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Resumo
Introdução: Os músculos fl exores da coxa e fl exores da perna 

têm importante função nas atividades funcionais. Para avaliação do 
comprimento desses músculos são comumente descritos os testes 
de Th omas, ângulo poplíteo (AP) e ângulo poplíteo modifi cado 
(APmod). Objetivo: Avaliar se existem diferenças nas medidas 
entre os testes AP e APmod em indivíduos saudáveis e verifi car se 
há correlação entre esta possível diferença com um encurtamento 
do músculo íliopsoas do membro contralateral. Métodos: Foram 
avaliados 30 indivíduos saudáveis de ambos os sexos com idade 
entre 18 e 25 anos, nos quais foram realizados os testes de Th omas, 
AP e APmod. Foi utilizada a fotogrametria computadorizada para 
quantifi car os testes. Resultados: Após análise estatística, não foi 
observada diferença entre os valores obtidos nos testes AP e APmod 
(p > 0,05), nem correlações entre os testes AP e APmod versus o 
teste de Th omas do membro contra-lateral em ambos os membros. 
Conclusão: Constatamos que os fl exores da coxa contralateral não 
infl uenciam na avaliação do comprimento muscular dos isquiotibiais 
e que não há diferença na medida entre AP e APmod, quando ava-
liamos indivíduos saudáveis. Sugerimos novos estudos que avaliem 
esta real infl uência em indivíduos adultos jovens que apresentem 
encurtamento do músculo íliopsoas.
Palavras-chave: músculo psoas, exame físico, articulação do 
quadril, biomecânica.

Artigo original

Abstract
Introduction: Th e hip and knee fl exor muscles are important 

on functional activities. For assessment of these muscles length are 
commonly described the Th omas test, popliteal angle (AP) and 
modifi ed popliteal angle tests (APmod). Aim: To asses whether there 
is diff erences on the values between AP and APmod tests in healthy 
subjects and to verify if there is any correlation between this possible 
diff erence and a shortening of the opposite limb iliopsoas muscle, 
and consequent posterior tilt of the pelvis. Methods: Were evaluated 
30 healthy subjects of both genders 18 to 25 years old, at whom were 
performed the Th omas test, AP and APmod. We used computer 
photogrammetry for the quantifi cation of these tests. Results: After 
statistical analysis, it was not observed signifi cant diff erence between 
the values found on AP and APmod tests (p > 0,05), as well as di-
ff erence between AP and APmod versus the opposite limb Th omas 
test in both genders. Conclusion: We evidenced that the opposite 
hip fl exors do not infl uence on assessment of the hamstring muscles 
length and there is no diff erence between the measurement of AP 
and APmod tests, when healthy individuals are evaluated. 
Key-words: psoas muscle, physical exam, hip joint, biomechanics.
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Introdução

O músculo íliopsoas é o mais potente entre os fl exores da 
coxa, tendo sua origem na 12ª vértebra torácica e se inserindo 
no trocanter menor do fêmur. Além de sua ação fl exora ele 
auxilia na adução e rotação lateral da coxa [1].

Os músculos ísquiotibiais são formados pelo bíceps femo-
ral, semi-tendíneo e semi-mebranáceo, e são basicamente bi-
articulares, tendo sua origem no túber isquiático, com exceção 
da cabeça curta do bíceps femoral que se origina distalmente 
no fêmur, e sua inserção nas porções proximais da fíbula e 
tíbia. A ação desses músculos se mostra complexa pelo fato de 
serem estruturas bi-articulares, atuando na extensão da coxa 
e fl exão da perna [1-3]. 

Os músculos fl exores da coxa e fl exores da perna têm 
importante função nas atividades que envolvem a marcha, 
trocas posturais, reações de equilíbrio e outras estratégias 
de controle postural. Em situações de encurtamento dessa 
musculatura, haverá uma alteração contínua da pelve, promo-
vendo o desalinhamento desse segmento, podendo resultar em 
problemas posturais, alterações na marcha, dores articulares 
e musculares [3,4].

A musculatura que atua ao redor da articulação do quadril, 
controlando a retroversão e a anteversão pélvica é um ponto 
que freqüentemente sofre desequilíbrios musculares, como 
ocorre, por exemplo, em indivíduos idosos.

Os fl exores da perna, além de conferirem uma estabilidade 
posterior ao joelho, por serem bi-articulares exercem um efeito 
indireto sobre os músculos ilíacos infl uenciando diretamente 
no posicionamento da pelve. Em situações de fraqueza dessa 
musculatura haverá uma anteversão da pelve, enquanto que 
em situações de rigidez ou encurtamento, a retroversão será 
observada [2,5-7].

O encurtamento ou retração refere-se a uma redução leve 
do comprimento de uma unidade músculo-tendínea que 
permanece saudável, resultando em limitação na mobilida-
de articular. Os métodos de avaliação desse comprimento 
dependem da cooperação do indívíduo em realizar os proce-
dimentos e na habilidade e conhecimento dos examinadores 
em executá-los [3,8].

Os testes para medida da tensão muscular posterior da 
coxa incluem o teste de elevação da perna (EP) e suas variantes, 
os testes de fl exibilidade muscular sente e alcance (TSA) e a 
medida do ângulo poplíteo (AP). Apesar dos vários trabalhos 
sobre o assunto a literatura não apresenta consenso em relação 
a qual o teste mais indicado ou de melhor performance para 
a sua mensuração, porém sugere que a escolha do método 
está ligada à experiência do profi ssional e das condições das 
instituições envolvidas na avaliação [3,8].

O ângulo poplíteo (AP) é defi nido como o ângulo formado 
entre a tíbia e o fêmur quando a coxa é fl etida e a perna estendi-
da. Ele tem sido descrito como um dos testes mais comuns na 
prática clínica na mensuração do comprimento dos músculos 
fl exores da perna, mais especifi camente os ísquiotibiais. Para 

avaliarmos o comprimento dos músculos fl exores da perna, 
a melhor maneira é mensurando o AP, pois este expressa de 
forma direta o comprimento desses músculos e é inversamente 
proporcional ao encurtamento dos mesmos [9,10].

A defi nição mais detalhada e completa deste teste des-
creve o AP como o ângulo formado pelo eixo do fêmur e da 
tíbia, estando a coxa em fl exão de 90 graus, membro inferior 
contralateral em extensão máxima possível, paciente em de-
cúbito dorsal com a cabeça apoiada em fl exão (para diminuir 
a intensidade das reações tônicas posturais) e medindo-se o 
ângulo formado na face posterior do joelho [10,11]. 

Em situações orienta-se realizar este teste de forma 
modifi cada (APmod), posicionando a coxa contralateral ao 
membro testado em fl exão para que seja eliminada alguma 
anteversão residual da pelve causada pelo encurtamento do 
músculo íliopsoas [12]. 

Na literatura, tem sido discutida a correlação entre o 
posicionamento da pelve e a sua infl uência na amplitude de 
movimento (ADM) de fl exão da coxa através do tensiona-
mento da musculatura posterior da coxa, durante a realização 
do teste AP [11-16]. 

Sabe-se que o tensionamento dos músculos fl exores da 
coxa leva a uma alteração dessa posição neutra, rodando a 
pelve anteriormente sobre o fêmur, resultando na limitação 
da fl exão da perna por meio do tensionamento dos músculos 
ísquio-tibiais, que se inserem no túber isquiático [2,6,14].

Outro fato mencionado na literatura é a relação do seg-
mento lombar da coluna na rotação pélvica. Segundo Clark et 
al. [13], Kendall et al. [2] e Congdon et al. [14], se a curvatura 
lombar se encontrar aumentada (hiperlordose) devido ao 
encurtamento do íliopsoas contralateral, a coxa poderá estar 
fl etida pela anteversão da pelve. Seguindo a mesma linha de 
raciocínio, com a inibição do tensionamento do músculo 
íliopsoas sobre a pelve e o posicionamento neutro da mesma, a 
amplitude de movimento de fl exão da coxa estará aumentada, 
antes do tensionamento máximo dos ísquiotibiais [13].

Não existe consenso na literatura sobre a real infl uência do 
músculo íliopsoas na mensuração do ângulo poplíteo.

Na prática clínica, a mensuração do teste AP é freqüen-
temente utilizada e suas alterações estão ligadas a fatores 
como afecções dos sistemas músculo-esqueléticos e neuro-
musculares assim como em procedimentos propedêuticos, 
no entanto, a técnica utilizada para sua mensuração é por 
meio de goniometria. Estudos recentes relatam que não há 
confi abilidade intra e inter-observador na medida deste teste 
com a utilização deste instrumento e sugerem que, na ava-
liação do comprimento músculo-tendíneo, procedimentos 
objetivos apresentam uma alta reprodutibilidade e baixos 
índices de erros quando comparados a abordagens subjetivas. 
Faz-se necessário então utilizar uma técnica mais aprimorada 
de medida, e como exemplo podemos citar a cinemetria e a 
fotogrametria computadorizada [7,12]. 

Os objetivos deste estudo foram avaliar se existem dife-
renças nas medidas entre os testes AP e APmod em indiví-
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duos saudáveis; e verifi car se há correlação entre esta possível 
diferença com um encurtamento do músculo íliopsoas do 
membro contralateral e conseqüente anteversão da pelve 
destes mesmos indivíduos.

Material e métodos

A avaliação foi realizada no laboratório de mecanoterapia 
do Centro Universitário São Camilo, São Paulo, após ser 
aprovado pelo comitê de ética em pesquisa. A amostra foi 
composta por 30 indivíduos, sendo 19 mulheres e 11 homens, 
com a idade variando entre 18 e 25 anos.

Os critérios de inclusão nesse estudo foram: ausência de 
deformidades ósseas que alterem o posicionamento e a rea-
lização do teste; não estivessem sob ação de medicamentos 
que causem relaxamento muscular ou que pudessem inibir a 
ação tônica muscular; não haviam sido submetidos a proce-
dimentos cirúrgicos no nível do quadril; não apresentassem 
subluxação ou luxação de quadril detectado no exame físico. 
Foram excluídos desse estudo todos os indivíduos que não se 
enquadrassem nos critérios de inclusão ou que não estivesse de 
acordo com os termos do consentimento livre e esclarecido.

Os sujeitos foram recrutados aleatoriamente do corpo 
discente do curso de fi sioterapia do Centro Universitário São 
Camilo. Um total de 30 voluntários de ambos os sexos, etnia 
e dominância; altura entre 1,60 e 1,85 m, peso entre 60 e 
90 kg e que haviam assinado e concordado com o termo de 
consentimento livre e esclarecido foram selecionados.

Foram utilizados na avaliação uma câmera fotográfi ca 
digital 5.2 megapixels da marca HP Photosmart M517, um 
tripé com regulagem de altura, uma maca terapêutica, semi-
esferas de isopor, fi ta dupla face hipoalergênica, fi ta métrica 
e goniômetro.

Os sujeitos foram posicionados em decúbito dorsal sobre 
a maca, que se localizava paralelamente à mesa de apoio com 
a câmera fi xada ao tripé e em nível.

Foi realizado movimento de fl exão passiva de coxa a 90°. 
Para melhor visualização e acurácia na mensuração, foram 
fi xadas com fi ta dupla face hipoalergênica, três semi-esferas 
de isopor pintadas de vermelho, na superfície do maléolo 
lateral, côndilo femoral e trocanter maior do fêmur, loca-
lizados por meio de palpação óssea como preconizado por 
Hoppenfeld [18].

A mensuração do AP foi realizada em dois posicionamen-
tos, sendo o primeiro conforme a defi nição de Vernieri [10], e 
o segundo acrescentando a fl exão da perna e coxa do membro 
inferior contralateral (AP mod), sem que a pelve realizasse 
movimento de retroversão como descrito por Th ompson et 
al. [12]. A fi nalidade desta variação, no procedimento de 
mensuração do AP, é tentar analisar a infl uência que o posi-
cionamento do membro contralateral tem sobre o teste. 

Para melhor detectar esta infl uência também foi medido 
o encurtamento dos fl exores da coxa contralateral ao joelho 
de referência, por meio do Teste de Th omas [19], de forma a 

verifi car se com a presença do encurtamento muscular dos fl e-
xores da coxa e o membro tracionando a pelve em anteversão, 
haveria alterações nos valores do AP (Figuras 1a e 1b). 

As fotos foram realizadas perpendicularmente ao ângulo 
mensurado para que não ocorresse distorção do plano de 
movimento, obtendo assim medidas fi dedignas. O estudo 
avaliou ambos os membros inferiores dos voluntários.

As imagens foram armazenadas em um computador para 
posterior avaliação.

A avaliação das imagens foi feita pelo software “E-ruler”, 
que utilizou as marcações de referências na pele (semi-esferas 
de isopor) para medir o ângulo formado entre elas, também 
defi nido clinicamente como ângulo poplíteo.

Posteriormente, os valores dos ângulos de cada indivíduo 
foram tabulados e analisados por meio do teste t-Student 
pareado e foi feita a correlação dos dados através do teste de 
Pearson.

Resultados

Os valores obtidos durante a realização dos três testes 
estão representados na tabela I. Os resultados dos testes AP e 
APmod estão representados grafi camente (Gráfi co 1).

Gráfi co 1 - Distribuição dos valores obtidos após a realização dos 
testes AP e APmod.
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Tabela I - Distribuição das médias e desvios-padrão dos valores 
obtidos após realização dos teses AP, APmod e Th omas.

 
AP AP mod

AP - AP 
mod

Thomas

Direito
146,3 
± 9,3

148,2 ± 
10,3

-1,85 ± 
9,03

-8,46 
± 6

Esquerdo
143 ± 
7,63

145,8 ± 
9,9

-2,85 ± 
8,91

-6,95 ± 
6,21

A Tabela II mostra que após a análise estatística pelo teste 
t Student pareado, não foi observada diferença signifi cante 
entre os valores obtidos nos testes AP e APmod (p > 0,05), 
assim como no teste do coefi ciente de correlação de Pearson, 
não foram observadas correlações quando analisados os valo-
res obtidos pela diferença entre os testes AP e APmod versus 
o teste de Th omas do membro contra-lateral em ambos os 
membros. Esse coefi ciente pode ser observado também através 
dos Gráfi cos 2 e 3.

Tabela II - Distribuição dos valores obtidos após análise estatística 
através dos testes t Student pareado e coefi ciente de correlação de 
Pearson.
 AP x AP mod AP - AP mod X Thomas 
 MIE MID MID x MIE MIE x MID
Correlação r - - -0,01 0,39
t Student 0,089 0,27 - -

 (p<0,05)   

Gráfi co 2 - Distribuição dos valores obtidos após teste de correlação 
de Pearson em relação à diferença entre os testes AP e APmod MIE 
versus o teste Th omas MID.

Gráfi co 3 - Distribuição dos valores obtidos após teste de correlação 
de Pearson em relação à diferença entre os testes AP e APmod MID 
versus o teste Th omas MIE.

Discussão

A hipótese inicial deste estudo era de que ao mensurarmos 
o AP da forma clássica, ou seja, paciente em decúbito dorsal, 
com fl exão de 90° da coxa e com o membro contralateral 
pendente na maca haveria uma infl uência da força peso do 
segmento, levando a pelve para anteversão. Como durante 
a mensuração do AP os músculos ísquiotibiais tensionam a 
pelve no sentido oposto (retroversão), imaginávamos que o 
posicionamento da coxa contralateral infl uenciaria o teste.

Entre as metodologias citadas na literatura para avaliação 
do comprimento músculo-tendíneo dos membros inferiores, 
não há um consenso sobre qual método é o mais fi dedigno de 
avaliação. Entretanto, Sarraf et al. [7] afi rmam que a cinemato-
grafi a e fotogrametria são métodos reprodutíveis e com baixo 
índice de erro na avaliação e classifi cação de encurtamentos 
musculares dos membros inferiores. 

Em nosso estudo procuramos manter o posicionamento 
dos indivíduos, assim como da câmera e maca utilizadas, 
por acreditarmos se tratar da forma mais confi ável para se 
reproduzir o comprimento real desses músculos. Na análise 
quantitativa utilizamos a fotogrametria com intuito de reduzir 
possíveis erros de medição.

Sobre a amostra utilizada, acreditamos se tratar de um 
grupo heterogêneo em relação ao sexo, e homogêneo em 
relação à faixa etária, podendo caracterizar de forma aproxi-
mada a população geral de indivíduos adultos jovens que não 
possuem encurtamento dos fl exores da coxa.

Nos estudos que descrevem o comprimento dos ísquioti-
biais em relação aos movimentos de retroversão e anteversão 
da pelve durante a fl exão passiva da coxa com a perna esten-
dida, verifi cou-se que a retroversão pélvica é responsável por 
aproximadamente 25% da ADM de fl exão da coxa, sendo 
que esse fenômeno se inicia precocemente entre os quatro e 
oito graus de fl exão [14,17,20,21].

Estudos revelaram que a rotação da pelve pode ocorrer 
precocemente a oito graus de fl exão da coxa com a perna 
estendida [17], resultando no tensionamento dos músculos 
ísquiotibiais. Foi revelado também que existem dois fatores 
que infl uenciam na rotação da pelve: o ângulo de fl exão da 
coxa a posição da perna, justamente pelo fato dos ísquio-tibiais 
serem bi-articulares [14].

Estudo realizado por Clark et al. [13] verifi caram que 
após o alongamento da musculatura fl exora da coxa ipsilateral 
houve aumento da ADM avaliada pelo teste de elevação da 
perna estendida (EPE), fato não explicado pelos autores. 

Em um trabalho de 1993, Gadjosik et al. [15] sugeriram 
que novos estudos fossem realizados de forma a esclarecer a real 
infl uência dos fl exores contralaterais da coxa na retroversão da 
pelve após não verifi car em seu estudo o conceito proposto por 
Kendal et al. [2] de que o encurtamento destes músculos limi-
tariam a retroversão durante a fl exão da coxa contralateral.

Após análise estatística dos dados verifi camos que a média 
das ADMs observadas durante extensão da perna após fl exão 
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90° da coxa diferem daqueles valores encontrados no estudo 
de Katz et al. [11] quando avaliou as amplitudes normais do 
AP em crianças, sendo que os valores obtidos em nosso estudo 
demonstram um menor comprimento dos ísquiotibiais. 

Forlin et al. [22] evidenciaram uma diminuição da am-
plitude gradual e progressiva no teste do AP em crianças na 
idade escolar. Neste estudo foram avaliados apenas indivíduos 
até os 15 anos de idade, não sendo os resultados comparáveis 
aos nossos, visto que, além de terem sido utilizados métodos 
subjetivos de avaliação sujeitos a erros inter e intra-avaliador 
(goniometria), acreditamos que essa diminuição do com-
primento dos fl exores da perna possa se estender até a idade 
adulta, acompanhando o aumento da massa muscular e óssea, 
assim como à adaptação da musculatura às atividades de vida 
diária (AVDs) de um indivíduo adulto.

Em relação à diferença entre valores obtidos após os testes 
AP e APmod, esta não se mostrou signifi cante (p > 0,05) após 
análise estatística. Observamos que a média dos valores de 
APmod se mostrou maior quando comparada com o teste 
convencional, porém devemos levar em consideração e ad-
mitir a falha de que em todos os indivíduos foram avaliados 
primeiramente o teste AP e, secundariamente, o teste APmod. 
Dessa forma podemos inferir que durante a avaliação do 
primeiro teste a musculatura pode ter sofrido algum grau de 
alongamento, visto que alguns segundos se levavam entre a 
realização do teste e a captação da imagem fotográfi ca. 

Não foi observada correlação entre os valores obtidos 
nos testes AP e APmod com o teste de Th omas no membro 
contralateral (r > 0,5). Portanto, por não haver encurtamento 
dos fl exores da coxa, a pelve não será tracionada em direção à 
anteversão e não infl uenciará nas medidas do AP e APmod.

Outro fator limitante em nossa pesquisa foi que apenas 
um dos indivíduos apresentou o teste de Th omas positivo, 
evidenciando assim um encurtamento dos fl exores da coxa 
contra-lateral. Segundo Bohannon et al. [20], em indivídu-
os saudáveis a tensão muscular não é um fator importante 
quando avaliada a relação entre a pelve e o fêmur, portanto, 
teoricamente esse encurtamento em indivíduos saudáveis pode 
não tracionar a pelve em direção à anteversão, não limitando 
assim o comprimento dos ísquiotibiais.

Conclusão

Não houve diferença na medida entre AP e APmod, 
quando avaliamos indivíduos que não apresentam encurta-
mento desses músculos, fi cando a escolha do melhor método 
a critério dos avaliadores.

Constatamos que a musculatura fl exora da coxa contrala-
teral, mais especifi camente o músculo íliopsoas, não infl uencia 
na avaliação do comprimento muscular dos ísquiotibiais em 
indivíduos saudáveis.

Sugerimos novos estudos que avaliem esta real infl uência 
em indivíduos adultos jovens que apresentem encurtamento 
do músculo íliopsoas.
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