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RESUMO 

 

Introdução: Acromegalia é a doença sistêmica crônica decorrente da produção excessiva do 

hormônio do crescimento (GH) e do fator de crescimento semelhante à insulina tipo I (IGF-I). 

Embora a acromegalia seja muito estudada no âmbito fisiopatológico, pouco se sabe sobre as 

alterações posturais, equilíbrio postural, função pulmonar, força muscular periférica, capacidade 

funcional e o impacto dessas medidas na qualidade de vida dos pacientes. 

Objetivos: Traçar o perfil da doença no que concerne à força muscular periférica, capacidade 

funcional, composição corporal, função pulmonar, postura, equilíbrio estático e qualidade de 

vida de pacientes com acromegalia e, secundariamente, correlacionar essas medidas e compará-

las de acordo com a atividade da doença. 

Métodos: Foram realizados três estudos, cada um com um grupo de acromegálicos (GA) e um 

grupo controle (GC). Foram incluídos no 1° estudo: 26 GA e 12 GC; no 2°: 20 GA e 20 GC; e no 

3°: 28 GA e 28 GC. Os pacientes foram submetidos à avaliação da força muscular periférica 

(dinamometria isométrica), análise postural (fotogrametria), função pulmonar (espirometria, 

pletismografia de corpo inteiro, medida da capacidade de difusão do CO e avaliação da força 

muscular respiratória), equilíbrio estático (estabilometria e Escala de Equilíbrio de Berg-EEB), 

composição corporal (bioimpedância elétrica) e capacidade funcional (teste de caminhada de seis 

minutos-TC6M). Além disso, responderam a um questionário de qualidade de vida específico 

para acromegalia (AcroQoL) e submeteram à tomografia computadorizada do tórax de alta 

resolução (TCAR). 

Resultados: No primeiro estudo, O GA com doença ativa apresentou mais massa magra corporal 

do que o GC (p=0,04). Houve correlação entre massa magra e força máxima de quadríceps 

(r=0,64; p=0,001). Os escores globais do AcroQoL correlacionaram significativamente com o 

TC6M (r=0,51; p=0,009). No segundo estudo, pacientes com acromegalia apresentaram valores 

de pressão expiratória máxima significativamente menores (p=0,001) e valores de capacidade 

pulmonar total (p=0,023), volume residual (p<0,001) e resistência de vias aéreas (p=0,039) 

significativamente maiores que os do grupo controle. Os principais achados em TCAR foram 

aprisionamento de ar, calcificação das vias aéreas e bronquiectasias, que foram observadas em 

60%, 40 % e 35% dos casos, respectivamente. No terceiro estudo, não encontramos diferença 

significativa entre GA e GC na avaliação da EEB (p=0,06). Porém, em relação ao grupo 

controle, o grupo acromegálico apresentou desvios posturais nas vistas laterais no alinhamento 

vertical do tronco (p=0,001 para o lado direito e p=0,021 para o lado esquerdo), ângulo do 

quadril (p=0,001 para o lado direito e p=0,016 para o lado esquerdo) e alinhamento horizontal da 

pélvis (p=0,017 para o lado direito e p<0,001 para o lado esquerdo). Comparado ao GC, o GA 

apresentou deslocamento do centro de pressão tanto na direção anterior-posterior quanto na 

direção medial-lateral em ambos os ensaios avaliados. Observamos correlações significativas 

entre as medidas de equilíbrio e as seguintes variáveis de avaliação da postura: distância entre os 

membros inferiores, alinhamento horizontal da cabeça e alinhamento vertical da cabeça. 

Conclusões: Pacientes acromegálicos apresentam maior massa corporal magra, menor força 

muscular periférica e maior fatigabilidade dependendo da atividade da doença. Há correlação 

significante entre a força muscular periférica e a composição corporal e entre a capacidade 

funcional e a qualidade de vida desses indivíduos. Existem anormalidades consistentes em 

pequenas vias aéreas, tanto na função quanto na estrutura pulmonar. Foram observadas 

alterações posturais em vista lateral e importante desequilíbrio corporal. Há correlação 

significante entre a postura e equilíbrio, sugerindo que precisam ser avaliados na prática clínica. 

 

Palavras-chave: acromegalia, função pulmonar, capacidade funcional, equilíbrio, postura 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Acromegaly is a chronic systemic disease resulting from excessive production of 

growth hormone (GH) and growth factor insulin-like type I (IGF-I). Although acromegaly is 

widely studied under pathophysiological, little is known about postural changes, postural 

balance, pulmonary function, peripheral muscle strength, functional capacity and the impact of 

these measures on the quality of life of patients. 

Objectives: To describe the profile of the disease with regard to peripheral muscle strength, 

functional capacity, body composition, lung function, posture, static balance and quality of life 

of patients with acromegaly and, secondly, to correlate these measurements and to compare them 

according to disease activity. 

Methods: We conducted three studies, each with a group of acromegalic patients (AG) and a 

control group (CG). Were included in the 1st study: 26 GA 12 and CG; in 2nd: 20 AG 20 and 

CG; and the 3rd: 28 AG 28 and CG. Patients underwent assessment of peripheral muscle 

strength (isometric dynamometry), postural analysis (photogrammetry), lung function 

(spirometry, whole body plethysmography, measurement of diffusing capacity for CO and 

assessment of respiratory muscle strength), static balance (stabilometry and Berg Balance Scale-

BBS), body composition (bioelectrical impedance analysis) and functional capacity (six-minute 

walk test - 6MWT). Furthermore, answered a questionnaire about quality of life specific to 

acromegaly (AcroQoL) and underwent high-resolution computed tomography (HRCT). 

Results: In the first study, the AG with active disease had more lean body mass than the control 

group (p=0.04). Correlation between lean mass and maximum force quadriceps (r=0.64; 

p=0.001). The overall scores of AcroQoL significantly correlated with the 6MWT (r=0.51; 

p=0.009). In the second study, patients with acromegaly showed values significantly lower than 

the control group to maximal expiratory pressure (p=0.001). They also showed values 

significantly higher than the control group to total lung capacity (p=0.023), residual volume 

(p<0.001), and airway resistance (p=0.039). The main HRCT findings were air trapping, airway 

calcification and bronchiectasis, which were observed in 60%, 40% and 35% of cases, 

respectively. In the third study, we found no significant difference between AG and CG in the 

evaluation of the BBS (p=0.06). However, compared to the GC, the AG presented postural 

deviations in lateral views of the trunk in vertical alignment (p=0.001 for the right side and 

p=0.021 for the left), hip angle (p=0.001 for the right side p=0.016 for the left side) and 

horizontal alignment of the pelvis (p=0.017 for the right side and p<0.001 for the left side). 

Compared to CG, the AG showed displacement of the center of pressure in both the anterior-

posterior direction and in the medial-lateral direction in both trials evaluated. We observed 

significant correlations between measures of balance and the following variables assessment of 

posture: distance between the lower limbs, horizontal alignment and vertical alignment of the 

head of the head. 

Conclusions: Patients with acromegaly have a higher lean body mass, lower peripheral muscle 

strength and increased fatigability depending on disease activity. There was significant 

correlation between peripheral muscle strength and body composition and between functional 

capacity and quality of life of these individuals. There are consistent findings in small airways, 

both in function and in lung structure. Changes were observed in lateral postural imbalance and 

important body. There was significant correlation between posture and balance, suggesting that 

need to be evaluated in clinical practice. 

 

Keywords: acromegaly, lung function, functional capacity, balance, posture 
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1- ACROMEGALIA 

1.1- Definição 

Acromegalia é a doença sistêmica crônica decorrente da produção excessiva do hormônio do 

crescimento (GH - growth hormone) e do fator de crescimento semelhante à insulina tipo I (IGF-

I - insulin-like growth fator type I). Em 98% dos casos, a doença é causada por um adenoma 

hipofisário secretor de GH (somatotropinoma) e, em cerca de 2% dos casos, pela hipersecreção 

eutópica ou ectópica do hormônio liberador do GH (GHRH – growth-hormone releasing 

hormone). No entanto, alguns pacientes podem apresentar níveis séricos limítrofes, ou mesmo 

dentro da normalidade, dificultando o diagnóstico (FEDRIZZI & CZEPIELEWSKI, 2008; 

NETO et al., 2011).  

Os adenomas hipofisários são lesões comuns e representam 10 a 20% de todos os tumores 

cerebrais primários. Estes tumores podem ser amplamente classificadas como micro (<10 mm de 

diâmetro) e macrotumores (>10 mm) e, clinicamente classificados, como adenomas funcionantes 

e não funcionantes (CURY et al., 2009). Os adenomas funcionantes são representados pelos 

prolactinomas, somatotropinomas, corticotropinomas e tireotropinomas que secretam em 

excesso, respectivamente, prolactina (PRL), GH, corticotrofina (ACTH) e tireotrofina (TSH). 

Alguns adenomas, no entanto, não cursam com síndrome de hipersecreção hormonal, sendo 

denominados adenomas hipofisários clinicamente não-funcionantes (ACNF) e representam 30% 

de todos os tumores hipofisários) (IRONSIDE, 2003). Somatotropinomas são adenomas 

hipofisários secretores de GH, sendo causadores da acromegalia ou do gigantismo na 

dependência da idade de início da hipersecreção hormonal e representam 25% dos adenomas 

hipofisários com expressão clínica (DONANGELO & GADELHA, 2004). 

A duração dos sintomas antes do diagnóstico da acromegalia, o tempo de doença, a idade 

avançada ao diagnóstico, a doença cardiovascular, o diabetes mellitus (DM) e a hipertensão 

arterial sistêmica são outros fatores que contribuem para o aumento da mortalidade na 

acromegalia (NETO et al., 2011). 

 

1.2- Epidemiologia 

A incidência anual global da acromegalia é de cerca de 3,3 casos/milhão, com uma 

prevalência de 58-130 casos/milhão de pessoas. A doença é mais comum entre 30 e 50 anos de 

idade, não havendo predileção por gênero. Estudos de metanálises recentes apontam para uma 

taxa de mortalidade 1,7 vezes maior do que na população em geral (HOLDAWAY & 

RAJASOORYA, 1999; CASINI et al., 2006; NETO et al., 2011). 

No Brasil, estima-se que cerca de 650 novos casos de acromegalia sejam diagnosticados 

anualmente (DONANGELO et al., 2003). 
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1.3- Quadro Clínico 

As manifestações clínicas da acromegalia são insidiosas e normalmente são representadas 

por sintomas endocrinológicos, tais como aqueles relacionados ao hipopituitarismo e à 

hipersecreção de prolactina ou, ainda, por sintomas neurológicos devido a efeitos de massa 

tumoral (CURY et al., 2009). 

O excesso de GH pode levar a manifestações sistêmicas graves, como problemas 

ortopédicos, cardiovasculares, neoplásicos, metabólicos e respiratórios (DEKKERS et al., 2008; 

FEDRIZZI et al., 2011). Entre estas manifestações, destacam-se: 

 Sintomas constitucionais: fraqueza, fadiga e letargia. 

 Alterações craniofaciais: espessamento da calota craniana e do couro cabeludo, protrusão 

frontal, acentuação dos malares, aumento do nariz, orelhas e lábios, proeminência dos 

sulcos nasolabiais, macroglossia, prognatismo e diastema. 

 Sistema osteoarticular: disfunção da articulação temporomandibular, crepitação, 

limitação de movimentação e artralgias. 

 Pele: espessamento cutâneo com acentuação das pregas e cicatrizes, hiperidrose, aumento 

da oleosidade, hipertricose, acantose nigricans e papilomas cutâneos. 

 Endócrinas: hiperprolactinemia, diabetes mellitus e hipopituitarismo. 

 Psicológicas: alteração do humor, depressão e embotamento afetivo e social. 

 Organomegalia: bócio, cardiomegalia, hepatomegalia, esplenomegalia, aumento de 

tamanho dos pulmões e intestino redundante. 

 Extremidades: aumento de mãos e pés e síndrome do túnel do carpo. 

 As principais manifestações clínicas são as cardiovasculares, responsáveis por 60% das 

mortes em acromegálicos. Dentre elas, destacam-se miocardiopatia acromegálica, valvulopatias, 

cardiopatia isquêmica, arritmias, hipertensão arterial sistêmica, miocardite multifocal, 

cardiomegalia e doenças cerebrovasculares (CASINI et al., 2005; NETO et al., 2011; FEDRIZZI 

& CZEPIELEWSKI, 2006). 

Outro grupo importante são as manifestações respiratórias que incluem apneia do sono 

(afeta 60-80% de todos os pacientes com acromegalia), modificações anatômicas dos ossos e 

cartilagens torácicas e alterações mecânicas na elasticidade e nos músculos inspiratórios, todas 

podendo levar a distúrbios ventilatórios. Frequentemente pode ser observado um aumento da 

capacidade pulmonar total (CPT) (81% dos homens e 56% das mulheres), possivelmente devido 

ao aumento do volume alveolar (CHANSON & SALENAVE, 2008; GARCÍA-RÍO et al., 2001). 
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1.4- Diagnóstico  

DIAGNÓSTICO CLÍNICO 

 Por ser a apresentação clínica insidiosa, o diagnóstico comumente é retardado de 4 a 12 

anos, desde o início da doença. Como existe um grande atraso no diagnóstico, muitos pacientes 

já apresentam a doença tipicamente evidente, caracterizada por várias manifestações clínicas 

(NETO et al., 2011). 

 

DIAGNÓSTICO LABORATORIAL E DE IMAGEM 

A suspeita clínica de acromegalia deve ser confirmada pela avaliação laboratorial. Foi 

estabelecido um consenso com as seguintes diretrizes para o diagnóstico laboratorial da doença: 

1) dosagem de GH basal; 2) dosagem de IGF-1; 3) dosagem de GH durante o teste de tolerância 

à glicose oral (TTGO); 4) dosagem do GHRH (DONANGELO et al., 2003). 

Após o diagnóstico clínico-laboratorial de acromegalia, como 98% dos casos são 

causados por adenoma hipofisário secretor de GH, está indicada a realização de ressonância 

magnética (RM) preferencialmente, ou tomografia computadorizada (TC) de sela túrsica para 

identificação e caracterização do tumor (NETO et al., 2011). Por causa do aumento da 

disponibilidade e uso de imagem de RM, um número crescente de pacientes foram 

diagnosticados com um adenoma pituitário, cerca de dois terços desses são microadenomas no 

momento do diagnóstico (CURY et al., 2009). 

Exames radiológicos mostram alargamentos dos espaços articulares, formação de 

osteófitos, proliferação óssea nos locais de fixação dos tendões e ligamentos e o depósito de 

cálcio periarticular na superfície do osso. Em estágios mais avançados, ocorre o estreitamento 

dos espaços articulares, osteofitose, cistos e outras características típicas. A ultra-sonografia 

mostra espessamento da cartilagem no ombro, punho e joelho, que melhora durante o tratamento 

da acromegalia (CHANSON & SALENAVE, 2008; KILLINGER et al., 2012). 

 

1.5- Tratamento 

O tratamento da acromegalia, na maioria das vezes, requer abordagem multidisciplinar. A 

terapêutica é considerada efetiva quando preenche os critérios de cura e controle estabelecidos 

pelo consenso realizado em Paris, em 2009, e recentemente publicado, que são: 1) nível 

randômico (basal) de GH < 1 ng/mL ou nadir de GH < 0,4 ng/mL durante o TTGO; 2) 

normalização do IGF-I para a idade (NETO et al., 2011). É importante ressaltar que os dados 

sobre a taxa de cura com a cirurgia e sobre a eficácia da terapia medicamentosa ou radioterápica 

no controle da acromegalia com os novos critérios ainda não estão disponíveis. Dessa forma, os 

resultados de eficácia das diferentes modalidades terapêuticas baseiam-se nos critérios de cura 
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do Consenso de Cortina, realizado na Itália no ano de 1999. As opções terapêuticas para a 

abordagem da acromegalia incluem cirurgia, medicamentos e radioterapia (GIUSTINA et al., 

2000). 

 

2- ACROMEGALIA E COMPOSIÇÃO CORPORAL 

 

Estudos em andamento na população geral sugerem que valores elevados de gordura 

corporal e valores baixos de massa magra são preditores de mortalidade, independente da 

causa (OCHS-BALCOM et al, 2006). Além disso, estes valores apresentam associação direta 

com a função pulmonar (BOTTAI et al, 2002). 

Em relação à composição corporal, a hipersecreção do GH está associada com a expansão 

do volume de água corporal total e modula também a deposição e acúmulo de gordura. Estudos 

indicam que a expansão do volume extracelular em portadores de acromegalia reflete as 

propriedades de retenção de sódio mediada pelo estímulo do GH no sistema renina-angiotensina, 

a supressão do peptídeo natriurético atrial, a liberação de prostaglandinas e a produção de óxido 

nítrico (CUNEO et al., 1991; TOMINAGA et al., 1998). Indivíduos com acromegalia tem a 

massa gorda reduzida, sugerindo um efeito lipolítico direto do excesso de GH. Vários trabalhos 

mostraram maiores taxas de massa corporal total e de massa magra nesses indivíduos 

(SUCUNZA et al., 2008; KATZNELSON, 2009; MADEIRA et al., 2010). 

 

3- FUNÇÃO PULMONAR NA ACROMEGALIA 

 

Os pacientes com acromegalia desenvolvem várias alterações respiratórias em 

consequência de distorções anatômicas de tecidos moles, cartilagens, músculos e ossos 

craniofaciais e torácicos. Esta gama de anormalidades resulta em duas disfunções respiratórias 

primordiais denominadas apneia obstrutiva do sono e dano na função respiratória (HARRISON 

et al., 1978; TROTMAN-DICKENSON et al., 1991; MELMED, 2001). 

A mortalidade por doença respiratória é cerca de três vezes maior em pacientes 

acromegálicos quando comparada com aquela observada em indivíduos saudáveis, e estima-se 

ainda que problemas respiratórios contribuam com 25% de todas as mortes neste grupo de 

pacientes (BATES et al., 1993; ORME et al., 1998; MELMED, 2001; COLAO et al., 2004; 

BEN-SHLOMO et al., 2008). Em pacientes com acromegalia, a força muscular respiratória é 

alterada, o tempo inspiratório é mais curto, a frequência respiratória pode aumentar e a 

hipoxemia subclínica pode estar presente (CHANSON & SALENAVE, 2008). Apesar dessas 
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alterações previamente descritas, poucas investigações foram direcionadas para um estudo mais 

detalhado da função pulmonar em pacientes acromegálicos (GARCÍA-RÍO et al., 2001). 

 

4- FORÇA MUSCULAR PERIFÉRICA NA ACROMEGALIA 

 

A presença de hipertrofia muscular associada à fraqueza é um achado descrito nestes 

pacientes. De forma interessante, estudos mostram que os músculos hipertrofiados não possuem 

nenhuma vantagem funcional e que, na verdade, sua força contrátil é menor que a do músculo 

normal. Nagulesparen et al. (1976), através da biópsia muscular de 18 adultos com acromegalia, 

mostraram hipertrofia de fibras do tipo I em 50% dos indivíduos, com atrofia mais 

frequentemente presente em fibras do tipo II. Segundo estes autores, o excesso de GH resulta em 

músculos que parecem maiores, mas que são funcionalmente mais fracos. 

 

5- ACROMEGALIA E CAPACIDADE FUNCIONAL 

 

São poucos os estudos que avaliaram a capacidade funcional em acromegálicos 

(GIUSTINA et al., 1995; SPINELLI et al., 2003). Nesta doença, a artropatia é sem dúvida a 

causa mais importante de morbidade e incapacidade funcional, sendo consequência tanto da ação 

direta do GH/IGF-1 quanto da alteração degenerativa secundária (COLAO el at., 2004; 

KILLINGER et al., 2012). Outra condição que também contribui para a redução da capacidade 

funcional em portadores de acromegalia é o comprometimento da função cardiovascular, o que 

causa uma redução da performance durante o exercício (GIUSTINA et al., 1995). Estudos 

sugerem que a fadiga e o limiar de lactato estão intimamente ligados e que existe uma base 

fisiopatológica para os déficits de função física e fadiga excessiva vivenciada por adultos com 

aumento de GH (WOODHOUSE et al., 2006). 

 

6- POSTURA E EQUILÍBRIO NA ACROMEGALIA 

 

Postura tem sido definida como o alinhamento dos segmentos corporais em um 

determinado momento e é um importante indicador de saúde. As alterações posturais estão 

associados a um grande número de doenças, incluindo síndromes de dor, lesões músculo-

esqueléticas generalizadas ou regionais e disfunções respiratórias (FERREIRA et al., 2010). 

O equilíbrio corporal é um processo funcional complexo envolvendo uma série de 

estímulos e informações que integram o sistema vestibular, receptores visuais e sistema 

somatossensorial. O equilíbrio corporal pode ser afetado por alterações na sequência de ativação 
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muscular, recrutamento retardado dos músculos sinergistas, coativação dos músculos 

antagonistas, ativação retardada das respostas posturais ou, até mesmo, por alterações da 

amplitude das respostas musculares. Isto leva à um declínio na capacidade de detectar e controlar 

as oscilações médio-lateral e ântero-posterior do corpo, tanto na posição estática quanto durante 

o movimento (JONES et al., 1999; SCARBOROUGH et al., 1999). 

Os pacientes com acromegalia podem ter alterações de equilíbrio devido a mudanças na 

sua composição corporal, tais como aumento dos pés, ganho de peso, problemas articulares 

como artralgia e artropatia e alterações visuais. Embora tenha sido demonstrado que pacientes 

com acromegalia são afetados com distúrbios músculo-esqueléticos, o equilíbrio através da 

plataforma de força nunca foi avaliado em pacientes com acromegalia (ATACAMA et al., 

2013). 

 

7- QUALIDADE DE VIDA NOS ACROMEGÁLICOS 

 

Qualquer problema de saúde pode acarretar restrições significativas sobre o desenvolvimento 

normal dos aspectos físicos, emocionais e sociais da vida de um indivíduo. Vários fatores tornam 

a acromegalia uma doença com impacto considerável na qualidade de vida. Dimensões tais como 

o nível de dor, a depressão, a labilidade de humor, a energia e a força do corpo, assim como a 

unidade física emental, têm sido descritas como alguns dos mais importantes domínios pessoais 

afetados em pacientes com acromegalia. O questionário de qualidade de vida é um meio de baixo 

custo para mensurar o estado de auto-avaliação do paciente e que pode ser usado para triagem 

dos pacientes que necessitam de uma avaliação mais aprofundada. Além disso, a avaliação 

desses questionários aumenta o conhecimento do impacto da doença sobre a percepção do 

paciente de bem-estar e funcionamento, sendo útil na avaliação dos efeitos de intervenções ou 

tratamentos (WEBB et al., 2002). 

A acromegalia ativa está associada ao aumento da mortalidade e morbidade e uma 

redução significativa da qualidade de vida. Após o controle adequado do excesso ou dos efeitos 

do GH, os sintomas, as alterações metabólicase a mortalidade diminuem. Estudos sugerem que 

problemas articulares e rigidez estão associados com a redução da qualidade de vida, avaliada 

por questionários específicos (BIERMASZ et al., 2005; MILLER et al., 2008). 
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8- JUSTIFICATIVA 

 

Embora a acromegalia seja muito estudada no âmbito fisiopatológico e na sua 

farmacocinética, pouco se sabe sobre a correlação entre as alterações posturais, função pulmonar 

e outros desfechos de estudo nesses indivíduos como, por exemplo, equilíbrio estático e 

qualidade de vida. Nesse sentido, essa pesquisa é relevante para a decisão da conduta do 

fisioterapeuta. 

 

9-  OBJETIVOS 

 

9.1- Geral: 

- Traçar o perfil funcional envolvendo força muscular periférica, capacidade funcional, 

composição corporal, qualidade de vida, função pulmonar, postura e equilíbrio estático de 

pacientes com acromegalia. 

 

9.2- Específicos:  

- Analisar e correlacionar força muscular periférica, capacidade funcional, composição 

corporal (BIA) e qualidade de vida (AcroQol) e comparar as variáveis na doença ativa e 

controlada.  

- Analisar a função pulmonar de pacientes com acromegalia, comparar as variáveis com 

indivíduos saudáveis e com níveis hormonais.  

- Avaliar e correlacionar o equilíbrio estático e as alterações posturais de indivíduos com 

acromegalia e indivíduos saudáveis.  

 

10- MATERIAIS E MÉTODOS 

 

10.1- Locais do estudo  

O estudo foi realizado no Laboratório de Análise do Movimento Humano do Centro 

Universitário Augusto Motta e no Laboratório de Função Pulmonar do Hospital Universitário 

Pedro Ernesto (HUPE), da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ). 

 

10.2- Tipo de estudo 

Tratou-se de um estudo do tipo transversal, com avaliação quantitativa e qualitativa dos 

dados amostrais, realizado entre junho de 2012 e julho de 2013. 
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10.3- Sujeitos 

A amostra estudada foi dividida em dois grupos, sendo um grupo dos pacientes 

acromegálicos e um grupo controle. Estes grupos foram pareados por gênero, idade, massa 

corporal e estatura. 

O estudo envolveu 40 pacientes com acromegalia, maiores de 18 anos, que eram 

acompanhados no Hospital Universitário Clementino Fraga Filho (HUCFF), da Universidade 

Federal do Rio de Janeiro (UFRJ). 

O diagnóstico foi feito com base em características clínicas e foram confirmados por 

níveis elevados de GH que não caem abaixo de 0,4ng/mL após o TTGO ou os níveis de IGF-I 

acima do limite superior do intervalo normal específico da idade. Os pacientes foram 

considerados como tendo acromegalia controlada quando os níveis de IGF-I estavam dentro do 

intervalo de referência ajustado para idade e quando a linha de base do GH era inferior a 

1,0ng/mL (GIUSTINA et al., 2000; GIUSTINA et al., 2010). 

Foram recrutados também 40 indivíduos saudáveis, de ambos os sexos para grupo 

controle, do Centro Universitário Augusto Motta - UNISUAM. Todos os participantes assinaram 

um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). 

 

10.4- Critérios de inclusão 

Foram incluídos no grupo acromegálico: 

 Pacientes com diagnóstico de acromegalia, de ambos os sexos, maiores de 18 anos; 

 Presença de estabilidade clínica;  

 

Foram incluídos no grupo controle: 

 Indivíduos, de ambos os sexos, maiores de 18 anos; 

 Assinatura do TCLE para ambos os grupos (Anexo 3).  

 

10.5- Critérios de exclusão 

 Voluntários incapazes de realizar os exames propostos; 

 História de cirurgia torácica nos últimos 12 meses; 

 Indivíduos com infecção respiratória nas últimas três semanas; 

 Pacientes que não estivessem em acompanhamento para o controle da doença; 

 Qualquer condição de incapacitação para se locomover aos locais de coleta dos dados; 

 Fumantes ou ex-fumantes e/ou com histórico de pneumopatias prévias; 

 Indivíduos com histórico de cardiopatias. 
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10.6- Coleta de dados e instrumentos utilizados 

 

As avaliações foram divididas em duas etapas, representadas na Figura 1, realizadas em 

dias diferentes, com no máximo um mês de intervalo entre elas. A primeira etapa foi feita no 

Laboratório de Análise do Movimento Humano (UNISUAM) e a segunda no Hospital 

Universitário Pedro Ernesto (HUPE). 

 

Figura 1. Organização da coleta de dados 

 

 

 

10.6.1- Exame físico e medidas antropométricas 

Todos os indivíduos foram submetidos, após assinarem o TCLE, a uma avaliação 

fisioterapêutica clínico-funcional incluindo medidas antropométricas: massa corporal total 

(MCT) (kg) e estatura (m), verificadas através de uma balança e um estadiômetro disponível no 

laboratório e o índice de massa corporal – IMC (kg/m²), que foi calculado a partir da MCT e da 

estatura. 

 

10.6.2- Equilíbrio Estático 

 Para avaliarmos o equilíbrio estático, foi utilizada a escala de equilíbrio de Berg – Versão 

Brasileira (ANEXO 4) e a Estabilometria.  
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A escala de equilíbrio funcional de Berg consiste em 14 testes que apresentam, cada um 

deles, uma pontuação individual. Os participantes se posicionam de acordo com as instruções do 

examinador, procurando manter o melhor e o máximo de equilíbrio durante a realização dos 

testes. Os equipamentos necessários para a realização destes são um cronômetro e uma régua 

com indicador de 5, 12,5 e 25 cm (MIYAMOTO, 2004). 

Para a estabilometria, foi utilizada a plataforma de força (AccuSway Plus, AMTI, Watertown, 

MA, USA), onde as oscilações dos pontos de força em relação à velocidade e ao deslocamento ântero-

posterior e médio-lateral foram analisadas, permitindo avaliar o equilíbrio por meio do centro oscilatório 

de força (COF), que nada mais é que uma resultante dessas duas variáveis (Figura 2). Este sistema de 

mensuração contém 4 sensores de força, arranjados nas fileiras e colunas da plataforma e conectados a um 

sistema de aquisição dos dados controlado pelo software Suite EBG, versão 1.0, para armazenamento e 

interpretação dos mesmos pelo computador.  

 

 

Figura 2. Plataforma de Força 

 

 

Solicitamos que cada paciente permanecesse estático na plataforma, mantendo uma 

distância entre os pés similar à distância dos ombros. Após a calibração do sistema de acordo 

com o peso corporal dos pacientes, estes permaneceram na posição bípede por 30 segundos, com 

a cabeça alinhada, focalizando um ponto específico na parede e na altura dos olhos (CORRÊA et 

al., 2007). Foram gerados dados nas seguintes posições: base aberta / olhos abertos; base aberta / 

olhos fechados; base fechada / olhos abertos; base fechada / olhos fechados. Estas posturas foram 

randomizadas de paciente para paciente, evitando-se o viés (MAINENTI et al., 2011). 
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10.6.3- Teste de caminhada de seis minutos (TC6M) 

 Foi realizada uma caminhada padronizada em 6 minutos, em superfície plana de 30 

metros, com marcações no solo de 3 em 3 metros, com dois cones demarcando o início e o fim 

do corredor, onde os pacientes realizaram o giro para dar continuidade à caminhada. Os 

participantes foram orientados a andar o mais rápido possível durante os seis minutos, sendo a 

eles permitido reduzir a velocidade e até parar, caso sentissem necessário; no entanto, o 

cronômetro não pararia. A frequência cardíaca, a saturação periférica de O2 e o escore de 

dispneia na escala de Borg Modificada (Quadro 1) foram medidos ao repouso, antes de começar 

a prova, no 3º minuto e no final do teste. Foram realizados dois testes com intervalo de 30 

minutos no intuito de eliminar o efeito de aprendizagem (ATS, 2002). A fórmula de predito 

utilizada para a comparação dos valores das variáveis foi a de Gibbons: 868,8 - (idade x 2,99) 

((mulher =-1 e homem =-0) x 74,7) (GIBBONS et al., 2011). 

 

Quadro 1. Escala de Borg Modificada 

 

 

10.6.4- Espirometria 

A espirometria é um método utilizado para avaliar a função pulmonar, por meio das 

medidas de fluxo e volumes gerados nos ciclos respiratórios basais e forçados. Exige a 

compreensão e colaboração do paciente, equipamentos exatos e emprego de técnicas 

padronizadas aplicadas por profissionais capacitados. Os valores obtidos são comparados a 

valores previstos, adequados para a população avaliada (KNUDSON, 1983; CRAPO et al., 

1981). 

O paciente deverá repousar 5 a 10 minutos antes da realização do teste e o ambiente 

deverá ser calmo e privado, evitando-se roupas apertadas. Se o paciente apresentar expectoração 

em maior quantidade, transitoriamente o teste deverá ser adiado. Durante o exame, o paciente 
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deverá estar na posição sentada, retirar próteses orais e não poderá ter limitação para 

movimentos respiratórios (coletes ou cintos ajustados). O técnico deverá explicar claramente as 

manobras a serem executadas. É colocado o clipe nasal e o bocal é ajustado nos lábios de 

maneira que não permite escape aéreo. Após realizar uma inspiração profunda com período de 

apneia não superior a três segundos, e sem parar de respirar, segue-se uma expiração rápida e 

forçada. Ao final desta, realiza-se uma inspiração profunda. Durante estas manobras, é 

fundamental o estímulo constante e repetitivo do examinador (PEREIRA, 2002). 

 No presente estudo, as seguintes variáveis foram medidas: capacidade vital forçada 

(CVF), volume expiratório forçado no 1° segundo (VEF1), relação VEF1/CVF e pico de fluxo 

expiratório (PFE). 

 

10.6.5- Pletismografia de corpo inteiro 

O pletismógrafo de corpo inteiro é um aparelho composto de um sistema 

computadorizado acoplado a uma cabine, que deve ser hermeticamente fechada e que possui 

sensores que captam variações de pressão internas com grande sensibilidade, as quais variam 

com mudanças no volume do tórax. Estas variações de pressão refletem as variações de volume 

pulmonar (DUBOIS, 1956). 

A pletismografia de corpo inteiro determina o volume residual (VR), capacidade 

pulmonar total (CPT), relação VR/CPT e resistência de vias aéreas (Rva) e é realizada em duas 

etapas: antes e depois da medicação broncodilatadora. O exame tem a duração média de 45 

minutos e todas as variáveis coletadas são registradas no computador. Para realizar o exame, o 

paciente não deve fumar por pelo menos 1 hora antes do teste e atividade física também devem 

ser evitadas neste prazo. Os broncodilatadores devem ser suspensos antes do exame. As 

manobras devem ser repetidas até que quatro a cinco testes aceitáveis sejam obtidos (PEREIRA 

& MOREIRA, 2002). 

 

10.6.6- Capacidade de difusão do monóxido de carbono  

As manobras de difusão foram realizadas depois que o indivíduo permaneceu em repouso 

por cinco minutos. O teste foi realizado no mínimo duas horas após uma refeição, e exercício 

físico intenso foi ser evitado antes do exame. A oxigenoterapia suplementar deveria ser 

interrompida cinco minutos antes do teste. Após expirar até o VR, a inspiração deverá ser rápida, 

mas não forçada. Indivíduos saudáveis deveriam ser capazes de inspirar pelo menos 90% de sua 

capacidade vital (CV) em 2,5 segundos. Pacientes com obstrução moderada ou acentuada devem 

inspirar o mesmo volume dentro de quatro segundos. A sustentação da respiração deverá ser 

relaxada, ou contra a glote ou a válvula fechada. O indivíduo deverá evitar pressão intratorácica 
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positiva excessiva (manobra de Valsalva) ou pressão intratorácica negativa excessiva (manobra 

de Müller), o que diminui e aumenta respectivamente o fluxo sanguíneo intratorácico (e daí a 

difusão). A expiração após a respiração sustentada deve ser suave e sem interrupções. Um 

volume da amostra de 0,5 a 1,0 L deve ser coletado dentro de quatro segundos. Nos sistemas de 

difusão com manobra única que analisam o gás continuamente, a inspeção do washout do gás 

traçador é usada para selecionar uma amostra apropriada de gás alveolar. A média de duas ou 

mais manobras aceitáveis é feita. Determinações em duplicata devem situar-se dentro de 10% ou 

3 ml CO/min/mmHg, seja a que for maior da média dos dois testes. Deve haver uma espera de 

pelo menos quatro minutos entre as manobras repetidas para permitir a eliminação do gás-teste 

dos pulmões. As variáveis medidas foram a capacidade de difusão do monóxido de carbono 

(DLCO) e o volume alveolar (VA) (PEREIRA, 2002). 

 

10.6.7- Força muscular respiratória 

 As mensurações das pressões inspiratória máxima (PImáx) e expiratória máxima 

(PEmáx) dependem da compreensão das manobras a serem executadas e da colaboração do 

paciente para a realização de movimentos e esforços respiratórios realmente máximos. 

Assegurados esses critérios, os valores de PImáx e de PEmáx dependem não apenas da força dos 

músculos respiratórios, mas também do volume pulmonar em que foram feitas as mensurações e 

do correspondente valor da pressão de retração elástica do sistema respiratório (Prs), a qual 

resulta da soma algébrica das pressões de retração elástica dos pulmões (PL) e da caixa torácica 

(PW) (SOUZA, 2002). 

Mensuração de PImáx: Quando é utilizado um tubo com extremidade distal fechada, o 

indivíduo expira até alcançar seu VR, conecta-se imediatamente à peça bucal e efetua um esforço 

inspiratório máximo contra a via aérea ocluída (manobra de Müller). Como o teste é cansativo, a 

maioria dos autores utiliza intervalos em torno de um minuto para indivíduos sadios. Atualmente 

a tendência é recomendar que: a) seja de cinco o número máximo de manobras; b) sejam obtidas 

três manobras aceitáveis (i.e., sem vazamentos e com duração de pelo menos dois segundos); c) 

de cada manobra, anote-se a pressão mais elevada (mais negativa) alcançada após o primeiro 

segundo; d) haja, entre as manobras aceitáveis, pelo menos duas manobras reprodutíveis, com 

valores que não difiram entre si por mais de 10% do valor mais elevado. 

Mensuração de PEmáx: Aplicam-se as mesmas observações acima na mensuração da 

PImáx. O indivíduo, primeiramente, inspira até alcançar sua CPT e, em seguida, efetua um 

esforço expiratório máximo contra a via aérea ocluída (manobra de Valsalva). A posição 

expiratória alcançada deve ser mantida por um a três segundos; períodos mais longos devem ser 
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evitados pois a elevada pressão intratorácica pode reduzir o débito cardíaco e levar à síncope. O 

valor da PEmáx, assim como o da PImáx, foram expressos em cmH2O (SOUZA, 2002). 

 

10.6.8- Avaliação postural (SAPO) 

 A avaliação postural foi realizada por meio da utilização do software para análise postural 

(SAPO/PAS, FAPESP Incubator, SP, Brasil), gratuito, com tutoriais científicos e de fácil 

utilização. Para determinar nas fotografias as coordenadas dos pontos anatômicos demarcados, 

foram utilizados marcadores passivos (bolas de isopor com fita adesiva dupla face). As 

fotografias foram realizadas em vista anterior, posterior, lateral direita e lateral esquerda, após a 

localização e demarcação dos pontos anatômicos descritos a seguir (Figura 3): trago direito e 

esquerdo; acrômio direito e esquerdo; ângulos inferiores das escápulas direita e esquerda; 

espinha ilíaca ântero-superior direita e esquerda; trocânter maior do fêmur direito e esquerdo; 

linha articular dos joelhos direito e esquerdo; ponto medial das patelas direita e esquerda; 

tuberosidade das tíbias direita e esquerda; maléolos laterais direito e esquerdo; maléolos mediais 

direito e esquerdo; ponto entre 2º e 3º metatarsos direito e esquerdo; espinhas ilíacas póstero-

superiores direita e esquerda; processos espinhosos de vértebras C7, T3 e L5. Os ângulos obtidos 

com o software são apresentados na Figura 4. Em seguida, as fotografias foram transferidas para 

o computador e analisadas com o SAPO (FAPESP, 2007; FERREIRA et al., 2010). 

 

Figura 3. Referências ósseas do protocolo do software SAPO. 
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Vista anterior (2 e 3- trago direito e esquerdo; 5e 6- acrômio direito e esquerdo; 12 e 13- 

espinha ilíaca ântero-superior direita e esquerda; 14 e 15- trocânter maior direito e esquerdo; 16 e 

19-  projeção lateral da linha articular do joelho direito e esquerdo; 17 e 20- centro da patela 

direita e esquerda; 18 e 21- tuberosidade da tíbia direita e esquerda; 22 e 25- maléolos laterais; 

23 e 26- maléolos mediais); Vista posterior (7 e 8- ângulo inferior da escápula direita e 

esquerda; 17- terceira vértebra torácica; 32 e 33- ponto medial da perna; 35 e 39- linha 

intermaleolar; 37 e 41- tendão calcâneo bilateralmente);Vista lateral (2- trago; 8- sétima 

vértebra cervical; 5- acrômio; 21- espinha ilíaca ântero-superior; 22- espinha ilíaca póstero-

superior; 23- trocânter maior; 24- projeção da linha articular do joelho; 30- maléolo lateral; 31- 

região entre o segundo e o terceiro metatarso). 

 

 

Quadro 2. Ângulos do protocolo do software SAPO 

 

V
is

ta
 A

n
te

ri
o
r 

Cabeça A1– Alinhamento horizontal da cabeça: 2-3 e a horizontal 

Tronco 

A2 – Alinhamento horizontal dos acrômios: 5-6 e a 

horizontal 

A3 – Alinhamento horizontal das espinhas ilíacas ântero-

superiores: 12 - 13 

A4 – Ângulo dos acrômios e as espinhas ilíacas ântero-

superiores: 5-6;12-13 

Membros 

inferiores 

A5 – ângulo frontal do membro inferior direito: 14-16-22 

(ângulo de fora) 

A6 – ângulo frontal do membro inferior esquerdo: 15-19-

25 (ângulo de fora) 

A7 – Diferença no comprimento dos membros inferiores: 

D (12; 23) - E (13; 26) 

A8 – Alinhamento horizontal das tuberosidades das tíbias: 

18-21 e horizontal 

A9 – ângulo Q direito: ângulo entre 12-17 e 17-18 

A10 – ângulo Q esquerdo: ângulo entre 13-20 e 20-21 

V i s t a s  l a t e r a i s Cabeça A11– Alinhamento horizontal da cabeça (C7): 2-8 e 
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horizontal 

A12- Alinhamento vertical da cabeça (acrômio): 5-2 e 

vertical 

A13– Alinhamento vertical de tronco: 5-23 e vertical 

 

Tronco 

A14 – Ângulo do quadril (tronco e membro inferior):5-

23-30  

A15- Alinhamento vertical do corpo: 5-30 e vertical 

A16 – Alinhamento horizontal da pélvis: 21-22 e 

horizontal 

Membros 

inferiores 

A17 - Ângulo de joelho: 23-24-30 

A18 – Ângulo do tornozelo: 24-30 e horizontal 

V
is

ta
 

p
o
st

er
io

r 

Tronco Assimetria horizontal da escápula em relação à T3 

Membros 

inferiores 

A19 – ângulo perna retropé direito: 32-35-37 

A20 – ângulo perna retropé esquerdo: 33-39-41 

 

 

10.6.9- Composição Corporal 

Para avaliação da composição corporal, foi utilizado um aparelho de bioimpedância 

elétrica (BIA 310e, Biodynamics, Seattle, WA, USA). A bioimpedância é uma técnica rápida, 

não invasiva, fácil de realizar e de baixo custo (KYLE et al., 2004). 

 O indivíduo foi orientado a remover os acessórios que estavam nos locais onde foram 

colocados os eletrodos, ingerir no mínimo 2 litros de água no dia anterior ao exame, não fazer 

exercícios físicos nas 8 horas que antecederam o teste, não tomar bebidas alcoólicas e café nas 

últimas 12 horas e evitar o uso de diuréticos no dia anterior ao exame e, para as mulheres, não 

estar no período menstrual ou pré-menstrual no dia do exame. A medida foi feita com a 

passagem de uma corrente elétrica alternada senoidal mínima, imperceptível pelo corpo e 

calculada a partir do peso e altura do paciente (RODRIGUES et al., 2001). Os indivíduos foram 

orientados a descansar durante cinco minutos antes do exame e permanecer descalços, sem 

nenhum objeto metálico próximo a eles, com os pés afastados entre 15 e 30 cm. Dois eletrodos 

foram colocados na face dorsal da mão direita e outros dois na face dorsal do pé direito. A 

resistência e a reatância foram calculadas e usadas para estimar a massa magra. A equação 
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selecionada foi previamente validada para indivíduos brasileiros: Massa magra = -4,104 + (0,518 

x altura (2) /resistência) + (0,231 x peso) + (0,130 x reatância) + (4,229 x sexo: homem = 1, 

mulher = 0) (KYLE et al., 2004). 

 

10.6.10- Avaliação da qualidade de vida na acromegalia (Anexo 5) 

 Para avaliar a qualidade de vida, utilizou-se o AcroQol, que é o primeiro questionário 

específico na qualidade de vida relacionada à saúde em pacientes com acromegalia com idade 

entre 18 e 70 anos. O AcroQol é um instrumento simplese, válido e que pode ser usado em dois 

campos diferentes: em ensaios clínicos de novos medicamentos, bem como no acompanhamento 

de pacientes na prática clínica. Trata-se de avaliar o estado do paciente, com uma autoavaliação, 

bem como para ser usado como um instrumento de triagem dos pacientes que necessitam de 

avaliação adicional adequada devido à sua boa resposta à mudança. A avaliação longitudinal da 

qualidade de vida relacionada à saúde de doentes que apresentam acromegalia aumenta o 

conhecimento do impacto da doença na percepção do paciente em relação ao seu bem-estar. A 

pontuação é dada de 1 a 5 onde, quanto menor a pontuação, pior a qualidade de vida (BADIA et 

al., 2004). 

 

10.6.11- Avaliação muscular periférica (dinamometria isométrica + eletromiografia de 

superfície) 

A avaliação foi efetuada no músculo quadríceps (vasto medial) do membro dominante e o 

teste de carga máxima foi composto de três contrações isométricas voluntárias máximas (CIVM) 

realizadas durante quatro segundos com intervalo de, no mínimo, três minutos. O indivíduo foi 

orientado a estender seu joelho, realizando a maior força isométrica possível. A postura dos 

voluntários durante a realização do exercício era a sentada com as mãos cruzadas sobre o tórax, 

com o tronco ereto ajustado pelo encosto para permitir o ângulo de 90 graus de flexão da 

articulação do quadril (SILVA & GONÇALVES, 2003). 

O dinamômetro isométrico de carga (modelo DIN-TRO, EMG System, Brasil LTDA, 

Brasil) era posicionado em um ângulo de 90 graus em relação ao eixo longitudinal da tíbia, 

sendo fixado na articulação do tornozelo e acoplado a um sistema computadorizado.  

Para captação dos sinais eletromiográficos de superfície do músculo vasto medial do 

membro inferior dominante, foram utilizados eletrodos de superfície monopolares, com área de 

captação de 1 cm,  3 cm de largura e 3,3 cm de comprimento. Os mesmos foram posicionados 

aos pares e longitudinalmente em relação à direção das fibras do músculo, com distância entre os 

eletrodos de 2 cm (centro-a-centro). Para diminuir possíveis interferências na aquisição do sinal 

da eletromiografia de superfície (EMG), foi realizada a limpeza da pele com álcool no local 
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determinado e posicionado um fio terra no maléolo do lado contralateral ao lado do membro 

inferior testado. Foi estabelecida frequência de amostragem de 1000 Hz, calibrado com ganho de 

1000 vezes, filtro de passa alta de 20 Hz, filtro de passa baixa de 500 Hz e filtro de 60 Hz para 

impedir interferências da rede elétrica (SILVA & GONÇALVES, 2003). 

 

10.6.12- Tomografia computadorizada de tórax de alta resolução 

A tomografia computadorizada de alta resolução foi realizada em tomógrafo (Multislice 

Philips Brilliance 40, Philips Medical Systems, Cleveland, OH, USA), 64 canais, de acordo com 

a técnica de alta resolução que prevê: colimação de 1,0mm com duração de 1,5s e intervalo de 

10mm; obtendo-se imagens helicoidais da fúrcula esternal ao apêndice xifoide em inspiração e 

expiração máximas e reconstrução de imagem com matriz de 512 x 512, utilizando-se algoritmo 

de alta frequência; largura de janela de 1200UH; nível médio de janela de –800UH. Não foi 

administrado meio de contraste endovenoso em nenhuma das fases do exame. 
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ABSTRACT 

Background: Despite the gradual improvement in treatment procedures and cure rates of 

acromegaly, a steady increase in the mortality rate due to respiratory disease has been 

documented in recent decades. In this study, our objectives were to describe    the abnormalities 

in lung structure and function that occur in acromegalic patients and to correlate these changes 

with hormonal levels. 

Methods: This cross-sectional study included 20 acromegalic patients and 20 age-and height-

matched control subjects, all nonsmokers. All subjects underwent spirometry, whole body 

plethysmography, carbon monoxide diffusing capacity, and respiratory muscle strength. 

Acromegalic patients also performed high-resolution computed tomography (HRCT). 

Results: Most patients were female (65%), with a mean age of 52.5 ± 13 years. Acromegalic 

patients showed lower values of maximum expiratory pressure (55.9 ± 17.1 vs. 103.7 ± 19.2 %; 

p < 0.001) and maximum inspiratory pressure (71.4 ± 27.8 vs. 85.3 ± 24.1 %; p = 0.005) than 

those of the control subjects. Acromegalic patients showed greater values of forced vital capacity 

(107.1 ± 15.9 vs. 98.9 ± 21.4 %; p = 0.028), total lung capacity – TLC (107.3 ± 12.9 vs. 93.7 ± 

7.60 %; p = 0.002), residual volume (114.1 ± 22.7 vs. 90.0 ± 14.6 %; p < 0.001), and airways’ 

resistance (3.82 vs. 2.31 cmH2O/L/s; p = 0.039) than those of the control subjects. The difference 

between the TLC measured by plethysmography and the VA (alveolar volume) measured during 

the DLco maneuver was higher in acromegalic patients than those of the control subjects (0.69 ± 

0.46 vs. 0.19 ± 0.61 L; p = 0.021). The main findings in HRCT in acromegalic patients were air 

trapping, airway calcification and bronchiectasis, which were observed in 60%, 40% and 35% of 

cases, respectively. There was no significant correlation between the levels of growth hormone 

and insulin-like growth factor I, the lung function and the air trapping. 

Conclusions: Acromegalic patients show changes consistent with the involvement of the small 

airways and ventilation inhomogeneity, both in terms of lung function and structure. However, 

air trapping cannot be explained either by hormone levels or changes in lung function. 
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Background 

Acromegaly is an endocrine disease that results from the systemic consequences of excessive 

growth hormone (GH) and insulin-like growth factor I (IGF-I). Its prevalence is approximately 

60 cases per million inhabitants, while the incidence is estimated at 3 to 4 cases per million 

people [1,2]. Patients with acromegaly show a relative risk of mortality from respiratory disease 

that is 1.85 times higher than that of the general population [3]. Excess GH may lead to severe 

systemic manifestations, including orthopedic, cardiovascular, and respiratory problems [4,5]. 

The mortality due to respiratory disease is approximately three times higher in 

acromegalic patients than the values observed in healthy subjects, and respiratory problems also 

contribute to approximately 25% of all deaths found in this group of patients [3,6-9]. Patients 

with acromegaly develop various respiratory disorders resulting from anatomic distortions of soft 

tissues, cartilage, muscles, and chest and craniofacial bones. This range of abnormalities 

produces two primary respiratory dysfunctions, known as obstructive sleep apnea and impaired 

respiratory function [7,10,11]. 

In acromegaly, the mechanical changes in the respiratory system elastance and the 

changes in the geometry of respiratory muscles may potentially lead to lung diseases. In these 

patients, the respiratory muscle strength is altered, the inspiratory time is shorter, the respiratory 

rate may increase, and subclinical hypoxemia may be present [12]. Despite those alterations, few 

studies have studied pulmonary function in acromegalic patients [13]. 

Several studies have shown bone and cartilage alterations involving the upper airways 

and chest wall structures in acromegaly. The axial skeleton is affected in up to 60% patients and 

includes the thickening of soft and cartilaginous tissues, enlargement of the intervertebral spaces, 

formation of osteophytes, and kyphoscoliosis [14-16]. The changes in the upper airways and 

chest wall in acromegaly are already well documented using imaging methods. However, to our 
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knowledge, no research has been conducted to detect lung abnormalities using high-resolution 

computed tomography (HRCT) in acromegalic patients. Moreover, expiratory computed 

tomography (CT) has been proposed as a good method for early diagnosis of the involvement of 

the small airways in systemic diseases [17,18]. 

 Although acromegaly is well studied in the context of cardiovascular, metabolic and 

musculoskeletal disorders, there is still much controversy regarding the changes occurring in the 

lungs. The use of HRCT and pulmonary function tests may provide key data on possible 

pulmonary changes that occur in acromegaly. Thus, our objectives were to describe the 

abnormalities in lung structure and function in acromegalic patients and to correlate those 

changes with hormonal levels. 

 

Methods 

Patients 

This cross-sectional study was conducted between June 2012 and March 2013. The study 

involved 26 subjects with acromegaly with ages >18 years who were followed up at the 

Clementino Fraga Filho University Hospital of the Federal University of Rio de Janeiro. 

Diagnoses were based on clinical features and were confirmed by high levels of GH that did not 

fall below 0.4 ng/mL after an oral glucose tolerance test or IGF-I levels above the upper bound 

of the age-specific normal range [19,20]. 

Patients were considered to have controlled acromegaly when their IGF-I levels were 

within the age-adjusted reference range and when their baseline GH level was less than 1.0 

ng/mL [20]. Patients with a history of smoking and patients with comorbidities unrelated to 

acromegaly that could interfere in the pulmonary function testing were not included in the study. 

Untreated hypothyroidism and hypocortisolism were also considered as exclusion criteria. A 

control group of 20 healthy volunteers of both genders was recruited from the Augusto Motta 
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University Center (UNISUAM). These individuals did not exhibit any history of smoking or 

evidence of cardiorespiratory disorder. 

All participants signed an informed consent form, and the protocol was approved by the 

Research Ethics Committee of the State University of Rio de Janeiro under number 234.362. 

 

Measurements 

The serum concentrations of GH and IGF-I were routinely measured using commercial two-site 

chemiluminescence immunometric assays (Immulite, Diagnostic Product Corporation, Los 

Angeles, CA, USA). The IGF-I level was assayed by IRMA after ethanol extraction of binding 

proteins (Diagnostic Systems Laboratories, Webster, TX, USA). The percentage of values that 

exceeded the age-adjusted normal value of IGF-I (upper limit normal value - ULNV) was 

calculated, and zero was assigned for normal dosages. 

The pulmonary function testing consisted of spirometry, body plethysmograph, carbon 

monoxide diffusing capacity (DLco), and respiratory muscle strength. Measurements were 

conducted using an HD CPL (nSpire Health, Inc., Longmont, CO, USA), following standard 

procedures and interpretation [21]. The pulmonary function testing results were expressed as a 

percent of the predicted values for the Brazilian population [22-25]. Percent of the predicted 

values outside of the lower limit of normal (LLN) or upper limit of normal (ULN) were 

considered abnormal. An obstructive ventilatory defect was defined by a forced expiratory 

volume in 1 second (FEV1) / forced vital capacity (FVC) ratio < LLN [26]. 

The CT images were recorded in a helical CT scanner with 64 channels (Brilliance 40, 

Philips Medical Systems, Cleveland, OH, USA). The readout time was set to 4 s, with an X-ray 

tube current of 458 mA and voltage of 120 kVp. Each image acquisition consisted of a block 

with 250 to 400 2-mm-thick cross sections separated by 1 mm. The images were represented by 

a square matrix of 768 rows and 768 columns and were recorded without gantry tilt. In all 

subjects, both end-inspiratory and end-expiratory scans were obtained. Iodinated contrast agent 
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was not used in any of the examinations. The HRCT scans were interpreted by the consensus of 

two chest radiologists (R.M. and G.B.C.). 

 

Data analysis 

The data distribution was tested using the Shapiro-Wilk test. Comparisons were made using a t-

test or Mann-Whitney test. Pearson or Spearman correlation tests were used to assess the 

associations between variables. The results were expressed as the means and standard deviation 

or frequencies (percentage). The analyses were performed using the software SigmaStat 3.5 

(Systat Software, San Jose, CA, USA). The statistical significance was set at p < 0.05. 

 

Results 

Six of the 26 initially recruited acromegalic patients were excluded for the following reasons: 

refusal to participate in the study (4) and inability to reach the acceptability criteria in pulmonary 

function tests (2). Thus, the acromegalic group included 13 women and seven men with a mean 

age of 52.5 ± 13 years. Four patients (20%) had hypopituitarism, although they were undergoing 

hormone replacement therapy and had normal hormone levels. Fifteen patients (75%) underwent 

surgery and five patients (25%) underwent radiation therapy. For the pulmonary function, an 

obstructive ventilatory defect was diagnosed in 40% of the cases. The total lung capacity (TLC) 

and the residual volume (RV) were > ULN in 15% and 30% of the cases, respectively. 

Conversely, an RV/TLC ratio > ULN was noted in 40% of the patients. The acromegalic 

patients’ laboratory data and general characteristics are shown in Table 1. 

The control group (15 women and five men) had the following anthropometric 

characteristics: age = 50.9 ± 15.7 years; height = 162 ± 0.09 cm; weight = 71.3 ± 9.94 kg; BMI = 

27.2 ± 3.34 kg/m2. There were no significant differences between healthy volunteers and patients 

with acromegaly regarding age (p = 0.73) and height (p = 0.35). The weight and BMI 

significantly differed between the two groups (p < 0.001 for both).  
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Tables 2 and 3 show the comparisons of the pulmonary function parameters between the 

healthy volunteers and the acromegalic patients (absolute values and percent predicted values). 

There were statistically significant differences between the values of maximal inspiratory 

pressure (MIP), maximal expiratory pressure (MEP), FVC, TLC, RV, and airways resistance 

(Raw). The difference between the TLC measured by plethysmography and the alveolar volume 

(VA) measured during the DLco maneuver (TLC-VA difference) was also statistically different 

between the two groups. 

In the group of acromegalic patients, 55% had active disease, while 45% had controlled 

disease. Although the patients with active disease showed higher mean pulmonary function 

values in all variables except RV/TLC, no significant differences were found in absolute and 

percent predicted values between the groups (p > 0.05 for all comparisons).  

There were no association between the values of GH, IGF-I (µg/L), and IGF-I (% ULNV) 

hormone levels with the pulmonary function parameters when using either absolute or percent 

predicted values (p > 0.05 for all). 

The main HRCT findings are shown in Table 4. The main change was air trapping (60% 

of cases), which was diffuse in 20% of the patients (Figures 1 and 2). When sparse, air trapping 

was mainly detected in the lower lobes. Other common abnormalities included airway 

calcification (40% of cases) (Figure 3) and bronchiectasis (35% of cases) (Figure 1). 

No significant difference was found between the mean values of time since disease 

diagnosis, GH, IGF-I (µg/L), IGF-I (% ULNV), and pulmonary function parameters (absolute 

values and percent predicted values) when comparing the two groups according to the presence 

or absence of air trapping in HRCT. 

  

Discussion 

Our study showed that acromegalic patients present with impaired pulmonary function, namely 

increased static lung volumes, increased TLC-VA difference, and augmented Raw. For the image, 
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air trapping is the most common alteration in those patients. In lungs, the changes in the structure 

and function indicate that changes occur in the diseases that affect the lower airways. To date, no 

study has focused on this issue in a sample of nonsmoking patients without pulmonary 

comorbidities. 

In the present study, pulmonary function parameters of the two groups were compared 

both in absolute values and in percent predicted values. Since acromegalic patients tend to 

present higher values of body weight, body cell mass and extracellular water [27], we consider 

that the comparison is best seen in the light of the percent predicted values [21]. We observed an 

increase in FVC (107.1 ± 15.9 vs. 98.9 ± 21.4 %; p = 0.028), TLC (107.3 ± 12.9 vs. 93.7 ± 7.60 

%; p = 0.002), and RV (114.1 ± 22.7 vs. 90.0 ± 14.6 %; p < 0.001) in acromegalic patients 

compared with the control group. The cause of increased static lung volumes in acromegaly has 

been discussed in the literature. Some studies indicate increased alveolar size [13,28], whereas 

others consider the increased number of alveoli [29,30]. García-Río et al. [13] noted that the 

increased lung compliance and reduced lung recoil pressure found in patients with acromegaly 

were minimized following hormonal control. These data make it unlikely that an increased 

number of alveoli could explain the increase in lung volume; thus, it would be more plausible to 

assume an increase in alveolar size in patients with acromegaly. 

In the healthy subjects, the VA is essentially the same as the TLC (± 200 mL) and can be 

used as an estimate of TLC [31]. In the present study, the TLC-VA difference was higher in 

acromegalic patients than those of the control subjects (0.69 ± 0.46 vs. 0.19 ± 0.61 L; p = 0.021). 

Interestingly, the TLC-VA difference provides an estimate of the severity of nonuniform gas 

distribution, that is, the volume of poorly ventilated lung [31,32]. Thus, it may result from large 

trapped-gas regions in acromegalic patients. It is noteworthy that the TLC-VA difference in 

patients with air trapping was higher than in those without air trapping on HRCT despite the 

absence of statistical significance (0.83 ± 0.52 vs. 0.59 ± 0.40 L; p = 0.268). 
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We noted an increase in Raw (3.82 ± 0.49 vs. 2.31 ± 0.58 cm H2O/L/s; p = 0.039) in our 

sample of acromegalic patients compared with the control subjects, in addition to increased RV. 

The acromegalic patients also showed higher RV/TLC than that of the subjects in the control 

group despite the absence of a statistically significant difference (107.1 ± 27.2 vs. 94.9 ± 13.4 %; 

p = 0.068). Interestingly, abnormalities in acromegalic patients’ lower airways have already been 

investigated by some authors [10,11]. Harrison et al. [10] noted an increase in Raw in 14 of 30 

acromegalic patients. According to these researchers, the narrowing of small airways could be 

attributed to vascular congestion of the surrounding lung or even the accumulation of soft tissues 

around the small airways. Conversely, Trotman-Dickenson et al. [11] detected lower airway 

obstruction in eight of 35 patients. However, both the study by Harrison et al. [10] and that by 

Trotman-Dickenson et al. [11] included smokers and did not use a control group. Another 

possible explanation for the involvement of the small airways in acromegalic patients is the 

excessive lung growth because the terminal flows largely depend on lung volume and airway 

size, and these two variables are interrelated – a phenomenon known as dysanapsis [33,34]. In 

the present study, however, the mean value of the forced expiratory flow during the middle half 

of the FVC (FEF25-75%)/FVC ratio (a measure to estimate dysanapsis) [33] is greater in 

acromegalic patients than that of the control subjects despite the absence of statistical 

significance (99.4 ± 7.05 vs. 95.2 ± 6.77 %; p = 0.630). It is therefore possible that the highest 

Rwa in acromegalic patients may only be explained by loss of elastic tissue of alveoli and small 

airways. 

Acromegaly also affects the function of respiratory muscles [8]. In fact, muscle biopsy 

studies have shown segmental muscle fiber degeneration, foci of cellular infiltration, and 

variable breakdown in both type I and type II fibers [35]. We also observed a significant 

reduction in MEP and MIP values between normal subjects and acromegalic patients (55.9 ± 

17.1 vs. 103.7 ± 19.2 %, p < 0.001; 71.4 ± 27.8 vs. 85.3 ± 24.1, p = 0.005; respectively), 

corroborating the study by Iandelli et al. [36]. 
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Similarly to other studies [13,37], we also failed to find significant correlation between 

the level of GH and pulmonary function. In contrast to animal models, no GH binding site has 

been found in human lungs thus far. This result suggests that this hormone does not play a direct 

physiological role in alveolar development and growth [38], which could explain our inability to 

demonstrate any statistically significant correlation. 

Alterations in HRCT have not been previously studied in acromegalic patients. Our study 

showed the high frequency of air trapping (60%) and bronchiectasis (35%). This finding 

reinforces the notion that the lower airways are somewhat compromised in those patients. Air 

trapping is induced by narrowing of airways [18] and is associated with bronchiectasis in some 

cases [39]. Air trapping, when diffuse (which occurred in 20% of our sample) is always 

associated with some type of pathological alteration, although it may also be found in healthy 

subjects [18,40,41]. In the present study, we did not observe significant correlations between air 

trapping and pulmonary function parameters. This suggests that expiratory CT may complement 

basic evaluations to detect small airways disease in acromegalic patients. 

Are there similarities between the ‘acromegalic lung’ and the ‘senile lung’ from the 

anatomo-physiological standpoint? Microscopically, lung aging is marked by dilatation of 

alveoli without signs of destruction of the septa or obvious inflammation [42,43]. In acromegalic 

patients an increase in alveolar size presumably occurs due to changes in the elastic properties of 

lungs, despite the lack of histopathological studies [8,13]. In the elderly, there is increased lung 

compliance and decreased elastic recoil pressure [44,45]. These findings are also reported in 

acromegalic patients [13]. The loss of elasticity with aging, along with the loss of support of the 

small airways, leads to a gradual reduction in the rate of lung emptying [46]. A similar 

phenomenon presumably also occurs in acromegalic patients, causing changes in the small 

airways [10,11]. Interestingly, these findings have also been reported in the HRCT of healthy 

elderly [18,47], similarly to the high frequency of air trapping and bronchiectasis that we have 

shown in the population of acromegalic patients. Lee et al. [18] found air trapping areas in 76% 
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of subjects aged 61 years or older and also noted a statistically significant correlation between air 

trapping and age (r = 0.523; p < 0.001). These authors believe that occlusion or luminal 

narrowing of the airways associated with age may occur at the level of the secondary pulmonary 

lobule, causing the appearance of air trapping areas. It is noteworthy that airway calcification is a 

finding that appears in both acromegalic patients and elderly [48]. The changes that occur in lung 

tissues may at least partly explain the link between the ‘acromegalic lung’ and the ‘senile lung’. 

In lung tissue, GH is able to increase the synthesis of collagen type I fibers and 

mucopolysaccharides [49]. Studies in the elderly show a possible reduction in the amount of 

elastic fibers in the lung parenchyma and a possible increase in collagen, mainly type III 

collagen [50]. 

A critical analysis of the results is warranted. First, we didn’t do more refined 

measurements for the assessment of small airways, including nitrogen washout. These 

measurements could give greater support to our hypothesis of early lung aging in acromegalic 

patients. Second, we did not measure the static recoil pressure that would allow a greater 

understanding of respiratory mechanics in these patients. Third, a pairing with a control group in 

terms of weight and BMI could help in the interpretation of lung function. Some acromegalic 

patients were obese, which by reducing respiratory system compliance may have also decreased 

their lung volumes, precluding finding larger differences with healthy controls. Fourth, the 

absence of HRCT in healthy controls does not allow us to say that the finding of air trapping is 

characteristic of acromegaly. Notwithstanding these limitations, our results indicate the 

involvement of the lower airways (not just the upper airways) in acromegalic patients, and this 

involvement was expressed both in terms of lung function and structure. Thus, this study may 

serve as a starting point for future anatomical and physiological studies assessing the changes in 

the lower airways of these patients, including the comparison between active disease, controlled 

disease and healthy controls in a more robust sample. 
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Conclusions 

In conclusion, acromegalic patients have abnormalities consistent with the involvement of the 

small airways and ventilation inhomogeneity, both in terms of lung function and structure. 

However, the air trapping detected by HRCT cannot be explained either by hormone levels or 

changes in lung function. 
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Figures 

Figure 1 Bronchiectasis and air trapping in a 56-year-old man with acromegaly who had an RV 

value of 126% of predicted and a Raw value of 5.23 cm H2O/L/s. (a) Inspiratory, transverse, 

thin-section CT scan obtained through the lower lung zone shows bronchiectasis (arrows). (b) 

Expiratory, transverse, thin-section CT scan obtained at the level slightly below as a reveals 

diffuse air trapping (arrowheads). 

 

Figure 2 Air trapping in a 57-year-old man with acromegaly who had an RV value of 173% of 

predicted and a Raw value of 3.47 cm H2O/L/s. (a) Inspiratory, transverse, thin-section CT scan 

obtained through the lower lung zone shows no abnormal findings. (b) Expiratory, transverse, 

thin-section CT scan obtained at the level slightly below as a reveals diffuse air trapping 

(arrows). 
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Figure 3 Airway calcification in a 49-year-old woman with acromegaly who had an RV value of 

120% of predicted and a Raw value of 2.95 cm H2O/L/s. (a) Axial unenhanced CT scan 

(mediastinal window) shows tracheal calcifications (arrows). (b) Axial unenhanced CT scan 

(mediastinal window) shows bronchial calcifications (arrows). 
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Tables and captions 

Table 1 General characteristics and laboratory data of 20 acromegalic patients 

General characteristics  

Age (years) 52.5 ± 13 

Gender (female), n (%) 13 (65) 

Height (cm) 165 ± 0.10 

Weight (kg) 85.8 ± 11.5 

BMI (kg/m2) 31.7 ± 4.02 

Time since diagnosis of disease (months) 101.7 ± 42.6 

Laboratory data  

GH (µg/L) 2.81 ± 2.78 

IGF-I (µg/L) 416.5 ± 290.9 

IGF-I (% ULNV) 171.8 ± 115.7 

Values are means ± SD or numbers (%). GH, growth hormone; IGF-I, insulin-like growth factor 

I; ULNV, upper limit normal value; BMI, body mass index.  
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Table 2 Pulmonary function testing of healthy volunteers and acromegalic patients 

(absolute values) 

 Control group 

(n = 20) 

Acromegaly 

group 

(n = 20) 

p-value 

FVC (L) 3.27 ± 0.85 3.67 ± 1.03 0.186 

FEV1 (L) 2.60 ± 0.65 2.92 ± 0.79 0.168 

FEV1/FVC (%) 84.7 ± 3.25 79.8 ± 4.11 0.598 

FEF25-75% (L/s) 2.61 ± 0.71 3.08 ± 1.16 0.130 

FEF25-75%/FVC (%) 79.4 ± 6.06 83.6 ± 7.93 0.605 

MIP (cm H2O) -81.3 ± 29.4 -63.6 ± 28.9 0.063 

MEP (cm H2O) 121 ± 32.9 92.3 ± 30.79 0.001 

TLC (L) 4.83 ± 0.98 5.61 ± 1.09 0.023 

RV (L) 1.55 ± 0.32 2.04 ± 0.38 <0.001 

RV/TLC (%) 32.6 ± 6.89 37.5 ± 8.94 0.063 

Raw (cm H2O/L/s) 2.31 ± 0.58 3.82 ± 0.49 0.039 

DLco (ml/min/mm Hg) 22.6 ± 5.66 23.3 ± 6.46 0.713 

VA (L) 4.61 ± 1.33 4.92 ± 1.19 0.443 

DLco/VA (ml/min/mm Hg/L) 5.08 ± 1.06 4.72 ± 0.64 0.205 

TLC-VA difference (L) 0.19 ± 0.61 0.69 ± 0.46 0.021 

Values are means ± SD or numbers (%). FVC, forced vital capacity; FEV1, forced expiratory 

volume in 1 second; FEF25-75%, forced expiratory flow during the middle half of the FVC; MIP, 

maximal inspiratory pressure; MEP, maximal expiratory pressure; TLC, total lung capacity; RV, 

residual volume; Raw, airway resistance; DLco, diffusing capacity for carbon monoxide; VA, 

alveolar volume. 
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Table 3 Pulmonary function testing of healthy volunteers and acromegalic patients (% 

predicted values) 

 Control group 

(n = 20) 

Acromegaly 

group 

(n = 20) 

p-value 

FVC (% predicted) 98.9 ± 21.4 107.1 ± 15.9 0.028 

FEV1 (% predicted) 96.2 ± 11.9 104.8 ± 15.5 0.057 

FEV1/FVC (% predicted) 97.2 ± 3.30 94.0 ± 4.86 0.572 

FEF25-75% (% predicted) 91.5 ± 18.9 105.9 ± 20.1 0.261 

FEF25-75%/FVC (% predicted) 95.2 ± 6.77 99.4 ± 7.05 0.630 

MIP (% predicted) 85.3 ± 24.1 71.4 ± 27.8 0.005 

MEP (% predicted) 103.7 ± 19.2 55.9 ± 17.1 <0.001 

TLC (% predicted) 93.7 ± 7.60 107.3 ± 12.9 0.002 

RV (% predicted) 90.0 ± 14.6 114.1 ± 22.7 <0.001 

RV/TLC (% predicted) 94.9 ± 13.4 107.1 ± 27.2 0.068 

DLco (% predicted) 103.1 ± 13.9 103.7 ± 24.4 0.968 

VA (% predicted) 90.5 ± 15.5 93.6 ± 12.2 0.147 

DLco/VA (% predicted) 116.4 ± 22.3 110.2 ± 18.5 0.346 

Values are means ± SD or numbers (%). FVC, forced vital capacity; FEV1, forced expiratory 

volume in 1 second; FEF25-75%, forced expiratory flow during the middle half of the FVC; MIP, 

maximal inspiratory pressure; MEP, maximal expiratory pressure; TLC, total lung capacity; RV, 

residual volume; Raw, airway resistance; DLco, diffusing capacity for carbon monoxide; VA, 

alveolar volume. 

 

 

 



 
 

62 

Table 4 Abnormalities on chest computed tomography in 20 patients with acromegaly 

Air trapping 12 (60) 

      Located 8 (40) 

      Diffuse 4 (20) 

Bronchiectasis 7 (35) 

Ground-glass opacity 4 (20) 

Airway calcification 8 (40) 

      Trachea 6 (30) 

      Main bronchus 5 (25) 

Values are numbers (%). 
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14- MANUSCRITO 3 – SUBMETIDO À GAIT & POSTURE 

 

 

Posture and balance control in patients with acromegaly: Results of a cross-sectional study  

Abstract 

Acromegaly is a chronic debilitating disease that presents with multiple systemic manifestations, 

including changes in body composition, joint abnormalities, muscular impairment and visual 

disturbances. This study aimed to assess posture and body balance in acromegalic patients and to 

establish the correlation between these measures. Twenty-eight acromegalic patients and a 

similar number of control subjects matched for sex, age, weight, height and body mass index 

underwent postural evaluation using the photogrammetry and measurement of balance using the 

stabilometry in two tasks: feet apart, eyes open and feet together, eyes closed. In comparison 

with the control group, the acromegalic group presented postural deviations in lateral views in 

the vertical alignment of the trunk (P = 0.001 for the right side and P = 0.021 for the left), the hip 

angle (P = 0001 for the right side and P = 0.016 for the left side) and horizontal alignment of the 

pelvis (P = 0.017 for the right and P < 0.001 for the left side). Compared with healthy subjects, 

the acromegalic patients presented displacement of the centre of pressure in both the anterior-

posterior direction and the medial-lateral direction in both evaluated tasks. We observed 

significant correlations between balance measures and the following posture evaluation 

variables: distance between the lower limbs, horizontal alignment of the head and vertical 

alignment of the head. Our results suggest that posture and balance need to be evaluated for 

acromegalic patients in clinical practice, as there are significant postural imbalances and 

deviations in these patients. 

 

Keywords: Acromegaly; Posture; Postural balance; Psychomotor performance 

Highlights: 

1. Acromegalic patients were evaluated using photogrammetry and stabilometry. 

2. Acromegalic patients showed postural deviations in the right and left lateral views. 

3. There was displacement of the centre of pressure in both directions. 

4. There were significant correlations between the posture and balance variables. 
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1. Introduction 

Acromegaly is a chronic debilitating disease resulting from systemic consequences of 

excess growth hormone (GH) and insulin-like growth factor I (IGF-I) [1]. The estimated annual 

incidence of acromegaly is 3.3 cases per million population, with an overall prevalence of 58-

130 cases / million people [2]. The disease is most common between 30 and 50 years of age, 

with no gender predilection [3]. The diagnosis of acromegaly is hampered by several factors, 

including the slow and insidious onset of the disease. The average time between onset of 

symptoms and diagnosis of the disease is 3-7 years [2]. 

Because of the delay in diagnosis, the disease can be quite evident in many patients, with 

somatic disfigurement, enlarged extremities, joint involvement, carpal tunnel syndrome, visual 

abnormalities, hypertension, glucose intolerance and diabetes mellitus [4,5]. GH hypersecretion 

is also associated with expansion of the volume of total body water and modulates the deposition 

and accumulation of fat [6]. Acromegalic arthropathy is the most important cause of morbidity 

and disability in these patients [5]. At diagnosis, the large peripheral joints of approximately 60-

70% of individuals are compromised, and up to 50% present axial arthropathy, especially of the 

lumbar spine [7]. Muscle involvement is also quite common in acromegaly, and the presence of 

muscle hypertrophy associated with weakness is typical. In fact, studies show that hypertrophied 

muscles have no functional advantage and that their contractile force is lower compared to 

normal muscle [8]. 

Posture is the arrangement of the positions of body joints at a given moment and a 

neuromechanical response that is related to maintaining balance [9]. A good posture is one in 

which the weight-bearing joints are in alignment and minimal muscle action is required to 

maintain an upright posture [10]. Moreover, posture is an important indicator of health: postural 

changes are associated with a large number of disorders that can cause pain and regional or 
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generalised musculoskeletal injury. Posture may be evaluated by rigorous interpretation of 

photographic images that can also be used to monitor treatment effects [11]. 

Balance is the capacity of the nervous system to detect instability both in advance and at 

the time and generate coordinated responses that bring the centre of mass (COM) back to the 

support base. The maintenance of postural balance is a complex control mechanism that depends 

on the integrity of the vestibular, visual, somatosensory and musculoskeletal systems, the latter 

being the effector portion related to postural control motor responses [12]. This information is 

processed by the central nervous system and is returned via the efferent pathways to maintain 

body balance control by contraction of the antigravity muscles. It is possible to use a force 

platform to evaluate balance, which is a method of analysing postural balance by quantifying 

body sway. Its application is related to the clinical, rehabilitation and sports training areas [13]. 

Patients with acromegaly may have changes in posture and balance due to changes in 

body composition, joint abnormalities and muscle and visual impairments. Research on postural 

control in these patients is important because it may increase the appropriateness of physical 

therapy interventions. Thus, posture and body balance in acromegalic patients, along with the 

correlation of these measures, were assessed in this study. 

2. Methods 

2.1. Subjects 

This cross-sectional study was conducted between June 2012 and March 2013. The study 

involved 40 subjects >18 years of age with acromegaly who were followed up at the XXX. 

Diagnoses were based on clinical features and were confirmed by high levels of GH that did not 

fall below 0.4 ng/mL after an oral glucose tolerance test or IGF-I levels above the upper 

boundary of the age-specific normal range [14]. 
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Patients were considered to have controlled acromegaly when their IGF-I levels were 

within the reference range adjusted for age and when their baseline GH levels were less than 1.0 

ng/ml [14]. Individuals who were using psychotropic medications, had a diagnosis or history of 

neurological or vestibular disorders or had any type of physical disability impairing locomotion 

were excluded from this study. Untreated hypothyroidism and hypocortisolism were also 

considered as exclusion criteria. A control group of 28 healthy volunteers from both genders was 

recruited from the XXX. All participants signed an informed consent form, and the protocol was 

approved by the Research Ethics Committee of the XXX under number XXX. 

2.2. Measurements 

Functional balance was measured using the Berg Balance Scale (BBS), which was 

previously validated for the Brazilian population [15]. The BBS examines balance using 

different standardised positions and actions related to 14 daily life items. The items are scored 

according to the amount of time that the body position can be maintained and the distance at 

which the arm is capable of reaching forward. Each item has an ordinal scale of five alternatives, 

ranging from 0 to 4 points. The maximal score that can be achieved is 56 [16]. 

Body posture analysis was performed at the Human Movement Analysis Laboratory 

(XXX) by means of photogrammetry using the postural assessment software (PAS, FAPESP 

Incubator, SP, Brazil) [10]. For the acquisition of photographs, the coordinates of anatomical 

points marked with passive markers (Styrofoam balls held with double-sided tape) were used. 

Four photographs were acquired for all participants in the anterior, posterior and lateral (right 

and left) views after the location of anatomical points. The anatomical points were chosen based 

on previous studies using the same method [17,18]. The patients were placed in an orthostatic 

position on a sheet of paper upon which their feet had been previously outlined and were 

instructed to assume a comfortable position. Next to the patients, a plumb line with two 

Styrofoam balls placed 1.20 metres apart served to calibrate the photographs in the software 
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prior to analysis. The camera was placed 163 cm above the floor and 3.0 metres from the 

patients. After each photograph, the sheet of paper was rotated 90°, and the patients were 

repositioned. The photographs were transferred to a compatible microcomputer and analysed. 

Before analysis, the photographs were calibrated based on the two plumb line Styrofoam balls. 

The anatomical points marked on the patients were also marked on the photographs using the 

mouse according to the software protocol. The following angles were used for the PAS protocol: 

1) anterior and posterior views: head - horizontal alignment (HHA) = angle between the right-

left tragus with the horizontal; acromion - horizontal alignment (AHA) = angle between the 

right-left acromion with the horizontal; anterior-superior iliac spine horizontal alignment 

(ASISHA) = angle between the right and left anterior-superior iliac spine; angle between the 

acromion and anterior-superior iliac spine alignment (AcASISA); right limb - frontal angle 

(RLFA) and left limb - frontal angle (LLFA) = angle between the greater trochanter with the 

lateral projection of the knee joint line with the lateral malleoli; difference between lower limbs 

(DBLL) = distance between the right anterior-superior iliac spine and right medial malleoli with 

distance between the left anterior-superior iliac spine and left medial malleoli; tibial tuberosity - 

horizontal angle (TTHA) = angle between the horizontal alignment of the tibial tuberosities with 

the horizontal; right hip - angle (RHA) and left hip - angle (LHA) = angle between the anterior-

superior iliac spine–centre of the patella with the tibial tuberosity; scapula - T3 horizontal 

asymmetry (ST3HAs) = horizontal asymmetry of the scapula in relation to T3; right leg-heel 

angle (RLHA); and left leg-heel angle (LLHA); 2) right and left side views: head - horizontal 

alignment (HHA) = angle between the tragus and inferior angle of the scapula with the 

horizontal; head - vertical alignment (HVA) = angle between the tragus and acromion with the 

vertical; trunk - vertical alignment (TVA) = angle between the acromion and greater trochanter 

with the vertical; hip - angle (HA) = angle between the midpoint of the leg with the 

intermalleolar line with the bilateral calcaneal tendon; body - vertical alignment (BVA) = angle 

between the acromion and lateral malleolus with the vertical; pelvis - horizontal alignment 
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(PHA) = angle between the anterior-superior iliac spine and the posterior-superior spine iliac 

with the horizontal; knee angle (KA) = angle between the greater trochanter with the projection 

of the knee joint line with the lateral malleolus; and ankle angle (AA) = angle between the 

projection of the knee joint line with the lateral malleolus with the horizontal.  

Body balance was quantified using a force platform system (AccuSway Plus, AMTI, 

Watertown, Massachusetts, USA) and digitised by a 16-bit converter (NI-USB 6210, National 

Instruments, Texas, USA). All participants performed the following two tasks: feet apart, eyes 

open (FAEO); and feet together, eyes closed (FTEC) (feet parallel and <1 cm apart). The patients 

were asked to maintain a static position with their eyes focused on a target on the wall located 

1.5 m away for 30 seconds. The representative value for each postural balance variable was 

computed as the average of three tasks [19]. Regarding the centre of pressure (COP), the 

following stabilometric variables were calculated: medial-lateral standard derivation (X SD); 

anterior-posterior standard derivation (Y SD); medial-lateral range (X range); anterior-posterior 

range (Y range); length; rectangle area; elliptical area; average velocity (V avg); maximal 

medial-lateral velocity (Vx); and maximal anterior-posterior velocity (Vy) [20,21]. 

2.3. Statistical analyses 

Data distribution was tested using the Shapiro-Wilks test. Comparisons were made using 

Student’s t-test. Pearson correlation tests were used to assess the associations between variables. 

The results are expressed as means and standard deviations or frequencies (percentages). The 

analyses were performed using the software SigmaStat 3.5 (Systat Software, San Jose, CA, 

USA). Statistical significance was considered when P < 0.05. 

3. Results 

Of the 40 patients with acromegaly initially recruited, 12 were excluded for the following 

reasons: refusal to participate in the study (8), physical disability impairing locomotion (3) and 
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vestibular disease (1). Therefore, the acromegalic group included 19 women and 9 men with a 

mean age of 52 ± 9.10 years. Four patients (14.3%) had hypopituitarism, but they were in 

hormone replacement therapy and had normal hormone levels. The disease was active in 12 

patients and controlled in 16 patients. Twenty-two patients (79%) underwent surgery, and 7 

patients (25%) underwent radiotherapy. No patient had a previously diagnosed visual 

disturbance.  

The general characteristics of acromegalic patients are outlined in Table 1. The control 

group (17 women and 11 men) had the following anthropometric variables: age = 48.6 ± 12.5 

years, weight = 79.2 ± 15 kg, height = 165 cm ± 0.11, body mass index (BMI) = 28.8 ± 3.37 

kg/m2. No significant differences were observed between healthy volunteers and patients with 

acromegaly for age, weight, height and BMI, with P-values of 0.252, 0.599, 0.658 and 0.182, 

respectively. Regarding BBS, there was also no significant difference between the control and 

acromegaly groups (55.4 ± 1.12 vs. 54.9 ± 1.51, respectively, P = 0.06). 

 Tables 2 and 3 show the postural analysis values. The anterior and posterior view 

variables revealed no significant differences between the control and acromegaly groups. In the 

right and left lateral views, we observed significant differences in TVA (P = 0.001 for the right 

side and P = 0.021 for the left side), HA (P = 0.001 for the right side and P = 0.016 for the left 

side) and PHA (P = 0.017 for the right side and P <0.001 for the left side), with the largest 

postural deviations in the acromegaly group.  

Stabilometry data from the two evaluated tasks are presented in Table 4. As expected, the 

largest imbalances were noted in the feet together, eyes closed task for both groups. However, 

postural imbalances were more accentuated in the acromegalic group, and significant differences 

were observed compared to the control group for almost all variables. 
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Table 5 summarises the correlations between the postural evaluation measures and 

stabilometric values. The greatest number of significant correlations could be observed for the 

following variables obtained by PAS: DBLL, HVA and HHA. 

4. Discussion 

The main findings observed in the present study were: (1) patients with acromegaly have 

impaired static balance, and the displacement of the COP observed in both anterior-posterior and 

medial-lateral directions; (2) patients with acromegaly have significant postural abnormalities in 

right and left lateral views; and (3) there are significant correlations between measures of posture 

and balance. To date, no previous studies have consistently evaluated posture and balance in 

such patients. 

When compared to healthy subjects matched for sex, age, weight, height and BMI, 

acromegalic patients in our study presented no significant difference in BBS (55.4 ± 12.1 for the 

control group vs. 54.9 ± 1:51 for the acromegalic group; P = 0.056). These results are different 

from the results observed by Atmaca et al. [22] [56 (38–56) for the control group vs. 54.5 (24–

56) for the acromegaly group; P = 0.008]. The reason for this discrepancy is difficult to 

ascertain. Although we have not evaluated the number of falls in a given period, it is noteworthy 

that the results of both studies are well above the cut-off score of 46 or less used to identify 

individuals at risk of falls [16]. 

Posture evaluation is increasingly used in clinical practice, as the observation of body 

alignment can be used for planning and monitoring the impacts of several types of therapy. 

Photogrammetry using PAS is accurate for measuring angles and distances, has good inter-rater 

and intra-rater reliability and should be considered a useful and reliable tool to measure posture 

[10,23]. In this study, when compared to controls, patients with acromegaly presented significant 

postural abnormalities in the lateral views but not in the frontal view (Tables 2 and 3), suggesting 

a predilection for involvement of the disease in certain areas of the body despite its 
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multisystemic nature [4]. The variables were significantly different were HA, TVA and PHA; 

these findings are reinforced by some studies that report major involvement of the hip, spine and 

iliac spines in these patients [24,25]. GH stimulates the local production of IGF-I on cartilage, 

resulting in hyperactivity of articular chondrocytes and growth of periarticular structures. The 

narrowing of the joint space can be observed in more advanced stages of acromegaly through a 

process that shares many characteristics with osteoarthritis [4]. Thus, worsening of postural 

changes in those individuals is expected. Importantly, other clinical aspects, such as pain, may 

have important implications on postural misalignment. Interestingly, 61% of our patients 

complained of arthralgia; this frequency is in agreement with other samples [7]. 

In evaluating balance, COP reflects the movement of the body to maintain COM within 

the bounds of the support base. Somatosensory system involvement is observed in the small 

oscillations of the body and in synergistic muscular activity and proprioceptive response [26]. In 

acromegaly, possible proprioceptive impairment occurs through enthesopathy [4], as entheses 

have afferent joint proprioceptors that lead to a change in the perception of body positioning 

[11]. However, in our study, changes in the proprioceptive and visual systems (from the FAEO 

task to the FTEC task) in isolation do not explain the changes observed in balance, as most 

significant differences between the control and experimental groups were noted when patients 

were on the FAEO task (Table 4). This factor suggests the possible contribution of the 

osteoarticular system to the imbalance of these patients. 

The force platform measures body balance through the quantification of postural sway in 

the standing position and records COP displacement in the medial-lateral or anterior-posterior 

direction. Interestingly, balance in the medial-lateral direction is primarily maintained by torques 

at the trunk muscles and movement, whereas anterior-posterior direction is primarily maintained 

by torques at the ankle [27,28]. In chronic obstructive pulmonary disease, for example, the 

displacement of COP is described in the medial-lateral direction [28]. In our study, when 
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compared to controls, acromegalic patients presented displacements in both directions and for all 

variables except Vx and Vy. This finding may be explained by the multisystemic nature of the 

disease and the presence of associated comorbidities [4,29]. 

There has been little investigation in the literature of the correlation between posture and 

balance, and studies that have been published have reported conflicting results. For example, in 

individuals with vestibular dysfunction, one study observed a low correlation between posture 

and stability in the standing position (r <0.3) [30]. In evaluating patients with ankylosing 

spondylitis, Pompeu et al. [12] showed an association between postural deviations and 

anteriorisation of the centre of gravity (COG) of the body. In this study, the biomechanical 

changes occurring in acromegalic patients may explain, at least in part, their abnormalities in 

postural control. Indeed, we can observe several significant correlations between measures of 

posture and balance, especially with the DBLL, HHA and HVA variables measured by 

photogrammetry. Therefore, postural misalignments could displace the COG of the body in the 

support base and affect stabilometry results, as observed in other studies evaluating various 

clinical conditions [18,28,31]. 

The strength of this study is that it is the first to evaluate balance in acromegalic patients 

using a force platform, which is considered an objective method for measuring body stability. 

Moreover, this is the first study to evaluate posture in this group of individuals through 

photogrammetry, which is an accurate method with good reliability. The results were compared 

with a control group matched for sex, age, weight, height and BMI. The small number of patients 

should be considered a limitation of the study; however, we believe that our results justify 

further investigation into posture and balance in acromegalic patients, which may increase the 

understanding of the clinical and possible neurophysiological mechanisms involved therein. 

In conclusion, this study shows that acromegalic patients present postural changes in the 

lateral view and important body imbalances with COP displacement in both the anterior-
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posterior and medial-lateral directions. In addition, a significant correlation between posture and 

balance can be observed in these individuals. Although the nature of our results necessitates 

further investigation, our data suggest that the posture and balance of patients with acromegaly 

should be evaluated in clinical practice. 
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TABLES 

Table 1  General characteristics of 28 acromegalic patients 

Variable Values 

Demographic data  

     Age (years) 52 ± 9.10 

     Sex (male) 9 (32) 

     Weight (kg) 81 ± 9.9 

     Height (cm) 164 ± 0.08 

     BMI (kg/m2) 30.1 ±3.89 

Disease data  

     Controlled disease 16 (57) 

     Patients submitted to surgery 22 (79) 

     Patients submitted to radiotherapy 7 (25) 

     Diabetes 9 (32) 

     Arthralgia 17 (61) 

     Cardiomegaly 1 (4) 

     Hypopituitarism 9 (32) 

     Arterial hypertension 14 (50) 

Data represent mean ± SD or number (%). BMI = Body mass index. 
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Table 2 Values of postural assessment software: anterior and posterior views 

Variable Control group Acromegalic group P-value 

HHA (o) 0.68 ± 3.57 1.02 ± 3.86 0.736 

AHA (o) 0.31 ± 1.67 -0.07 ± 2.38 0.498 

ASISHA (o) -0.23 ± 2.01 0.07 ± 2.70 0.638 

AcASISA (o) -0.52 ± 2.67 0.14 ± 3.35 0.423 

RLFA (o) -2.59 ± 4.76 -2.98 ± 5.65 0.935 

LLFA (o) -3.19 ± 5.12 -2.70 ± 4.01 0.692 

DBLL (o) 1.38 ± 5.09 -0.74 ± 5.66 0.147 

TTHA (o) 1.31 ± 1.71 0.75 ± 2.27 0.294 

RHA (o) 23 ± 15.9 17.3 ± 13.1 0.148 

LHA (o) 20.4 ± 12.4 19.8 ± 16 0.884 

ST3HAs (cm) 1.12 ± 24.8 0.08 ± 24.8 0.877 

RLHA (o) 6.58 ± 8.21 2.30 ± 8.97 0.068 

LLHA (o) 5.98 ± 8.80 5.60 ± 8.79 0.871 

Data represent means ± SD. HHA = Head - horizontal alignment. AHA = Acromion - horizontal 

alignment. ASISHA = Anterior-superior iliac spine horizontal alignment. AcASISA = angle 

between the acromion and anterior-superior iliac spine alignment. RLFA = Right limb - frontal 

angle. LLFA = Left limb - frontal angle. DBLL = difference between lower limbs. TTHA = 

Tibia tuberosity - horizontal angle. RHA = Right hip - angle. LHA = Right hip - angle. ST3HAs: 

Scapula - T3 horizontal asymmetry. RLHA = Right leg-heel angle. LLHA = Left leg-heel angle. 
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Table 3 Values of postural assessment software: right and left side views 

 Right side Left side 

Variable Control 

group 

Acromegalic 

group 

P-

value 

Control 

group 

Acromegalic 

group 

P-

value 

HHA (o) 40.7 ± 8.50 39.6 ± 7.81 0.595 41.6 ± 9.20 39.1 ± 7.91 0.273 

HVA (o) 20.8 ± 12.7 23.5 ± 11.5 0.422 19.5 ± 12.3 24 ± 10.2 0.156 

TVA (o) -2.85 ± 3.22 -5.88 ± 3.50 0.001 -3.23 ± 3.17 -5.31 ± 3.40 0.021 

HA (o) -6.63 ± 5.53 -12.7 ± 7.55 0.001 -8.31 ± 5.41 -12.5 ± 6.88 0.016 

BVA (o) 1.37 ± 1.39 1.25 ± 1.50 0.212 1.71 ± 1.24 1.36 ± 1.71 0.389 

PHA (o) -18.1 ± 9.57 -12.7 ± 6.96 0.017 -20.2 ± 6.20 -12.3 ± 9.02 <0.001 

KA (o) 1.18 ± 6.23 -1.62 ± 7.35 0.138 -0.68 ± 5.19 -2.71 ± 6.85 0.218 

AA (o) 85.1 ± 3.40 84.8 ± 3.90 0.777 85.4 ± 3.23 85.5 ± 3.98 0.936 

Data represent means ± SD. HHA = Head - horizontal alignment. HVA = Head - vertical 

alignment. TVA = Trunk - vertical alignment. HA = Hip - angle. BVA = body - vertical 

alignment.  PHA = Pelvis - horizontal alignment. KA = Knee angle. AA = Ankle angle. 
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Table 4 Stabilometry values in acromegalic patients 

 Feet apart, eyes open Feet together, eyes closed 

Variable Control 

group 

Acromegalic 

group 

P-

value 

Control 

group 

Acromegalic 

group 

P-

value 

X SD (cm) 0.09 ± 0.08 0.13 ± 0.09 0.008 0.29 ± 0.12 0.48 ± 0.25 <0.001 

Y SD (cm) 0.31 ± 0.13 0.40 ± 0.18 0.016 0.51 ± 0.18 0.57 ± 0.19 0.176 

X range (cm) 0.49 ± 0.38 0.64 ± 0.33 0.011 1.42 ± 0.55 2.38 ± 1.12 <0.001 

Y range (cm) 1.53 ± 0.61 1.91 ± 0.63 0.026 2.46 ± 0.84 2.84 ± 1.04 0.134 

Length (cm) 15.4 ± 8.15 18.4 ± 7.30 0.035 35.2 ± 17.6 39.8 ± 13.4 0.069 

Rectangle area 

(cm2) 

0.89 ± 1.21 1.28 ± 0.94 0.003 3.78 ± 2.55 6.96 ± 4.45 0.001 

Elliptical area 

(cm2) 

0.34 ± 0.59 0.53 ± 0.50 0.002 1.81 ± 1.42 2.88 ± 1.71 0.003 

V avg (cm/s) 0.52 ± 0.27 0.61 ± 0.24 0.040 1.17 ± 0.59 1.33 ± 0.45 0.058 

Vx (cm/s) 1.17 ± 0.99 1.27 ± 0.71 0.073 3.33 ± 2.68 4.06 ± 2.85 0.176 

Vy (cm/s) 3.07 ± 2.13 4.12 ± 2.5 0.063 4.66 ± 2.49 6.09 ± 4.78 0.623 

Data represent mean ± SD. X SD = Medial-lateral standard derivation. Y SD = Anterior-

posterior standard derivation. X range = Medial-lateral range. Y range = Anterior-posterior 

range. V avg = Average velocity. Vx = Maximal medial-lateral velocity. Vy = Maximal anterior-

posterior velocity. 
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Table 5 Correlation between postural assessment measurements and stabilometric values in 

acromegalic patients (Pearson’s correlation test showing only statistically significant 

correlations) 

 Feet apart, eyes open Feet together, eyes closed 

Variable r P-value r P-value 

X SD x ASISHA -0.38 0.047 - 

X SD x DBLL 0.47 0.013 - 

X SD x LLHA -0.38 0.047 - 

Y SD x DBLL 0.69 <0.001 0.37 0.051 

Y SD x ST3HAs 0.53 0.003 - 

X range x AcASISA -0.38 0.048 - 

X range x DBLL 0.39 0.038 - 

Y range x DBLL 0.42 0.026 - 

Rectangle area x 

AcASISA 

-0.39 0.039 - 

Rectangle area x DBLL 0.52 0.005 0.42 0.026 

Elliptical area x ASISHA -0.45 0.016 - 

Elliptical area x AcASISA -0.41 0.031 -0.39 0.042 

Elliptical area x DBLL 0.61 0.001 - 

Vy x LLHA 0.39 0.038 - 

 Right side Left side Right side Left side 

X SD x HVA 0.40 0.034 - 0.41 0.030 0.43 0.021 

X SD x TVA - - - -0.43 0.023 

X SD x HA - -0.43 0.024 - -0.41 0.033 
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Y SD x HA - -0.42 0.025 - - 

X range x HVA 0.40 0.037 0.39 0.039 - 0.45 0.017 

Y range x HHA -0.39 0.040 -0.43 0.039 - -0.41 0.029 

Y range x HVA 0.40 0.037 - 0.40 0.036 0.38 0.047 

Length x HHA -0.60 0.001 - -0.55 0.002 -0.62 <0.001 

Length x HVA 0.43 0.023 - 0.62 <0.001 0.59 0.001 

Rectangle area x HHA -0.48 0.011 -0.42 0.027 -0.55 0.002 -0.62 <0.001 

Rectangle area x HVA 0.52 0.005 0.48 0.009 0.62 <0.001 0.60 0.001 

Elliptical area x HHA -0.40 0.035 - -0.38 0.044 - 

Elliptical area x HVA 0.45 0.018 - 0.48 0.011 0.52 0.005 

Elliptical area x HA -0.39 0.038 - - - 

V avg x HHA -0.60 0.001 -0.43 0.023 -0.55 0.002 -0.62 <0.001 

V avg x HVA 0.43 0.024 - 0.62 <0.001 0.60 0.001 

Vx x HHA - - -0.53 0.004 -0.57 0.002 

Vx x HVA 0.39 0.043 - - -0.51 0.006 

Vy x HHA - - -0.51 0.006 -0.61 0.001 

Vy x HVA - - 0.52 0.004 0.40 0.037 

X SD = Medial-lateral standard derivation. ASISHA = Anterior-superior iliac spine horizontal 

alignment. DBLL = difference between lower limbs. LLHA = Left leg-heel angle. Y SD = 

Anterior-posterior standard derivation. ST3HAs: Scapula - T3 horizontal asymmetry. X range = 

Medial-lateral range. AcASISA = angle between the acromion and anterior-superior iliac spine 

alignment. Y range = Anterior-posterior range. Vy = Maximal anterior-posterior velocity. HVA 

= Head - vertical alignment. TVA = Trunk - vertical alignment. HA = Hip - angle. HHA = Head 

- horizontal alignment. V avg = Average velocity. Vx = Maximal medial-lateral velocity. 
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15- CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Este estudo demonstrou que pacientes acromegálicos apresentam maior massa corporal 

magra, menor força muscular periférica e maior fatigabilidade, sendo a magnitude destes 

achados dependentes da atividade da doença. Há correlação significante entre a força muscular 

periférica e a composição corporal e entre a capacidade funcional e a qualidade de vida desses 

indivíduos. Existem anormalidades consistentes com o envolvimento das pequenas vias aéreas, 

tanto em termos de função quanto de estrutura pulmonar. No entanto, o aprisionamento de ar 

detectado pela tomografia computadorizada não é explicado nem pelos níveis hormonais nem 

pelas alterações na função pulmonar. 

Na acromegalia, observaram-se alterações posturais em vista lateral e importantes 

alterações no equilíbrio corporal com deslocamento do centro de pressão, tanto na direção 

anterior-posterior quanto na direção medial-lateral. Há correlação significante entre a postura e o 

equilíbrio, sugerindo que estas medidas sejam rotineiramente avaliadas na prática clínica destes 

pacientes. 
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ANEXOS 

Anexo 1 – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa – UNISUAM 
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AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO PULMONAR, CAPACIDADE FUNCIONAL, EQUILÍBRIO 

E POSTURA EM PACIENTES COM ACROMEGALIA. 

ANEXO1 - Avaliação inicial              N°____________              Data: ___/___/___ 

Nome: _______________________________________________________________ 

Telefones:____________________________ Estado Civil:______________________ 

Profissão/ocupação:_____________________ Bairro:__________________________ 

Idade:_________ anos          Peso:_________ Kg             Altura:__________ cm 

Fumante: (  ) SIM (  ) NÃO        Diabetes: (  ) SIM   (  ) NÃO       HAS: (  ) SIM  (  ) NÃO 

Doença: ATIVA (  )   INATIVA (   )        Início dos sintomas: ________________________ 

Faz tratamento fisioterapêutico: (  ) SIM   (  ) NÃO  Frequência:_______________________ 

Sente alguma dor no corpo: (  ) SIM   (  ) NÃO    Onde:_____________________________ 

Doença cardíaca: (  ) SIM    ( ) NÃO      Qual: _____________________________________ 

Doença ortopédica: (  ) SIM    (  ) NÃO   Onde:_____________________________________ 

Medicamentos em uso_________________________________________________________ 

AVALIAÇÕES: (SUAM) 

MRC: ________________ ACROQOL:________________ BERG: ________________ 

SAPO E ESTABILOMETRIA: __________________________________________  

FORÇA MÁXIMA: __________________ FADIGA:___________________________ 

TC6M (SUAM) 

Distância percorrida: __________ PA INICIAL: _____________ PA FINAL: ____________ 

FC: Antes:____________ 3º min:_____________ final:_______________ 

Spo2: Antes:__________ 3º min:_____________ final:_______________ 

Borg: Antes:__________ 3º min:_____________ final:_______________ 

BIOIMPEDÂNCIA (SUAM) 

% Massa magra: _____________ % massa gorda: ____________ % total:_____________ 

Resistência: __________________                         Reatância:_______________________ 
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ANEXO 3 - Termo de Consentimento Livre e esclarecido (TCLE) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA 

PESQUISA 

 

(Resolução nº196, de 10 de outubro de 1996. Conselho Nacional de Saúde) 

 

O senhor(a) está sendo convidado a participar de um estudo denominado “AVALIAÇÃO DA 

FUNÇÃO PULMONAR, CAPACIDADE FUNCIONAL, EQUIÍBRIO E POSTURA EM 

PORTADORES DE ACROMEGALIA”, cujos objetivos são: avaliar a postura e o equilíbrio de 

uma pessoa e relacioná-la com a acromegalia. Este estudo justifica-se, pois se sabe pouco sobre 

esse assunto e é importante para que o fisioterapeuta decida o melhor tratamento. 

Sua participação no referido estudo é a de submeter-se à realização de testes físicos para 

avaliar sua capacidade respiratória, seu equilíbrio de pé sobre uma plataforma, além de uma 

avaliação de sua postura, através de fotos registradas em um programa de computador. Além dos 

exames, o senhor(a) terá que responder a questionários apresentados pelo pesquisador. 

Será feita uma tomografia computadorizada de tórax (caso não tenha feito nos últimos 6 

meses), neste exame o Sr.(a) deverá se deitar em uma mesa móvel (parte do aparelho) que se 

movimentará permitindo a entrada de seu corpo no aparelho que possui um tubo que emite 

radiação, está radiação será usada para formar as imagens do seu pulmão. A tomografia 

computadorizada de tórax e o teste de função pulmonar serão realizados nos Serviços de 

Radiologia e Pneumologia do Hospital Universitário Pedro Ernesto, conforme marcação. 

Através dos resultados dessa pesquisa, o senhor(a) poderá receber novas informações 

sobre seu estado de saúde relacionado à capacidade física, e verificação do adequado andamento 

do seu tratamento clínico nos últimos meses. Esses dados serão divulgados em meio científico.  

Poderão existir desconfortos e riscos decorrentes do estudo, entre eles: tonteira, desmaio, 

palpitação, elevação ou diminuição da pressão arterial, falta de ar. Este estudo requer que seja 

feita uma tomografia de tórax que apesar de ser um exame comum, expõe o Sr.(a) a radiação. 

Sua privacidade será respeitada, ou seja, seu nome ou qualquer outro dado ou elemento que 

possam de qualquer forma identificar-lhe, serão mantidos em sigilo. Será garantido o anonimato 

e sua privacidade. Caso haja interesse, o senhor(a) terá acesso aos resultados do estudo.  

Caso queira, o senhor (a) poderá se recusar a participar do estudo, ou retirar seu 

consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar-se, não sofrendo qualquer prejuízo à 

assistência que recebe. 
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Caso tenha qualquer despesa decorrente da participação na pesquisa, haverá 

ressarcimento mediante depósito em conta-corrente, cheque ou dinheiro. De igual maneira, caso 

ocorra algum dano decorrente da sua participação no estudo, o senhor (a) será devidamente 

indenizado, conforme determina a lei. 

A pesquisadora envolvida com o referido projeto é: Débora Pedroza Guedes da Silva 

(UNISUAM) cujo contato se dará através do telefone: (21) 7863-1848. É a ela que o senhor (a) 

deverá se reportar para qualquer esclarecimento relacionado à pesquisa. 

 

 

 

 

Rio de Janeiro, _____ de ________________ de_______ 

 

 

 

 

_____________________________________________ 

Nome e assinatura do paciente ou seu responsável legal 

 

 

 

 

 

_____________________________________________ 

Nome e assinatura do responsável por obter o consentimento 

 

 

 

 

_____________________     _____________________ 

Testemunha       Testemunha 
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ANEXO 4 - Teste de Equilíbrio – Escala de Berg (versão em português) 

 

BRAZILIAN-PORTUGUESE VERSION OF THE BERG BALANCE SCALE 

  

Escala de equilíbrio funcional de Berg - Versão Brasileira 

Nome __________________________________________ Data __________ 

Avaliador______________________________________________________ 

 

Descrição do item ESCORE (0-4) 

1. Posição sentada para posição em pé _____ 

2. Permanecer em pé sem apoio _____ 

3. Permanecer sentado sem apoio _____ 

4. Posição em pé para posição sentada _____ 

5. Transferências _____ 

6. Permanecer em pé com os olhos fechados _____ 

7. Permanecer em pé com os pés juntos _____ 

8. Alcançar a frente com os braços estendidos _____ 

9. Pegar um objeto do chão _____ 

10. Virar-se para olhar para trás _____ 

11. Girar 360 graus _____ 

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau_____ 

13. Permanecer em pé com um pé à frente _____ 

14. Permanecer em pé sobre um pé _____ 

Total _____ 

 

Instruções gerais 

Por favor, demonstrar cada tarefa e/ou dar as instruções como estão descritas. Ao pontuar, 

registrar a categoria de resposta mais baixa, que se aplica a cada item. 

Na maioria dos itens, pede-se ao paciente para manter uma determinada posição durante um 

tempo específico. 

Progressivamente mais pontos são deduzidos, se o tempo ou a distância não forem atingidos, se o 

paciente precisar de supervisão (o examinador necessita ficar bem próximo do paciente) ou fizer 

uso de apoio externo ou receber ajuda do examinador. Os pacientes devem entender que eles 

precisam manter o equilíbrio enquanto realizam as tarefas. As escolhas sobre qual perna ficar em 

pé ou qual distância alcançar ficarão a critério do paciente. Um julgamento pobre irá influenciar 
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adversamente o desempenho e o escore do paciente. Os equipamentos necessários para realizar 

os testes são um cronômetro ou um relógio com ponteiro de segundos e uma régua ou outro 

indicador de: 5; 12,5 e 25 cm. As cadeiras utilizadas para o teste devem ter uma altura adequada. 

Um banquinho ou uma escada (com degraus de altura padrão) podem ser usados para o item 12. 

 

1. Posição sentada para posição em pé 

Instruções: Por favor, levante-se. Tente não usar suas mãos para se apoiar. 

() 4 capaz de levantar-se sem utilizar as mãos e estabilizar-se independentemente 

() 3 capaz de levantar-se independentemente utilizando as mãos 

() 2 capaz de levantar-se utilizando as mãos após diversas tentativas 

() 1 necessita de ajuda mínima para levantar-se ou estabilizar-se 

() 0 necessita de ajuda moderada ou máxima para levantar-se 

 

2. Permanecer em pé sem apoio 

Instruções: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar. 

() 4 capaz de permanecer em pé com segurança por 2 minutos 

( ) 3 capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisão 

() 2 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio 

() 1 necessita de várias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio 

() 0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio 

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dê o número total de 

pontos para o itemNo. 3. Continue com o item No. 4. 

 

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no chão ou num 

banquinho 

Instruções: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os braços cruzados por 2 minutos. 

() 4 capaz de permanecer sentado com segurança e com firmeza por 2 minutos 

() 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisão 

() 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos 

() 1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos 

() 0 incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos 

 

4. Posição em pé para posição sentada 

Instruções: Por favor, sente-se. 

() 4 senta-se com segurança com uso mínimo das mãos 
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() 3 controla a descida utilizando as mãos 

() 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida 

() 1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle 

() zero necessita de ajuda para sentar-se 

 

5. Transferências 

Instruções: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra para uma 

transferência em pivô. Peça ao paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio de braço 

para uma cadeira sem apoio de braço, e vice-versa. Você poderá utilizar duas cadeiras (uma com 

e outra sem apoio de braço) ou uma cama e uma cadeira. 

( ) 4 capaz de transferir-se com segurança com uso mínimo das mãos 

() 3 capaz de transferir-se com segurança com o uso das mãos 

() 2 capaz de transferir-se seguindo orientações verbais e/ou supervisão 

() 1 necessita de uma pessoa para ajudar 

() 0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com segurança 

 

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados 

Instruções: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos. 

() 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com segurança 

() 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisão 

() 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos 

() 1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé 

() 0 necessita de ajuda para não cair 

 

7. Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos 

Instruções: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar. 

() 4 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com 

segurança 

() 3 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com 

supervisão 

() 2 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30 segundos 

() 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com os pés juntos durante 

15Segundos 

( ) 0 necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posição por 15 

segundos 
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8. Alcançar a frente com o braço estendido permanecendo em pé 

Instruções: Levante o braço à 90º. Estique os dedos e tente alcançar a frente o mais longe 

possível. (O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o braço estiver a 

90º. Ao serem esticados para frente, os dedos não devem tocar a régua. A medida a ser registrada 

é a distância que os dedos conseguem alcançar quando o paciente se inclina para frente o 

máximo que ele consegue. Quando possível peça ao paciente para usar ambos os braços para 

evitar rotação do tronco). 

( ) 4 pode avançar à frente mais que 25 cm com segurança 

( ) 3 pode avançar à frente mais que 12,5 cm com segurança 

( ) 2 pode avançar à frente mais que 5 cm com segurança 

( ) 1 pode avançar à frente, mas necessita de supervisão 

( ) 0 perde o equilíbrio na tentativa, ou necessita de apoio externo 

 

9. Pegar um objeto do chão a partir de uma posição em pé 

Instruções: Pegue o sapato/chinelo que está na frente dos seus pés. 

( ) 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e segurança 

( ) 3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisão 

( ) 2 incapaz de pegá-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o equilíbrio 

independentemente 

( ) 1 incapaz de pegá-lo, necessitando de supervisão enquanto está tentando 

( ) 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não perder o equilíbrio ou cair 

 

10. Virar-se e olhar para trás por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto permanece 

em pé 

Instruções: Vire-se para olhar diretamente atrás de você por cima do seu ombro esquerdo sem 

tirar os pés do chão. Faça o mesmo por cima do ombro direito. 

(O examinador poderá pegar um objeto e posicioná-lo diretamente atrás do paciente para 

estimular o movimento) 

( ) 4 olha para trás de ambos os lados com uma boa distribuição do peso 

( ) 3 olha para trás somente de um lado, o lado contrário demonstra menor distribuição do peso 

( ) 2 vira somente para os lados, mas mantém o equilíbrio 

( ) 1 necessita de supervisão para virar 

( ) 0 necessita de ajuda para não perder o equilíbrio ou cair 
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11. Girar 360 graus 

Instruções: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se completamente ao redor 

de si mesmo em sentido contrário. 

( ) 4 capaz de girar 360 graus com segurança em 4 segundos ou menos 

( ) 3 capaz de girar 360 graus com segurança somente para um lado em 4 segundos ou menos 

( ) 2 capaz de girar 360 graus com segurança, mas lentamente 

( ) 1 necessita de supervisão próxima ou orientações verbais 

( ) 0 necessita de ajuda enquanto gira 

 

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto permanece em pé 

sem apoio 

Instruções: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que cada pé tenha 

tocado o degrau/banquinho quatro vezes. 

( ) 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com segurança, completando 8 

movimentos em 20 segundos 

( ) 3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em mais que 20 

segundos 

( ) 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda 

( ) 1 capaz de completar mais que 2 movimentos com o mínimo de ajuda 

( ) 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não cair 

 

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé à frente 

Instruções: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente à frente do outro na mesma 

linha; se você achar que não irá conseguir, coloque o pé um pouco mais à frente do outro pé e 

levemente para o lado. 

( ) 4 capaz de colocar um pé imediatamente à frente do outro, independentemente, e permanecer 

por 30 segundos 

( ) 3 capaz de colocar um pé um pouco mais à frente do outro e levemente para o lado, 

independentemente, e permanecer por 30 segundos 

( ) 2 capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 segundos 

( ) 1 necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos 

( ) 0 perde o equilíbrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé 
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14. Permanecer em pé sobre uma perna 

Instruções: Fique em pé sobre uma perna o máximo que você puder sem se segurar. 

( ) 4 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 10 segundos 

( ) 3 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 segundos 

( ) 2 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 3 segundos 

( ) 1 tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 3 segundos, embora permaneça 

em pé independentemente 

( ) 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não cair 

( ) Escore total (Máximo = 56) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

95 

ANEXO 5 – Questionário de Qualidade de Vida na Acromegalia (ACROQOL) 
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ANEXO 6 – CARTA DE SUBMISSÃO DOS ARTIGOS 

 

CARTA DE ACEITE DO ARTIGO 1 – JPTS 

 

De: jpts@ipec-pub.co.jp 

Para: phel.lop@uol.com.br 

Assunto: The Journal of Physical Therapy Science - Decision on Manuscript ID JPTS-

2013-240.R1 

Enviada: 23/06/2013 22:51  24-Jun-2013 

 

Dear Dr. Lopes: 

It is a pleasure to accept your manuscript entitled "On the functional capacity and 

quality of life of patients with acromegaly: Are they candidates for rehabilitation 

programs?" in its current form for publication in the The Journal of Physical Therapy 

Science. 

 

Thank you for your fine contribution. On behalf of the Editors of the The Journal of 

Physical Therapy Science, we look forward to your continued contributions to the 

Journal. 

 

Sincerely, 

The Journal of Physical Therapy Science Editorial Office 

jpts@ipec-pub.co.jp 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:jpts@ipec-pub.co.jp
mailto:phel.lop@uol.com.br
mailto:jpts@ipec-pub.co.jp
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CARTA DE ACEITE DO ARTIGO 2 – MULTIDISCIPLINARY RESPIRATORY 

MEDICINE 

 

Pulmonary function testing and chest tomography in patients with acromegaly  

 

---------- Forwarded message ---------- 

From: Claudio F Donner <editorial@mrmjournal.com> 

Date: 2013/11/4 

Subject: Your manuscript is acceptable for publication in principle. 

To: Prof Agnaldo Lopes <agnaldolopes.uerj@gmail.com> 

 

 

Authors: Gustavo B Camilo, Fernando S Guimarães, Débora PG Silva, Roberto 

Mogami, Leandro Kasuki, Mônica R Gadelha, Pedro L Melo and Agnaldo J Lopes 

Title  : Pulmonary function testing and chest tomography in patients with acromegaly 

Journal: Multidisciplinary Respiratory Medicine 

MS     : 3488445881071100 

 

Dear Prof Lopes, 

 

Peer review of your manuscript (above) is now complete and we are delighted to accept 

the manuscript for publication in Multidisciplinary Respiratory Medicine. 

 

Before publication, our production team needs to check the format of your manuscript, 

to ensure that it conforms to the standards of the journal. They will get in touch with 

you shortly to request any necessary changes or to confirm that none are needed. 

 

If you have any problems or questions regarding your manuscript, please do get in 

touch. 

 

Best wishes, 

 

 

Claudio F. Donner , MD 

Editor, Multidisciplinary Respiratory Medicine 

e-mail: editorial@mrmjournal.com 

Web: http://www.mrmjournal.com/ 

---------- 

 

 

 

 

mailto:editorial@mrmjournal.com
mailto:agnaldolopes.uerj@gmail.com
mailto:editorial@mrmjournal.com
http://www.mrmjournal.com/
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CARTA DE SUBMISSÃO MANUSCRITO 3 – GAIT & POSTURE 

 

De: Gait & Posture < P.Gait@elsevier.com > 

Enviada: Sexta-feira, 4 de Outubro de 2013 22:55 

Para: phel.lop@uol.com.br 

Assunto: Submission Confirmation 

 

Dear Dr. LOPES, 

 

Your submission entitled "Posture and balance control in patients with acromegaly: 

Results of a cross-sectional study" has been received by Gait and Posture 

 

You may check on the progress of your paper by logging on to the Elsevier Editorial 

System as an author. The URL is http://ees.elsevier.com/gaipos/.  

 

If you need to retrieve password details, please go to: 

http://ees.elsevier.com/GAIPOS/automail_query.asp 

 

Your manuscript will be given a reference number once an Editor has been assigned. 

 

Thank you for submitting your work to this journal. 

 

Yours sincerely, 

 

Elsevier Editorial System 

Gait and Posture 

****************************************** 

For further assistance, please visit our customer support site at 

http://help.elsevier.com/app/answers/list/p/7923 

Here you can search for solutions on a range of topics, find answers to frequently asked 

questions and learn more about EES via interactive tutorials. You will also find our 24/7 

support contact details should you need any further assistance from one of our customer 

support representatives. 

mailto:P.Gait@elsevier.com
mailto:phel.lop@uol.com.br
http://ees.elsevier.com/gaipos/
http://ees.elsevier.com/GAIPOS/automail_query.asp
http://help.elsevier.com/app/answers/list/p/7923

