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RESUMO
Objetivo: Os autores discutem a correlação existente entre a cifose 
torácica aumentada, em pacientes portadores de Dorso Curvo 
Postural (DCP) ou Doença de Scheuermann (DS), e a contratura 
dos músculos isquiotibiais. Esta relação é pouco estudada na 
literatura. Métodos: No período de junho a dezembro de 2003, 
foram analisados 38 pacientes. Dentre os pacientes, 26 (68,4 %) 
eram do sexo masculino e 12 (31,6%) do sexo feminino. A idade 
mínima foi de 10 anos e a máxima de 20 anos, com média de 
15,36. Encontramos 20 (52,6%) pacientes portadores de Doença de 
Scheuermann e 18 (47,4%) com Dorso Curvo Postural. Resultados: 
De todos os 38 pacientes estudados, 32 (84,2%) apresentaram 
contratura dos isquiotibiais, o que foi estatisticamente significante 
(p<0,001). Analisando apenas pacientes com DS encontramos 
85% de contratura e 83,3% nos com DCP. Conclusão: Não houve 
diferença estatística, da porcentagem de contratura dos isquioti-
biais na DS em relação ao DCP (p=0,61).

Descritores: Cifose; Músculos; Doença de Scheuermann.
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INTRODUÇÃO
Das deformidades que podem se desenvolver durante a infância e 
adolescência, a cifose continua sendo muitas vezes negligencia-
da(1). Com freqüência é diagnosticada como má postura, porém 
podendo ser manifestação de uma alteração estrutural grave da 
coluna vertebral(1). Schanz(2), em 1911, foi o primeiro a questionar o 
termo “má postura” e acreditava ser o resultado de trabalho pesado 
e demandas excessivas em relação à coluna. Com o advento da 
radiografia, Holger Scheuermann(3), em 1920, salientou as altera-
ções radiográficas da deformidade(1). A Cifose de Scheuermann 
ou cifose juvenil é uma cifose caracteristicamente fixa, que se 
desenvolve próxima ao período da puberdade, causada por uma 
deformidade em forma de cunha, de uma ou mais vértebras(4). Na 
sua descrição original, Scheuermann quase sempre encontrou três 
vértebras anormais; porém, em 1936, relatou que o número poderia 
variar de uma a cinco(4). Em 1964, Sorensen(4) salientou ainda mais 
o processo patológico e sugeriu que a definição da doença seria 
uma cifose que incluía três vértebras adjacentes centrais, com 
encunhamento de 5 graus ou mais(4). Winter não acredita que o 
encunhamento seja necessário para o diagnóstico, opinando que 
outros sinais, especialmente uma deformidade relativamente fixa, 
sejam suficientes para o diagnóstico(5).
A doença de Scheuermann deve ser distinguida do dorso curvo 

postural, sendo esta última uma cifose moderadamente au-
mentada, com lordose lombar acentuada, clinicamente flexível, 
usualmente sem contraturas musculares, onde as radiografias 
não mostram encunhamento vertebral ou irregularidade na placa 
terminal. A doença de Sheuermann pode não ser aparente até 10 a 
12 anos, sendo muitas vezes incorretamente diagnosticada como 
dorso curvo postural(1).
A causa da doença ainda é desconhecida; Scheuermann, em 
1920(3), acreditava ser uma necrose asséptica do osso; outros 
propuseram dano ao anel apofisário vertebral por inflamação ou 
infecção. Schmorl(6), em 1930, realizou autopsias em seis pacientes 
e suspeitou poder se tratar de uma alteração no disco vertebral(4). 
Alguns fatores mecânicos foram mencionados com causa no 
desenvolvimento da cifose. Scheuermann observou que a doença 
ocorria mais freqüentemente em jovens trabalhadores agrícolas 
envolvidos em trabalho pesado. Hensinger(7) e Herndon(8) em 
1981, também salientaram esta teoria mecânica(1), porém, estudos 
experimentais em ratos, não a confirmaram(1). Bradford et al.(9), em 
1976, sugeriram a osteoporose como causa primaria da doença 
de Sheuermann(4) e Lambrinudi(10), em 1934, notou músculos 
isquiotibiais tensos em muitos pacientes e achou que isso era 
significante no desenvolvimento da deformidade. Michelle(11), em 
1961, acreditava que as contraturas do músculo iliopsoas eram 
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SUMMARY
Objective: The authors discuss the existent correlation between 
augmented thoracic kyphosis in patients with juvenile Kyphosis or 
Scheuermann`s disease and hamstrings contraction. This correla-
tion is marginally addressed by existing studies. Methods: Between 
June and December 2003, 38 patients belonging to the Spine Group 
at the Department of Orthopaedics from Santa Casa de São Paulo, 
Brazil, were analyzed. Among them, 26 (68.4%) were males and 12 
(81.6%) were females. The youngest age was 10 and the oldest one 
was 20 years, with an average of 15.36. Twenty (52.6%) patients 
presented with Scheuermann´s disease and 18 (47.4%) with juvenile 
Kyphosis. Results: From all 38 patients under study, 32 (84.2%) 
presented hamstring contracture, which was statistically significant 
(p<0.001). 85% of patients presenting only Scheuermann`s disease 
and 83.3% of patients with only juvenile Kyphosis had contracture. 
Conclusion: There was no statistically significant difference between 
contraction percentage in Scheuermann`s disease patients versus 
juvenile Kyphosis patients (p=0.61).
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importantes na produção desse processo patológico(1). Bradford 
et al.(1) embora considerasse estes achados como de interesse, 
relata não estarem presentes em todos os pacientes com doença 
de Scheuermann.
As alterações observadas nos músculos pélvicos e conseqüente-
mente no equilíbrio da pelve, vão induzir o componente postural 
de toda a coluna vertebral, determinando as variações de suas 
curvaturas fisiológicas(12).
A flexão da pelve tem como conseqüência maior e imediata a 
inclinação para frente do planalto sacral, levando a 5º vértebra 
lombar com ele. A lordose se acentua para restabelecer o equilí-
brio; automaticamente haverá aumento da cifose torácica, visando 
manter estável o centro da gravidade, deslocado pelo aumento 
da lordose lombar(12). Na doença de Scheuermann, geralmente é 
mencionado um aumento da lordose lombar e de encurtamento 
dos isquiotibiais (semitendinoso, semimembranoso e bíceps 
femural). O típico paciente com cifose torácica tem deformidade 
torácica relativamente rígida, que se torna mais aparente com a 
flexão do tronco e correção parcial com hiperextensão do mesmo. 
Apresentam também lordose lombar e cervical aumentadas, devido 
a mecanismo compensatório(13). Não há prova científica de que a 
doença de Scheuermann seja conseqüência dá má postura da 
pélvis em flexão, mas esta é uma hipótese admissível do ponto 
de vista fisiopatológico(14).
Encontramos na literatura inúmeras informações sobre as doenças 
de Scheuermann e o Dorso Curvo Postural e particularmente sobre 
como mensurar e definir os valores na quantificação da contratura 
dos isquiotibiais, porém são poucos os que relacionam a contratura 
destes músculos com o aumento da cifose torácica.
Este trabalho tem como objetivo estudar a correlação da contratura 
dos isquiotibiais, representada pela medida do ângulo poplíteo e 
o comportamento da cifose torácica nos pacientes com doença 
de Scheuermann ou Dorso Curvo Postural.

MATERIAIS E MÉTODOS
Foi realizado um trabalho prospectivo, com a aprovação do comitê 
de ética e pesquisa da FCMSCSP.
Entre junho e dezembro de 2003, no Grupo de Coluna do DOT-
Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo 
- FCMSCSP.
Foram avaliados 38 pacientes (76 joelhos) portadores de Dorso 
Curvo Postural (DCP) ou Doença de Scheuermann (DS) com diag-
nóstico segundo os critérios de Sorenson(1) .a saber: cifose que 
inclui pelo menos três vértebras adjacentes com encunhamento 
de cada vértebra de 5 graus ou mais(4). Foram analisados 38 pa-
cientes entre 10 e 20 anos, com média de idade de 15,4 anos; 12 
(31,6 %) eram do sexo feminino e 26 (68,4%) do sexo masculino. 
Encontramos 20 (52,6%) pacientes com Doença de Scheuermann 
e 18 (47,4%) com Dorso Curvo Postural. Todas as avaliações foram 
realizadas por um mesmo examinador. Foram excluídos os pacien-
tes portadores de cifose torácica de outras etiologias, assim como 
pacientes com doenças do joelho. Para pesquisa da contratura dos 
músculos isquiotibiais, foram analisadas as medidas do ângulo po-
plíteo(15), em ambos os membros. Os pacientes foram examinados 
pelo método de Reimers(15), como segue: de camisola hospitalar, 
deitados em posição supina, com o quadril fletido a 90 graus. O 
membro contralateral era cuidadosamente mantido em extensão, 
pois a semiflexão do quadril e joelho oposto facilitaria a extensão 
completa do joelho examinado, por interferir no ângulo pelvofemu-
ral. A partir da posição de 90 graus de flexão do joelho, a perna era 
estendida passiva e delicadamente até oferecer resistência; o pé, 
durante a manobra, ficava em posição neutra (Figuras 1 e 2). Um 
goniômetro padrão de plástico de 360 graus, com duplo braço, 
de 36 centímetros de comprimento e 4,5 centímetros de largura, e 
centralizado ao nível da linha articular do joelho. O braço superior 
foi colocado ao longo do eixo longitudinal da tíbia e o braço infe-
rior paralelo ao eixo longitudinal do fêmur, e o valor analisado foi 
o da região da fossa poplítea. Este método foi o escolhido pelos 
seguintes motivos: por não influenciar no ângulo pelvofemural, o 

que poderia facilitar a extensão do joelho examinado e por não 
sofrer influência do volume abdominal, como ocorre no método de 
mensuração de Amiel-Tison(16); porém, concordamos com Vernie-
ri(17), que relata que por definição o método de Reimers(15) analisa o 
valor do ângulo formado entre o eixo da perna e o prolongamento 
do eixo da coxa na região anterior do joelho, ou seja, analisa o ân-
gulo suplementar, que não exprime de forma direta o comprimento 
dos flexores do joelho(17). Foram realizadas radiografias, da coluna 
torácica, de todos os pacientes em perfil ortostático (Figuras 1 e 
2) e perfil com um coxim colocado no ápice da cifose; com isso 
analisamos a flexibilidade radiográfica. Foram também realizadas 
radiografias em perfil ortostático da lordose lombar, que foi medida 
pelo método de Cobb(18) de L1 a S1. O valor considerado normal foi 
entre 50 e 60 graus, segundo Yochum e Rowe(19) O grau de cifose 

Figura 1- Método de mensuração do ângulo poplíteo.

Figura 2-Mensuração da cifose pelo método de Cobb.
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foi avaliado pelo método de Cobb(18) de T3 a T12(20) e considerado 
normal entre 20 e 45graus(1). Para a flexibilidade radiográfica da 
cifose, a deformidade foi considerada flexível quando seu valor na 
radiografia com coxim se encontrava menor ou igual a 45 graus. 
Os dados foram analisados em computador Pentium 4, 2.4 GB e 
a análise estatística utilizada foi o Epi-Info versão 6.0.

RESULTADOS
Dos 38 pacientes estudados, 18 (47,4%) pacientes apresentaram 
aumento da lordose lombar, 15 (39,5%) valores de lordose normal 
e 5 (13,2%) hipolordose; analisando apenas pacientes com DS, 
encontramos 65% de hiperlordose, 5% de hipolordose e 30% lor-
dose normal; na DCP encontramos 27,8% de hiperlordose, 22% 
de hipolordose e 50% lordose normal. Entre os pacientes com DS, 
observou-se 50% de rigidez da cifose torácica radiograficamente e 
0% no DCP (Tabela 1). Dos 38 pacientes, 32 (84,2%) apresentaram 
contratura dos isquiotibiais (p<0,001), ou seja, estatisticamente 
significante. Quando analisamos as doenças separadamente, 
observamos 85% de contratura nos 20 pacientes com DS e 83,3% 
nos 18 pacientes com DCP, o que mostrou não ser estatistica-
mente significante pela análise do teste de Fisher p=0,61. Dos 06 
pacientes que não apresentaram contratura, 03 tinham Doença 
Scheuermann e 03 Dorso Curvo. A medida da cifose no RX variou 
de 47 a 95 graus, com média de 69,15 graus. Na medida do ângulo 
poplíteo, encontramos valores variando de 90 a 165 graus, sendo 
a média de 144,47. A medida da lordose lombar variou de 25 a 95 
graus, com média de 60,21 graus. Pela análise do gráfico de dis-
persão (Gráfico 1), observamos que não houve relação significante 
quando analisamos se quanto maior a cifose torácica, maior seria 
o aumento da contratura dos isquiotibiais.

DISCUSSÃO
A prevalência de Doença de Scheuermann na população geral 
é de 0,4 a 8,3%. Segundo Bradford et al.(1) e Murray et al.(21) a 
proporção entre os sexos é de 2 homens para cada mulher. Neste 
trabalho dos 20 pacientes portadores de doença de Scheuermann, 
encontramos uma proporção de 1,85 homens para cada mulher, o 
que muito se aproxima do mencionado na literatura. A incidência 
dessas doenças (DCP e DS) é maior em adolescentes jovens; por 
isso, estudamos população entre 10 e 20 anos, conforme definição 
da Organização Mundial de Saúde para adolescentes.
Durante o levantamento bibliográfico, muito nos chamou a atenção 
a falta de padronização quanto à mensuração do ângulo poplíteo 
pelos autores. Originalmente, o ângulo poplíteo foi descrito por 
Amiel-Tison(16), em 1968, que media o ângulo da fossa poplítea. 
Bleck(22), em 1979, chamou de ângulo poplíteo o ângulo comple-

mentar, formado entre o eixo da perna e o prolongamento do eixo 
da coxa. Para nosso estudo, usamos o método de Vernieri(17), por 
motivos já citados. Não encontramos na literatura valores ideais e 
absolutos para compararmos nossa amostra; assim a comparação 
é difícil com outros trabalhos. Utilizamos valores orientados na lite-
ratura nacional, pois refletiriam amostras semelhantes, que são as 
estudadas por Affonso Filho e Navarro(23), que em 2002 estudaram 
500 adolescentes, entre 10 e 20 anos, sem doença na coluna ou 
joelho, e definiram que o valor do ângulo poplíteo normal varia de 
120 a 180 graus, porém mostraram valores normais divididos por 
sexo e grupos etários de 10 a 13 anos, (esqueleticamente ima-
turos), 14 a 17 (fase de maturação) e 18 a 20 (esqueleticamente 
maduros). Os valores a serem comparados neste trabalho se 
encontram na Tabela 2.

 Rigidez  Contratura
 radiológica  isquiotibiais

DS 50%  85%
DCP 0%  83,3%

Fonte: Ambulatório Coluna DOT-FCMSCSP

Tabela 1 - Relação doença e exame 
clínico e radiográfico.

Gráfico 1- Relação cifose e contratura de 
ísquiotibiais.

        MASCULINO  FEMININO  
        Valores ângulo  Valores ângulo 
        poplíteo  poplíteo
 
10 A 13 ANOS 153° 158°
14 A 17 ANOS 151° 161°
18 A 20 ANOS 156° 162°

Fonte: Rev Bras Ortop vol 37-466.
Tabela 2-Valores normais do ângulo 
poplíteo por faixa etária.

Malheiros et al.(23-24) observaram não haver diferença estatística em 
relação ao membro analisado, o peso, a raça ou sexo do paciente. 
Usamos o pé em dorsoflexão neutra, pois segundo Affonso Filho e 
Navarro(23) não houve diferença estatística em relação à posição do 
pé, o que poderia levar à influência dos músculos gastrocnêmicos, 
e nem em relação ao membro analisado.
Fisk e Baigent(20), propuseram estudos que relacionassem a contra-
tura dos isquiotibiais e a doença de Scheuermann, questionando 
a relação de causa e efeito. Mais tarde, em outro estudo, Fisk et 
al.(25), analisaram 500 pacientes com 17 e 18 anos e verificaram que 
os pacientes com contratura dos isquitibiais tinham uma evidencia 
radiológica de DS em 56,3% de pacientes do sexo masculino e 
30,3% do feminino, porém também não relacionaram a porcen-
tagem de contratura dos isquiotibiais com a cifose aumentada. 
Murray et al.(21) encontraram em seu estudo 29% de contratura dos 
isquiotibiais dos 67 pacientes analisados com DS, em comparação 
com atual estudo, em que evidenciamos 85% de contraturas nos 
pacientes com DS. Dos pacientes com DCP, também encontramos 
valores significativos de contratura dos isquiotibiais em 83,3% dos 
pacientes, o que geralmente não é descrito na literatura(4). Pela 
análise do gráfico de dispersão (Gráfico 1) podemos observar que 
não houve aumento da contratura dos isquiotibiais quando ocorreu 
aumento da cifose torácica. O resultado da análise da lordose 
lombar também foi concordante com a literatura(4,14), que relata que 
a lordose lombar se encontra maior nos pacientes com DS, sendo 
um mecanismo de compensação; no atual estudo encontramos 
65% de hiperlordose na DS e 27,8% no DCP.
A média de cifose torácica em nosso trabalho foi de 69,15 graus, 
muito semelhante às publicações de Murray et al.(21) com média 
de 71 graus e a de Loder(26) de 65 graus (Tabela 1). 

CONCLUSÃO
Pelo estudo dos 38 pacientes com Doença de Scheuermann ou 
Dorso Curvo Postural, podemos afirmar que pacientes com estas 
doenças, que apresentam aumento da cifose torácica, em sua gran-
de maioria apresentam contratura dos músculos isquiotibiais.
Não há relação direta do aumento da cifose torácica com o aumento 
da contratura dos isquiotibiais.
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