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RESUMO 
 

A diferença de comprimento de membros inferiores (DCMI) é um achado 

comum em toda a prática clínica ortopédica. A literatura atual sugere uma relação 

direta da DCMI com a presença de torção pélvica. No entanto, há controvérsias 

quanto a ocorrência real da torção pélvica devido à possibilidade da ocorrência de 

ilusões geométricas. O objetivo deste estudo foi avaliar se diferentes simulações 

de DCMI geram torções pélvicas reais ou apenas ilusões de torção. Participaram 

deste estudo 24 adultos jovens (18 a 30 anos) sem história de traumas lombo-

pélvicos. Foram simuladas DCMI com blocos de madeiras de três diferentes 

alturas (1, 2 e 3cm), colocados sob o pé esquerdo.  Em seguida, foram realizadas 

as medidas da inclinação de uma linha que liga a EIPS à EIPS, direita e 

esquerda, de uma linha que liga as EIASs e de uma linha que liga as EIPSs. 

Utilizou-se um instrumento contendo dois inclinômetros, um analógico e um 

digital, cuja confiabilidade teste-reteste variou de 0,94 a 0,99. Para investigar e 

comparar as diferenças entre as condições do estudo foram usados ANOVAs 

para medidas repetidas com nível de significância α=0,05. Foi observada uma 

inclinação lateral da pelve para o lado direito. Houve, também, alteração da 

relação angular da linha que liga a EIPS à EIAS do lado direito com a linha que 

liga a EIPS à EIAS do lado esquerdo, o que é tradicionalmente interpretado como 

torção pélvica. Entretanto, não houve modificação da relação angular da linha que 

liga as EIASs com a linha que liga as EIPSs, o que demonstrou que não houve 

torção pélvica. Dessa forma pode-se concluir que a DCMI de até 3cm não gera 

uma torção pélvica real. Quanto maior a DCMI, maior será a ilusão de uma torção 

pélvica criada no plano sagital. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A diferença de comprimento de membros inferiores (DCMI) é um achado 

comum em toda a prática clínica ortopédica24. Estima-se que entre 40 e 70% da 

população adulta em geral possui uma DCMI1, sendo a discrepância de 0,5cm ou 

mais encontrada em aproximadamente metade da população adulta2. Valores 

superiores a 2cm podem ser encontrados em cerca de 0,1% da população geral3. 

No entanto, há controvérsias quanto ao valor mínimo de DCMI capaz de provocar 

impactos clínicos2,4. Embora alguns estudos argumentam que qualquer diferença 

inferior a 2cm deve ser considerada como clinicamente sem importância4, Friberg 

et. al. (1983) compararam 653 sujeitos com dor lombopélvica com 359 indivíduos 

assintomáticos e constataram que a prevalência relativa de desigualdade de 

comprimento de membro de 0,5cm foi 1,7 vezes maior no grupo com dor 

comparado ao grupo assintomático. Essa prevalência aumentou para 5,3 vezes 

quando avaliada a presença de discrepância de 1,5cm. Esses resultados 

demonstram a importância de investigar a influência da presença de DCMI na 

postura pélvica, devido associações desta discrepância com alterações 

lombopélvicas. 

A DCMI pode se apresentar devido a uma alteração estrutural ou 

funcional5. Uma DCMI estrutural constitui uma diferença anatômica do 

comprimento ósseo dos membros inferiores21,22. Uma DCMI funcional está 

relacionada com posturas articulares alteradas que resultam em uma inclinação 

lateral da pelve6,7 A DCMI funcional possui caráter multifatorial e os possíveis 

fatores causadores desta disfunção, citados atualmente na literatura, são: 

assimetria de pronação do pé, tensão assimétrica de adutores de quadril, 

comprimento assimétrico de flexores plantares, hiperextensão ou restrição de 

flexão assimétricas de joelhos6,7. A presença de DCMI durante postura ortostática 

pode gerar diversas formas de compensações biomecânicas. Um membro 

estruturalmente maior pode, por exemplo, ser compensado pela pronação do pé 

sobre a perna mais comprida enquanto o membro mais curto pela supinação ou 

flexão plantar do pé. O Joelho e quadril também podem compensar por extensão 

do membro mais curto e/ou flexão do membro maior5. Além destas, é relatado 

pela literatura a associação de alterações biomecânicas com outras articulações 
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como lombopélvica e sacroilíaca e a presença de DCMI1,2,8. Dentre tais alterações 

podemos citar a rotação pélvica no plano frontal e no plano sagital2,9. Uma 

obliqüidade pélvica no plano frontal possivelmente resultaria em uma modificação 

na inclinação e rotação das vértebras23 e a alteração no plano sagital, atualmente, 

é sugerida como a responsável por uma torção pélvica9,10,11,12,13,14. A presença de 

obliqüidade pélvica no plano frontal pode ser facilmente observada em uma 

avaliação postural, em vista anterior1,9,19.  No entanto, a presença de alteração no 

plano sagital, com consequente torção pélvica, tem sido motivo de controvérsia na 

literatura1,9,15,19. Por isso, faz-se necessário maiores investigações da real 

existência desta torção.  

A torção pélvica ocorre nas articulações formadas pelo sacro e ílios, ou 

seja, as articulações sacrilíacas e é definida como a anteversão-retroversão de 

um inominado em relação ao outro ou rotação de ambos inominados em sentidos 

opostos, no plano sagital9,21,22. A literatura apresenta vários estudos que 

avaliaram a presença de torção pélvica em indivíduos com discrepâncias de 

membros inferiores estrutural ou induzidas artificialmente1,2,9,11,12,13,14,15,17,18,19. A 

grande maioria destes estudos concluíram que o inominado do membro inferior 

menor apresenta-se mais antevertido que o do membro inferior maior, em 

comparação com inominados de membros inferiores de comprimento 

semelhantes1,9,11,12,13,14,17,18. Young et. al. (2000), por exemplo, observaram que a 

colocação de elevações mínimas de 1,5cm de altura sob um dos membros 

inferiores, durante a posição ortostática, foi capaz de criar uma rotação relativa 

entre os inominados de 2,5 a 3,5 graus e interpretaram esses resultados como 

presença de torção pélvica. Assim, foi sugerido que a diferença de comprimento 

de membros seria uma possível causa para alterações clinicamente importantes 

na articulação sacro-ilíaca e, consequentemente, para o desenvolvimento de 

dores lombo-pélvicas 2,8,11,16,20.  

A articulação sacroilíaca é constituída de estabilização por forma e força, o 

que proporciona a esta articulação grande estabilidade e poucos graus de 

liberdade21,22. A estabilização por forma é garantida pela superfície rugosa com 

numerosos processos, elevações e depressões que, juntamente com a 

característica sindesmótica em parte desta articulação, garante um elevado 

coeficiente de atrito21,22. Além disso, a articulação sacro-ilíaca é suportada pela 

força de vários fortes ligamentos (anteriores, posteriores e interósseos) que 
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limitam os movimentos sacrais e pélvicos 21,22. Em contraste, os estudos que 

encontraram associação entre DCMI com torção pélvica contrariam as evidências 

de grande estabilidade intrínseca e pequena mobilidade desta articulação20,21,22,25.  

Jacob & Kissling (1995) pesquisaram a mobilidade na articulação sacro-ilíaca no 

plano sagital em indivíduos assintomáticos, em diferentes posições (apoio 

unipodal e anteversão e retroversão máximas), utilizando pinos intra-ósseos como 

marcadores de movimento20. As posições investigadas foram comparadas com a 

posição ortostática relaxada e foram encontrados aproximadamente 0,5 graus de 

movimento. Dessa forma, teria ocorrido um total de 1 grau de torção pélvica, 

considerando-se movimentos em ambas as articulações sacro-ilíacas. As 

posições estudadas por Jacob & Kissling20 possivelmente trazem maior estresse 

para as articulações sacro-ilíacas que a posição ortostática (com e sem elevações 

unilaterais), assim é possível questionar a ocorrência e os graus de torções 

pélvicas encontradas em situações com DCMI relatadas em alguns 

estudos1,9,11,12,13,14,17,18. 

Em estudos atuais e na prática clínica, frequentemente, utilizam-se as 

posições das espinhas ilíacas como referências para determinar a posição do 

inominado no plano sagital, em uma vista lateral, e para avaliar a ausência ou 

presença de torção pélvica1,9,19,21. A avaliação, geralmente, é realizada através da 

comparação visual ou trigonométrica das espinhas ilíacas antero-superior (EIAS) 

e póstero-superior (EIPS) de um lado com o par contralateral21,29,30. No entanto, 

Cummings et. al. (1988) apontaram para uma possível fonte de erro no uso 

destes métodos para determinar a presença de torção pélvica. Segundo esses 

autores, o erro possivelmente surge quando existe uma inclinação da pelve no 

plano frontal, similar ao que ocorre nos estudos que avaliaram indivíduos com 

DCMI estrutural ou artificial. Para os autores, o fato da configuração geométrica 

da pelve apresentar a EIAS mais distante do eixo ântero-posterior de rotação da 

pelve (eixo que define movimentos no plano frontal) em comparação com a EIPS 

faz com que a EIAS realize um maior deslocamento linear em relação a EIPS, 

quando a pelve sofre uma inclinação no plano frontal. Assim, no membro inferior 

de menor comprimento a EIAS sofrerá um maior deslocamento linear inferior em 

relação à EIPS e a EIAS no membro elevado sofrerá um maior deslocamento 

linear superior comparado a EIPS. Dessa forma, na avaliação bidimensional da 

inclinação lateral da pelve, em vista lateral de um inominado, seja por raio-x ou 
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visualmente, pode ocorrer uma ilusão de rotações sagitais desses segmentos e 

consequentemente, levar à impressão de ocorrência de torção pélvica15. 

Especificamente, a inclinação lateral da pelve levaria à impressão de ocorrência 

de uma anteversão do inominado no lado do membro inferior menor e de uma 

retroversão do inominado do lado do membro inferior maior. Portanto, os 

resultados dos estudos que encontraram relações entre torção pélvica e a 

presença ou simulação de diferença de comprimento de membros, utilizando 

apenas a avaliação no plano sagital, poderiam ter sido influenciados por essa 

ilusão geométrica.  

Recentemente, Pires & Campolina (2011), atentos a esta possível fonte de 

erro, utilizaram uma metodologia alternativa para investigar a presença de torção 

pélvica em sujeitos com DCMI induzidas artificialmente. Neste estudo, além de 

mudanças relativas dos inominados no plano sagital, foram avaliadas as relações 

angulares entre a inclinação de uma linha virtual que liga as EIASs com a 

inclinação da linha virtual que liga as EIPSs, antes e após a presença de uma 

DCMI simulada. De acordo com esses autores, a presença de uma real alteração 

da posição relativa dos inominados no plano sagital modificaria a relação angular 

da linha que liga as EIASs com a linha que liga as EIPSs. Ao contrário, a ausência 

de alterações reais na postura sagital relativa dos inominados não alteraria a 

relação angular entre essas linhas, e a torção pélvica identificada seria resultante 

da ilusão geométrica descrita. Como esperado pelos autores, foi encontrada a 

presença de anteversão pélvica ipsilateral ao membro inferior menor dos 

indivíduos, quando avaliados no plano sagital. Porém, ao serem comparadas as 

relações angulares entre as linhas que ligam as EIASs e as EIPSs, não foram 

observadas alterações significativas. Dessa forma, os autores interpretaram estes 

resultados como a ausência de torção pélvica real e, assim, a ocorrência de uma 

ilusão de torção pélvica.  

No estudo de Pires & Campolina (2011), foi induzida apenas uma DCMI de 

1,5cm, o que não permite afirmar se haveria ausência de torção pélvica em 

situações em que existem maiores valores de DCMI. Dessa forma, o objetivo 

deste estudo foi investigar se, mesmo na presença de DCMI de maiores 

magnitudes, induzidas artificialmente, a presença de torção pélvica permanece 

sendo apenas uma ilusão geométrica, utilizando diferentes valores de DCMI 

simulada. 
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2 MATERIAS E MÉTODOS 

 

 A amostra deste estudo foi composta por 24 adultos jovens, sendo 17 

mulheres e 7 homens, com média de idade de 23,5 anos. O tamanho da amostra 

foi calculado baseado em um estudo piloto com 10 sujeitos, com o objetivo de se 

alcançar um poder estatístico de 80%, com um nível de significância de 0,05 28. 

Os indivíduos foram selecionados por meio de convites verbais realizados na 

Universidade Federal de Minas Gerais, constituindo uma amostra por 

conveniência. Todos participantes foram esclarecidos quanto ao propósito do 

estudo e procedimentos adotados e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) em anexo. Para participação do indivíduo no estudo os 

seguintes critérios de inclusão foram adotados: possuir idade entre 18 e 30 anos; 

não apresentar sintomas músculos-esqueléticos nas regiões do quadril, coluna e 

membros inferiores por mais de 2 dias consecutivos nos últimos 6 meses; não 

possuir história de traumas lombo-pélvicos; possuir índice de massa corporal 

(IMC) menor que 25; não possuir discrepância estrutural de membro inferior maior 

que 0,5cm. Como critério de exclusão, foi considerado: relatar qualquer incômodo 

músculo-esquelético durante a realização da coleta.  

O comprimento dos membros inferiores foi medido com uma fita métrica, 

com o indivíduo em decúbito dorsal, tendo como pontos de referência o maléolo 

medial e a espinha ilíaca antero-superior ipsilateral. O valor de comprimento de 

cada membro inferior foi calculado como a média de três medidas. Para realizar 

as medidas pélvicas, foi utilizado um instrumento de madeira composto por um 

braço longo articulado a dois braços curtos paralelos de forma similar a um 

paquímetro (9). Dois inclinômetros, um analógico (Nível Angular Magnético 

LeePro Tools) e um digital (Mini Digital Protractor Cintrax) foram acoplados ao 

instrumento. O inclinômetro analógico foi posicionado no braço curto direito e 

utilizado para garantir a manutenção dos braços do instrumento em posição 

horizontal, durante todas as medidas. O inclinômetro digital foi posicionado no 

braço longo e foi utilizado para a leitura das inclinações pélvicas, avaliadas nas 

diferentes condições do estudo. 

 O estudo foi constituído de duas etapas. Na primeira etapa, foram realizada 

as confiabilidades intra-examinador das medidas das variáveis do estudo. Para 
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isso, realizou-se a coleta de dados de sete indivíduos, por duas vezes, com um 

intervalo de uma semana. Para testar esta confiabilidade teste-reteste, o 

voluntário foi submetido apenas à condição sem simulação de diferença de 

membros. Na segunda etapa, foram medidas as inclinações sagitais dos 

inominados e as inclinações da linha virtual que liga as EIASs e da linha virtual 

que liga as EIPSs, com e sem a elevação do membro inferior esquerdo. Vinte e 

quatro indivíduos participaram dessa etapa, de acordo com o cálculo amostral 

realizado no estudo piloto. Em ambas as etapas, os participantes foram instruídos 

a ficar de pé, com os braços cruzados e mãos apoiadas sobre o ombro 

contralateral, joelhos estendidos independente da condição (com ou sem bloco), 

descalços, com os pés alinhados e na posição mais confortável e relaxada 

possível. A largura da base de suporte escolhida pelo individuo foi demarcada 

para garantir que a mesma base fosse mantida em todas as medidas, com e sem 

elevações do membro inferior. A coleta dos dados seguiu uma ordem 

padronizada. Primeiramente, as espinhas ilíacas foram identificadas através de 

palpação e demarcadas. Em seguida, foram realizadas as medidas da inclinação 

dos inominados direito e esquerdo, nesta ordem, no plano sagital (Fig. 1). Para 

isso, um dos braços do instrumento era posicionado sobre a EIAS e outro sobre a 

EIPS ipsilateral. Posteriormente coletava-se, no plano frontal (Fig. 2), os dados da 

inclinação da linha virtual que liga as EIASs seguida da medida da inclinação da 

linha virtual que liga as EIPSs. Neste plano, os pontos de referência para 

posicionamento dos braços do instrumento foram as EIASs para medida da 

inclinação anterior e as EIPSs para posterior. Essa mesma sequência de medidas 

foi realizada em quatro condições: (a) sobre uma superfície plana; (b) com um 

bloco de 1,0cm de altura; (c) com um bloco de 2cm; e (d) sobre um bloco de 3cm 

de altura. Os três blocos possuíam 20 cm de largura e comprimento, eram feitos 

de madeira e foram posicionados sob o pé esquerdo do indivíduo. Os blocos 

foram usados para aumentar o comprimento do membro inferior esquerdo e, 

assim, simular os efeitos da diferença de comprimento de membros inferiores. As 

medições foram realizadas três vezes em cada participante e em cada condição 

do estudo e suas médias eram calculadas para posterior análise estatística. 

Para realização das medidas, foram necessários dois avaliadores. Um 

avaliador palpava as proeminências ósseas da pelve e posicionava os braços do 

instrumento nessas proeminências. O segundo avaliador garantia a manutenção 
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dos braços em posição horizontal, por meio da observação do inclinômetro 

analógico, e registrava as medidas observadas no inclinômetro digital em fichas 

individuais. O primeiro avaliador não podia ver e não era informado sobre os 

valores obtidos pelo inclinômetro digital.   

 

     
 

 

 

Foram coletadas as seguintes variáveis: 1. Relação angular da linha virtual 

que liga a EIPS à EIAS do lado direito com a linha virtual que liga a EIPS à EIAS 

do lado esquerdo; 2. Inclinação da linha virtual que liga as EIASs; 3. Inclinação da 

linha virtual que liga as EIPSs; 4. Relação angular da linha virtual que liga as 

EIASs com a linha virtual que liga as EIPSs. Para as variáveis 2, 3 e 4, os valores 

que indicam inclinações laterais para a direita foram registrados com sinal positivo 

e os valores que indicam inclinações laterais para a esquerda foram registrados 

com sinal negativo. Para a variável 1, valor positivo representa inclinação anterior 

(anterversão) e sinal negativo representa inclinação posterior (retroversão). 

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

Universidade Federal de Minas Gerais, conforme Parecer ETIC nº: 

0477.0.203.000-10 (anexo II). Esse projeto foi realizado na Escola de Educação 

Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional dessa Universidade.  

 

  

 

 

 

 

Figura 1: Medição da inclinação sagital 
do inominado esquerdo. 

Figura 2: Medição da inclinação frontal das EIASs. 
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3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Uma Análise de Variância (ANOVA) para medidas repetidas foi realizada 

para investigar se a colocação de blocos gradualmente maiores sob o membro 

inferior esquerdo alteraram a relação angular da linha virtual que liga a EIPS à 

EIAS do lado direito com a linha virtual que liga a EIPS à EIAS do lado esquerdo. 

Contrastes pré-planejados foram usados para comparar essa relação em cada 

condição do estudo com a condição subseqüente. 

Uma ANOVA para medidas repetidas foi realizada para investigar se a 

colocação de blocos gradualmente maiores sob o membro inferior esquerdo 

alteraram a inclinação pélvica, no plano frontal. Contrastes pré-planejados foram 

usados para comparar a inclinação da linha que liga as EIASs e a inclinação da 

linha que liga as EIPSs de cada condição do estudo com a condição 

subseqüente. 

Uma ANOVA para medidas repetidas foi realizada para investigar se a 

colocação de blocos sob o membro inferior esquerdo geraram uma alteração da 

relação angular da linha virtual que liga as EIASs com a linha virtual que liga as 

EIPSs. Contrastes pré-planejados foram usados para comparar essa relação 

angular observada na condição sem bloco com cada condição com o bloco sob o 

membro inferior esquerdo. 

Para todas as análises foi usado um nível de significância de 0,05. 

Coeficientes de correlação intra-classe (ICC) foram calculados para 

determinar a confiabilidade teste-reteste das medidas. 
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4 RESULTADOS 

 

Para a confiabilidade teste-reteste das medidas os índices de correlação 

intra-classe (ICC) variaram de 0,94 a 0,99, o que pode ser considerado excelente 

(Portney & Watkins, 2000). Os valores de ICC estão apresentados na tabela 1. 

A colocação de blocos sob o membro inferior esquerdo levou a uma 

diferença significativa no efeito principal da ANOVA realizada para a relação 

angular da linha virtual que liga a EIPS à EIAS do lado direito com a linha virtual 

que liga a EIPS à EIAS do lado esquerdo (p<0,001).  Os contrastes pré-

planejados revelaram alterações significativas e graduais dessa variável 

(p<0,001), sendo que inominado direito apresentou-se mais inclinado 

anteriormente em relação ao inominado esquerdo, com a colocação dos blocos.  

A colocação de blocos sob o membro inferior esquerdo levou a uma 

diferença significativa no efeito principal da ANOVA realizada para a linha virtual 

que liga as EIASs (p<0,001). Os contrastes pré-planejados revelaram alterações 

significativas e graduais dessa variável (p<0,001), sendo que houve uma 

inclinação dessa linha para o lado direito, com a colocação dos blocos.  

A colocação de blocos sob o membro inferior esquerdo levou a uma 

diferença significativa no efeito principal da ANOVA realizada para a linha virtual 

que liga as EIPSs (p<0,001). Os contrastes pré-planejados revelaram alterações 

significativas e graduais dessa variável (p<0,001), sendo que houve uma 

inclinação dessa linha para o lado direito, com a colocação dos blocos. 

A colocação de blocos sob o membro inferior esquerdo não gerou 

diferenças significativas na relação angular da linha virtual que liga as EIASs com 

a linha virtual que liga as EIPSs (p=0,099).  

A tabela 2 apresenta as médias e desvios-padrões das variáveis 

analisadas e os valores de p de cada comparação. 
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Tabela 1 – Valores de ICC para as variáveis do estudo 

VARIÁVEIS ICC* 

Relação entre as linhas que ligam a 
EIPS à EIAS (direito X esquerdo) 0,99 

Linha que liga as EIASs 0,98 

Linha que liga as EIPSs 0,94 

Relação da linha que liga as EIASs 
com a linha que liga as EIPSs 

0,98 

* = Coeficiente de Correlação Intra-Classe 
 

 

Tabela 2 – Médias (desvios padrões) das variáveis analisadas em cada 

condição do estudo e valores de p das comparações. 

 

 Sem bloco Bloco de 1cm Bloco de 2cm Bloco de 3cm 
Relação entre as linhas 

que ligam a EIPS à EIAS 
(direito X esquerdo) 

(p<0,001)* 
 

 
-1,2° (2,8) 

 

 
1,31° (2,77) 

 
3,3° (2,96) 

 
4,84° (3,3) 

Linha que liga as EIASs 
(p<0,001)* 

 

 
-0,93° (1,7) 

 
-2,8° (1,78) 

 
-5,4° (2,06) 

 
-7,66° (2,5) 

Linha que liga as EIPSs  
(p<0,001)* 

 

 
-1.01° (2,11) 

 
-3,12° (2,21) 

 
-4,95° (2,28) 

 
-7,07° (2,43) 

Relação da linha que liga 
as EIASs com a linha 

que liga as EIPSs 
(p=0,099)* 

 
0,31° (2,29) 

 
0,35° (2,15) 

 
-0,37° (2,29) 

 
-0,47 (2,44) 

*valores de p dos efeitos principais das ANOVAs  
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5 DISCUSSÃO 
 

A simulação da discrepância de membros inferiores utilizando blocos sob o 

membro inferior esquerdo na posição ortostática gerou alterações significativas 

nas variáveis analisadas. O uso de blocos de um, dois e três centímetros sob o 

membro inferior esquerdo causaram uma inclinação lateral da linha virtual que liga 

as EIASs e da linha virtual que liga as EIPSs em direção ao membro inferior 

menor (membro direito). Esses efeitos indicam um aumento gradual da inclinação 

lateral da pelve, o que demonstra que a colocação dos blocos geraram DCMI. O 

uso dos blocos no lado esquerdo também levou a uma alteração da relação 

angular entre a linha virtual que liga a EIPS à EIAS do lado direito com a linha 

virtual que liga a EIPS à EIAS do lado esquerdo. Especificamente, o aumento do 

membro inferior esquerdo levou a uma inclinação anterior gradual da linha direita 

em relação à linha esquerda. Esse resultado é tradicionalmente interpretado como 

torção pélvica, em que o inominado direito sofreu uma anteversão em relação ao 

inominado esquerdo1,9,13.Por último, o uso dos blocos não modificou a relação 

angular entre a linha virtual que liga as EIASs e a linha virtual que liga as EIPSs. 

Esse resultado demonstra a ausência de torção pélvica. Assim, a inclinação 

anterior da linha virtual que liga a EIPS à EIAS direita em relação à esquerda 

constitui uma ilusão geométrica e a interpretação desse efeito como torção 

pélvica é inadequada. 

Os resultados para as linhas que ligam as EIPSs às EIASs, verificados 

neste trabalho, estão de acordo com os de vários estudos encontrados na 

literatura que tinham o objetivo de avaliar alterações pélvicas, no plano sagital, 

após a simulação de DCMI1,9,11,12,13,19,24. Young et. al. (2000) utilizaram 

metodologia semelhante à do presente estudo para avaliar a postura pélvica no 

plano sagital. Esses autores observaram os efeitos da simulação de DCMI na 

postura pélvica e no tronco. Para tal, foi criada uma DCMI entre 1,5 e 2,4cm, o 

suficiente para causar uma inclinação pélvica no plano frontal de 1,2º, e 

encontraram uma maior anteversão pélvica no inominado do lado do membro 

mais curto. De maneira similar, Betsch et. al. (2011) simularam uma DCMI de 0,5, 

1 e 1,5cm em 115 indivíduos para avaliar mudanças na postura pélvica e na 

coluna. Os resultados desse estudo também apresentaram uma inclinação pélvica 

no plano frontal e maior anteversão do inominado do lado do membro inferior 
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menor. Além desses autores, Cummings et. al. (1993) e Beauboin et. al. (1999) 

encontraram resultados semelhantes. Todos os estudos citados avaliaram a 

diferença entre rotações do inominado direito e esquerdo apenas no plano sagital, 

a partir da linha que liga a EIPS à EIAS, do lado direito e esquerdo, e definiram a 

alteração desta diferença como torção pélvica. Portanto, como encontrado em 

vários estudos, quando avaliada apenas a postura sagital dos inominados, a partir 

desse método, observa-se um efeito que indica maior anteversão do inominado 

do membro inferior menor em relação ao membro inferior maior, sendo tal 

anteversão significativamente intensificada quanto maior for a DCMI. 

As inclinações laterais (para a direita) da linha que liga as EIASs, com a 

colocação dos blocos 1, 2 e 3cm, foram, respectivamente, de 1,9º, 4,5º e 6,7º. 

Dado semelhante foi encontrado no estudo de Pires & Campolina (2011) que 

relataram média de 1,8º de inclinação lateral para uma DCMI de 1,5cm. Em 

ambos os estudos e em todas as condições analisadas, a inclinação lateral 

sempre ocorreu em direção ao membro inferior menor. Mais uma vez, observou-

se que a postura pélvica apresentou alterações significativamente maiores quanto 

maior era a DCMI. 

Assim como no estudo de Betsch et. al. (2011), que utilizou três diferentes 

simulações de DCMI (0,5, 1 e 1,5cm), no atual estudo foram observados efeitos 

que tradicionalmente interpretados como torção pélvica, com o aumento da DCMI.  

No entanto, a relação angular entre a linha que liga as EIASs e a linha que une as 

EIPSs, avaliada neste estudo, não sofreu alterações significativas, independente 

da condição do estudo (bloco de 1, 2 ou 3cm). Esse dado corrobora com os 

resultados do estudo de Pires & Campolina (2011), que utilizaram uma DCMI de 

1,5cm e também não encontraram alteração nesta relação. A ausência desta 

alteração sugere que mesmo com uma DCMI de 3cm não ocorreram movimentos 

de um inominado em relação ao outro, no plano sagital, o que é condizente com a 

anatomia e grande estabilidade das articulações sacroilíacas20,21,22. 

A alteração da postura pélvica, quando avaliada no plano sagital, presente 

tanto no atual estudo quanto em outros já citados, pode ser explicada devido a 

EIAS estar mais distante do eixo de rotação pélvico em comparação com a EIPS, 

como relatado por Cummings et. al. (1988). Assim, na presença de DCMI a EIAS 

do membro inferior menor percorre um deslocamento linear inferior maior que a 

EIPS, apesar de o deslocamento angular ser o mesmo, o que cria uma ilusão de 
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torção pélvica. Dessa forma, quanto maior for a inclinação lateral pélvica no plano 

frontal maior será o deslocamento linear das EIASs em relação às EIPSs, como 

observado nas três diferentes DCMI simuladas neste estudo. Portanto, é essa 

diferença entre os deslocamentos lineares que, possivelmente, leva à inclinação 

anterior da linha que liga a EIPS à EIAS do inominado ipsilateral ao membro 

menor em relação à mesma linha do lado do membro maior e tem sido 

interpretada e descrita como torção pélvica na literatura atual. No entanto, a 

ausência de alterações na relação da linha que une as EIPSs com a linha que une 

as EIASs, independente da condição do estudo, sugere que não ocorreu 

diferença na posição angular relativa dos inominados, no plano sagital. Dessa 

forma, mesmo na ausência de mudança de posição, a presença de 

deslocamentos lineares distintos das espinhas ilíacas é capaz de criar uma ilusão 

de torção pélvica, quando a postura sagital dos inominados é avaliada por meio 

da linha virtual que liga a EIPS à EIAS. 

  Na literatura, a palpação e o uso do inclinômetro são considerados 

instrumentos de baixa confiabilidade para mensurar mudanças na postura 

pélvica25,26,27. No entanto, neste estudo foi obtido índice de correlação intra-classe 

entre 0,94 a 0,99, sendo considerados índices de confiabilidade de bom a 

excelente28. Portanto, a alta confiabilidade alcançada com esse instrumento, sua 

aplicabilidade clínica e ausência de risco ao voluntário foram os determinantes na 

escolha desse método de avaliação. 

 Pires & Campolina (2011) simulou uma DCMI de 1,5cm e observou a 

presença de alteração da postura pélvica no plano sagital e frontal, porém não 

houve alterações na relação entre a linha que une as EIASs com a linha que une 

as EIPSs. Baseado nestes dados, o estudo atual determinou a escolha de blocos 

de 1, 2 e 3cm para verificar se, na presença de DCMI de diferentes alturas, as 

mudanças no plano sagital e frontal se intensificariam e se, mesmo na presença 

de blocos maiores (2 e 3cm), não seria possível observar alterações na relação 

entre as inclinações das espinhas ilíacas.  Os resultados do atual estudo reforçam 

os dados de Pires & Campolina (2011) e enfatiza a atenção que os fisioterapeutas 

devem ter ao avaliar a postura pélvica. A pélvis é uma articulação que se 

movimenta sobre três eixos dependentes e oito independentes tornando 

complexa a avaliação bidimensional desta articulação31. Além disso, deve-se ter 

em mente as diferentes distâncias que as EIASs e EIPSs possuem em relação 
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aos eixos de movimentos pélvicos, as quais criam movimentos lineares distintos 

na presença de alterações pélvicas no plano frontal e podem ser erroneamente 

interpretadas como movimentos angulares quando avaliadas no plano sagital. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Este estudo avaliou se os efeitos resultantes de simulações de 

discrepâncias de membros inferiores, tradicionalmente interpretados como torção 

pélvica, constituem uma real torção ou uma ilusão geométrica devida à 

configuração tridimensional complexa da pelve. Foi observado que a colocação 

dos blocos de 1, 2 e 3cm sob o membro inferior esquerdo levou a uma inclinação 

lateral da pelve para o lado direito. Essas condições levaram a efeitos que 

poderiam ser interpretados como uma torção pélvica em que o inominado 

ipsilateral ao membro inferior menor (direito) sofreu uma anteversão relativa ao 

inominado ipsilateral ao membro inferior maior (esquerdo). Entretanto, as 

condições não mudaram a relação angular da linha virtual que liga as EIASs com 

a linha virtual que liga as EIPSs, o que demonstra que não houve torção pélvica. 

Os resultados deste estudo sugerem que quanto maior a DCMI, com consequente 

alteração da inclinação pélvica no plano frontal, maior será a ilusão geométrica 

criada no plano sagital. Mesmo uma diferença de membros inferiores de 3cm não 

foi capaz de induzir a torção pélvica. Portanto, o diagnóstico de torção pélvica 

quando avaliada apenas pelas posturas das espinhas ilíacas no plano sagital 

deve ser considerada com cuidado pelos profissionais de reabilitação, pois podem 

sofrer influências de movimentos pélvicos no plano frontal. 
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ANEXO I 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 

Pesquisadores : Renato Pereira Almeida e Camila Vieira Salgado Pires. 
 
Orientador : Professor Sérgio Teixeira da Fonseca e Thales Rezende de Souza 
(Fisioterapeutas). Universidade Federal de Minas Gerais. 
 
TÍTULO DO PROJETO:  A influência da discrepância de membros inferiores 
simulada, por três diferentes alturas, na postura pélvica nos planos sagital e frontal 
  
 
Convidamos você a participar de um projeto de pesqu isa que tem o objetivo 
de verificar se uma diferença no comprimento de membro s inferiores 
simulada pode provocar uma rotação entre as duas pa rtes (direita e 
esquerda) da sua pelve. Este projeto será realizado  na Escola de Educação 
Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Unive rsidade Federal de Minas 
Gerais – Belo Horizonte.  
 
 
DESCRIÇÃO DE TESTES A SEREM REALIZADOS:  Durante os testes você 
pisará sobre três blocos de madeira de diferentes alturas (1, 2 e 3cm), enquanto 
os fisioterapeutas, através de palpação e observação por um instrumento, irão 
avaliar a postura da sua pelve. O procedimento que você realizará será explicado 
pelos examinadores quantas vezes você achar necessário. Para garantir o seu 
anonimato, você será identificado apenas por uma senha numérica. Assim, em 
momento algum haverá divulgação do seu nome. 
 
RISCOS: A avaliação do estudo não traz nenhum risco para você, além daqueles 
que já existem na rotina diária. 
 
BENEFÍCIOS: Você e outras pessoas poderão se beneficiar com esse estudo 
uma vez que os resultados irão colaborar com o conhecimento científico e ajudar 
os profissionais de saúde, como o fisioterapeuta, a fazer um melhor diagnóstico e 
um melhor tratamento de dores lombo-pélvicas. 
 
PAGAMENTO:  Você não receberá nenhuma forma de pagamento. Custos de 
transporte para o local da avaliação e seu retorno deverão ser arcados por você. 
 
RECUSA OU ABANDONO:  A sua participação é voluntária, e você tem o direito 
de se recusar a participar do estudo por qualquer razão e em qualquer momento 
do estudo, sem ser penalizado de qualquer forma. 
 
 
 
 
Depois de ler as informações acima, se for da sua vontade participar deste 
estudo, por favor, preencha o consentimento abaixo.  
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CONSENTIMENTO: 
 
 Declaro que li e entendi a informação contida acima. Todas as minhas 
dúvidas foram esclarecidas e eu recebi uma cópia deste formulário de 
consentimento. 
 
Eu,______________________________________________________________, 

concordo em participar deste estudo. 

 

____________________                                          _____________________           

          Local e data                                                    Assinatura do Participante 

 

 
Contatos: 
 
Renato Pereira Almeida: (31) 3485-2224/ 84038736 
 
Camila Vieira Salgado Pires: (31)3292-6249 / (32)88645733 
 
Thales Rezende de Souza: (31)3296-6274 / (31)8813-0512 
 
Sérgio Teixeira da Fonseca: (31)34121544 / (31)9955-2828 
 
Comitê de Ética em Pesquisa, UFMG:  
Telefax: (31) 3409-4592 
Av. Presidente Antônio Carlos, 6627 - Unidade Administrativa II - 2º andar - Sala 
2005 - CEP: 31270-901 - Belo Horizonte - MG  
Email: coep@prpq.ufmg.br 
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ANEXO II 

 


