveis Grupos de Idades p-
valor

GI (n:24) GII (n:42) GIII (n:24)

Vista Anterior

Alinh horiz cabeça 3,27±2,72 2,15±2,38 2,80±2,77 0,13

Alinh horiz 
acrômios

1,99±1,22 1,93±1,43 1,90±1,50 0,82

Alinh horiz EIAS 1,93±1,16 1,90±1,65 1,92±1,55 0,81

Â acrômios EIAS 2,28±2,14 2,99±2,59 2,74±1,53 0,32

Â Q D 15,48±15,36 19,40±11,14 21,84±10,24 0,04

Â Q E 11,02±11,75 20,22±11,90 22,42±11,98 0,00

Vista Lateral 
Esquerda

Alinh horiz da 
cabeça C7

44,49±5,31 45,91±7,45 47,94±5,73 0,09

Alinh vert da 
cabeça acrômios

12,20±8,54 14,83±9,96 12,26±5,16 0,61

Â do quadril 5,93±5,25 7,01±6,16 5,39±3,92 0,60

Alinh vert do 
corpo

2,17±1,50 2,10±1,12 1,75±1,18 0,47

Alinh horiz da 
pelve

18,85±10,36 19,67±9,99 16,04±5,01 0,33

Â do joelho 5,41±3,80 6,05±5,01 6,99±4,37 0,38

Â do tornozelo 86,66±4,74 85,36±3,72 84,20±4,40 0,06

Vista Lateral 
Direita

Alinh horiz da 
cabeça C7

45,89±9,87 46,54±7,99 47,67±7,50 0,74

Alinh vert da 
cabeça acrômio

12,63±11,76 13,69±11,74 13,02±10,41 0,70

Â do quadril 5,32±5,32 4,96±2,52 5,57±4,91 0,65

Alinh vert do 
corpo

2,00±1,39 1,66±1,13 1,92±1,33 0,83

Alinh horiz da 
pelve

14,53±5,88 17,71±8,17 16,91±1,33 0,19

Â do joelho 4 ,25±2,99 5,23±5,01 5,88±4,15 0,38

Â do tornozelo 86,62±2,69 85,47±4,01 85,59±4,65 0,89

Vista Posterior

Assim horiz da 
escápula T3

15,98±16,26 19,55±20,81 19,58±15,38 0,64

Â perna/retropé D 11,42±7,31 17,54±39,51 18,30±41,20 0,78

Â perna/retropé E 9,62±8,04 14,94±17,05 12,03±8,44 0,16

Tabela 2. Comparação das variáveis de alinhamento postural, nas vistas ante-
rior, lateral (direita e esquerda) e posterior, por grupos de idades.

Valores em média±desvio padrão; medidas em graus; Â = ângulo; Alinh = alinhamento; 
Horiz = horizontal; Vert = vertical; EIAS = espinhas ilíacas ântero-superior; C7 = sétima 
vértebra cervical; D = direita; E = esquerda.
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com que as estruturas do pé que sustentam o corpo fi-
quem mais próximas do solo, mecanismo que possibilita 
a redistribuição do peso da criança durante as mudanças 
nas proporções corporais6. 
 As médias de alterações no segmento do tornoze-
lo, entre os grupos de idades, mantiveram-se homogêne-
as, não apresentando diferenças significativas. Além disso, 
os valores dessas médias ficaram abaixo da normalidade 
(90º)29, variando de 84,20º a 86,66º. 
 O alinhamento vertical do corpo mostrou-se 
semelhante quando comparado entre os grupos etários. 
Já, em relação ao sexo, foi observado média foi superior 
nos meninos em relação as meninas. Esses graus indicam 
uma leve inclinação do corpo, apesar de autores30 sugeri-
rem que haja cautela na análise dos ângulos verticais, pois 
estes podem induzir a interpretações errôneas acerca da 
postura, devido as oscilações corporais provenientes da 
bipedestação. 
 Como limitações deste estudo, pode-se citar a 
falta de um grupo controle para comparação das altera-
ções posturais entre crianças em situação de vulnerabili-
dade social e em crianças não expostas a essa situação. A 
interpretação das angulações ficou dificultada em virtu-
de de não haver valores de referência na literatura para 
postura infantil e também devido ao grupo estudado ser 

freqüentador de uma Instituição de apoio socioeducativo, 
o que pôde ter minimizado a interferência da vulnerabi-
lidade social no desenvolvimento dessas crianças. Dessa 
forma sugere-se a realização de mais estudos que compa-
rem a postura corporal de crianças de diferentes situações 
sociais.

CONCLUSÃO
 A maioria da amostra estudada apresentou-se eu-
trófica, apesar do grupo estar exposto a fatores de risco 
para o crescimento e desenvolvimento. As características 
encontradas na postura corporal entre os sexos foram dis-
tintas, destacando-se nas meninas o desvio medial da pa-
tela, a anteriorização da cabeça e a assimetria pélvica. Nos 
meninos foi observado maior inclinação lateral do corpo. 
Em relação aos grupos etários percebeu-se que houve di-
minuição da anteversão pélvica e um aumento do ângulo 
Q com o crescimento. 
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