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Confiabilidades da medida de inclinacdo sacral na postura ortostatica e da inclinacdo

torax-pelve na flexdo méxima de tronco utilizando o inclinémetro analdgico

Reliability of measures of pelvis and trunk sagittal postures using inclinometer

Resumo

Obijetivo: Investigar a confiabilidade intra- e inter-examinadores da medida da postura pélvica
sagital, durante a posi¢do ortostatica, e da relacdo postural sagital entre a pelve e a coluna,
durante a flexdo maxima de tronco, como um componente da avaliacdo do ritmo lombo-pélvico,
utilizando-se um inclindmetro analégico. Materiais e métodos: Vinte individuos saudaveis
(idade media de 28,2 + 9,87 anos) foram avaliados duas vezes com um intervalo de uma
semana. Dois examinadores realizaram cada uma das duas medidas (inclinag&o sacral na postura
ortostatica e inclinacdo torax-pelve na flexdo méaxima de tronco). Os dados foram analisados
calculando-se coeficientes de correlagéo intraclasse (ICCs3). Resultados: Os valores de ICC
obtidos para as confiabilidades intra e inter-examinadores variaram de 0,834 a 0,997 sendo
considerados excelentes. Conclusdo: As medidas propostas, realizadas por meio do
inclinémetro analdgico, sdo confidveis e, assim, podem ser utilizadas clinicamente para
avaliacdo da evolucgdo de pacientes e troca de informacgfes entre examinadores.

Palavras-chave: Postura pélvica. Postura toracica. Inclinbmetro analégico. Confiabilidade

Abstract

Objectives: This study aimed at investigating intra- and inter-rater reliability of a measure of
pelvic sagittal posture, in the standing position, and of sagittal postural relation between pelvis
and spine during maximum forward bending, as part of the assessment of the lumbopelvic
rhythm, using an analogical inclinometer. Material and methods: Twenty healthy subjects
(mean age 28.02+9.87) were assessed twice, one week apart. Two examiners performed each of
the two measures (sacral inclination in the standing position and thorax-pelvis inclination in
maximum trunk flexion). Intraclass correlation coefficients (ICC;3) were calculated for data
analysis. Results: The ICC values obtained for intra- and inter-rater agreement varied from
0.834 to 0.997, which are considered excellent. Conclusion: The proposed measures, carried
out with an analogic inclinometer, are reliable and thus may be clinically used for assessing
patients’ evolution, as well as for exchanging information among examiners.

Keywords: Pelvic posture. Thoracic posture. Analogical inclinometer. Reliability



INTRODUCAO

Segundo Ehrlich e Khaltaev (1), em algum momento da vida, 80% de toda a
populacdo mundial sera atingida por alguma forma de dor lombar. Dessas pessoas, 77%
apresentam idade entre 30 e 59 anos, compreendendo o periodo de produtividade plena
(2). A dor lombar tem sido fonte de problemas para pacientes, terapeutas e para a
sociedade em geral, sendo de grande interesse a identificagdo do perfil do grupo de risco
(2) e dos fatores que podem contribuir para a dor lombar, facilitando o desenvolvimento
de tratamentos mais efetivos (3). Neste sentido, € necessario o estudo de medidas
clinicas para caracteristicas possivelmente associadas com a dor lombar (2).

A dor lombar é frequentemente associada a alteragdes na mobilidade da coluna
lombar e quadril, com consequentes alteracdes de postura e movimento (4, 5).
Alteracdes de mobilidade sdo caracterizadas por aumentos ou reduc@es de resisténcia ao
movimento, geralmente relacionados com alteracdes de tensdo em tecidos de um ou
mais segmentos espinhais, 0 que pode alterar a carga nas facetas e ligamentos
posteriores (4). Uma postura ideal proporciona um “equilibrio elastico”, no qual os
tecidos passivos que envolvem a articulacdo estariam em angulos que possuem a menor
tensdo possivel para a manutencdo da atividade estatica realizada (6). Movimentos
ideais também geram 0 menor estresse mecanico possivel para a realizacdo de uma
tarefa dindmica (6). A diminuicdo da mobilidade da coluna, por exemplo, tem sido
mostrada como um fator causal para varias disfungdes (4), relacionando-se com os mais
diversos sintomas (7). Por outro lado, pode ser argumentado que alteracbes de
mobilidade, padrbes de postura e movimento podem ser consequéncia da dor lombar,
como resposta compensatoria para reduzir a dor ou proteger os tecidos lesionados (4).
Dessa forma, a abordagem clinica para a presenca de dores lombo-pélvicas e o risco de
desenvolvimento dessas condi¢fes deve considerar alteragdes posturais e de movimento
da pelve e da coluna.

A avaliagdo da postura é fundamental para o processo de reabilitagdo fisica e
essencial tanto para a correta elabora¢do do tratamento como para avaliar sua evolugéo
e eficacia (8, 9). Dentre os fatores de risco para o desenvolvimento da dor lombar,
foram identificadas as seguintes alteracGes posturais no plano sagital: reducgéo (5) ou o
aumento da lordose lombar (10) e o aumento ou diminuicdo acentuada da inclinagédo
sacral, durante a manutencdo da postura ortostatica (11). Um componente-chave da
avaliacdo da postura ortostdtica € a posicdo pélvica no plano sagital, durante a



manutencdo da posicdo ortostatica (12). A inclinacdo pélvica sagital é usualmente
medida qualitativamente como a relacdo entre as alturas da Espinha lliaca Antero-
Superior (EIAS) e da Espinha lliaca Péstero-Superior (EIPS), em vista lateral (13, 14).
Entretanto, varia¢fes anatdmicas das posi¢cdes da EIPS e da EIAS na pelve podem gerar
resultados que ndo refletem a real posicdo da pelve e do sacro no plano sagital. Alem
disso, por ser bidimensional, essa avaliagdo pode embutir erros relacionados com
alteracbes da postura pélvica no plano frontal, resultantes das diferentes posicdes da
EIPS e EIAS nesse plano (15). Uma alternativa descrita na literatura, € a medida direta
da angulacéo posterior sacral. Esta é descrita como a posi¢do de uma linha teoricamente
longitudinal as vértebras sacrais em relacdo a referéncia horizontal (13). O sacro e 0s
outros segmentos da pelve se comportam mecanicamente de maneira similar a um
segmento unico, durante a maioria dos movimentos e manutencdes de posi¢des no plano
sagital (13). Mesmo em situacBes de estresses torcionais aplicadas a pelve, o
movimento do 0sso iliaco, em relacdo ao sacro, € minimo, sugerindo que 0 movimento
do sacro ocorre proporcionalmente ao da pelve (13). Medidas radiograficas
demonstraram esta relacdo de proporcéo entre a alteracdo do angulo da pelve e do sacro
(16). Além disso, a postura da coluna vertebral é influenciada pela posi¢éo sacral (17).
O sacro possui um papel importante na determinacdo das curvas da coluna, de maneira
que a posicdo de menor dispéndio de energia seja alcancada (17). Isto indica, portanto, a
necessidade do uso de medidas clinicas quantitativas de inclinacdo do sacro no plano
sagital, durante a manutencéo da postura ortostatica.

Além da postura ortostatica, o Ritmo Lombo-Pélvico (RLP) é freqlientemente
analisado na clinica para avaliacdo de condicdes ortopédicas da pelve e coluna vertebral
(18, 19, 20). O RLP caracteriza-se pelas relagcdes cinematicas entre a coluna vertebral, a
pelve e o quadril, durante movimentos no plano sagital (18, 20). Sua avaliacdo
qualitativa é utilizada amplamente na pratica clinica, na tentativa de identificar
alteracOes temporais e excessos ou déficits de movimentos entre 0s segmentos avaliados
durante a flexdo e extensdo do tronco (18). Pacientes com dor lombar alteram as
estratégias de coordenacdo de suas articulagbes ao realizar movimentos de tronco,
levando um tempo maior para completar o0 movimento (4). Alteragdes desses padrbes
indicam desequilibrios de movimento e postura dos segmentos avaliados e podem
sinalizar disfungdes das estruturas que influenciam a regulacdo desse movimento, como
masculos, ligamentos e discos intervertebrais (21). Por exemplo, um déficit angular de

inclinagcdo anterior da pelve (sacro), associada a um excesso de flexdo da coluna



vertebral, pode indicar um encurtamento excessivo de isquiossurais, limitando a flexdo
do quadril, e uma baixa rigidez dos ligamentos e tecidos miofasciais posteriores da
coluna, o que pode sobrecarregar e gerar processos patolégicos em algum segmento
vertebral. Ha evidéncias de que a dor lombar possa alterar a relacdo entre o0s
movimentos da lombar e do quadril (4). Porém, alguns estudos mostram que a
contribuicdo de movimentos da coluna lombar no RLP é reduzida em individuos com
dor lombar (22, 23), j& outros encontraram aumento da colaboracdo lombar em
pacientes com sintomas e individuos assintomaticos com histdria de dor lombar (24,
25). Essas diferencas podem se dar devido a particularidades da historia clinica e das
caracteristicas dos individuos recrutados (4). Entretanto, mesmo que os efeitos da dor
lombar na relagdo entre 0 movimento da lombar e do quadril ndo sejam t&o claros (4), a
avaliacdo do RLP é utilizada para determinar limites funcionais da coluna e para
acompanhar a resposta de um paciente ao tratamento (26).

A quantificacdo da avaliagdo do RLP e de dificil realizacdo (20) devido ao
movimento da pele e outros tecidos moles sobre os segmentos a serem observados (27).
Os movimentos do ritmo lombo-pélvico sdo realizados a partir da posi¢do ortostatica
(21). Alguns autores caracterizaram um padrdo temporal e sequencial de movimento
normal para a flexdo e retorno da flexdo (extensdo) (21). E sugerido que as
contribuigdes totais do quadril e da coluna lombar sejam similares (4), uma vez que a
primeira parte da flexdo é composta principalmente pela flexdo da coluna e a segunda
parte predominantemente pela rotacdo anterior da pelve (21). O retorno do movimento
teria 0 padrdo inverso (21). Além das relacGes sequenciais, relacdes quantitativas de
movimentos de um segmento relativo ao outro sdo também avaliadas (21). Um
componente da analise do RLP é a avaliacdo da posicdo de maxima flexdo do tronco.
Frente a dificuldade de se observar e analisar movimentos, a avaliagdo da posicdo de
flexdo méxima facilita a observacdo das relagbes posturais entre 0S segmentos,
resultantes dos movimentos ocorridos durante a realizagdo da flexdo do tronco (20, 21).
Diversos métodos sdo utilizados para avaliar a quantidade de flexdo do tronco como um
todo, sem discriminar movimentos do quadril, pelve e coluna (19, 21). Um deles seria a
distancia entre os dedos da mdo até o ch&o e outro seria a medida da distancia entre duas
marcas feitas nos processos espinhosos (21). Porém, no primeiro método, a contribuicao
da flex&o do quadril ndo € levada em conta, portanto € apenas uma maneira grosseira de
se medir a flexdo lombar. E o segundo é capaz de medir apenas alguns segmentos da

coluna, sem refletir a situacdo de toda a coluna vertebral (21). Essas técnicas foram



idealizadas para fornecer informacdes sobre 0 movimento da lombar, mas na verdade
medem o movimento total tanto da coluna como do quadril (4). Assim, nenhum desses
métodos permite quantificar as relacdes, clinicamente relevantes, entre as quantidades
de movimento da pelve/quadril e coluna. Dessa forma, é necessario que exista uma
medida clinica que permita a quantificacdo da posicdo da coluna em relacdo a pelve
durante a manutencao da flexdo méxima de tronco.

Pesquisadores e clinicos estdo cada vez mais interessados em avaliaces objetivas
do valor e da eficicia de intervencdes, uma vez que estas sdo parte essencial do
processo de reabilitacdo (14, 28, 29). A medida permite a comparacdo quantitativa dos
resultados, porém a sua utilidade depende da extensdo em que se pode confiar nos dados
gerados, como indicador exato e significativo do que é medido (29). Um dos principais
problemas de medidas clinicas em reabilitacdo se deve ao fato de que muitos desses
testes sdo utilizados por profissionais de salde sem que os devidos estudos de
confiabilidade e de validade sejam realizados (14, 30). Além disso, os valores expressos
nesses testes variam ndo somente devido aos diferentes graus de aptiddo e experiéncia
dos examinadores, mas também pela falta de padronizacdo dos testes (30). O ideal seria
que os profissionais tivessem a sua disposicao testes simples, padronizados e confiaveis
para avaliagdo dos pacientes (30). Assim, um mesmo examinador, em momentos
distintos, e diferentes examinadores devem obter resultados semelhantes ao avaliar o
mesmo paciente, em condicdes similares (30). Medidas clinicas para a postura sagital da
pelve, durante a posicdo ortostatica, e da pelve e coluna, durante a flexdo méxima de
tronco, também devem ser confidveis.

As medidas consideradas como padrédo ouro para medir posturas da pelve e coluna
lombar no plano sagital sdo baseadas em exames radiologicos (30). No entanto, seu uso
no ambito clinico é restrito, pois € um método dispendioso, invasivo, e que pode
acarretar em efeitos colaterais (30). Em 2000, a Associacdo Médica Americana em sua
quinta edicdo (31), recomendou a utilizagdo de inclindmetros para medir 0s movimentos
da coluna vertebral. Este instrumento pode registrar movimentos regionais da coluna
lombar ao invés dos movimentos combinados da coluna e quadril (27). O inclinbmetro é
um tipo de goniémetro que consiste num transferidor de 360° que se orienta através da
acdo gravitacional (2). E um instrumento de medida que, ao ser posicionado fora do
plano horizontal, identifica o angulo de inclinag&do em que foi posicionado (11). Alguns
estudos (2, 11, 12, 18, 19, 20, 28) ja utilizaram inclinbmetros para medida de inclinacéo

do sacro. O inclinbmetro analdgico pode ser usado para a quantificacdo da inclinacdo



pélvica e de segmentos da coluna em diferentes posturas (27). A mensuracdo em
ortostase permite inferir sobre a inclinacdo lombar através da angulacéo sacral (27). Em
flexdo anterior m&xima de tronco, pode ser usado para a quantificacdo da relacéo entre
as inclinacdes pélvica e vertebral, como parte da avaliacdo do RLP. Desta forma, o
inclinbmetro pode ser um instrumento de grande utilidade clinica. Alguns tipos sdo
encontrados no mercado. Existem analdgicos e digitais, porém o inclinémetro analégico
possui caracteristicas vantajosas para a pratica clinica. Possui um custo
significativamente mais baixo que o digital, dispensa calibracdes e é de facil manuseio,
com répida aprendizagem para utiliza-lo. (2, 28).

A partir do exposto, é necessario considerar que o inclinémetro analdgico pode
ser Util para a quantificacdo da inclinacdo da coluna lombar em diferentes posturas (27).
Portanto, € necessaria a investigacdo das confiabilidades intra- e inter-examinadores do
uso do inclindmetro analdgico para a mensuracao da postura pélvica (sacral) no plano
sagital, durante a posicao ortostatica, e da inclinacdo torax-pelve na flexdo maxima de
coluna, como um componente da avaliagdo do RLP. Assim, o objetivo do presente
estudo foi avaliar as confiabilidades intra- e inter-examinadores dessas medidas, em

individuos adultos, saudaveis e assintomaticos.

MATERIAIS E METODOS

Amostra

Vinte individuos saudaveis participaram deste estudo, sendo dez homens e dez
mulheres, com média de idade de 28,2 (+ 9,87) anos. Os participantes foram voluntarios
recrutados em diversos ambientes e constituiram uma amostra por conveniéncia. Para
participar do estudo, os individuos deveriam ter idade entre 18 e 60 anos, ndo apresentar
sintomas musculo-esqueléticos nos Gltimos seis meses ou historia de cirurgias musculo-

esqueléticas.
Procedimentos
Inicialmente, os examinadores, juntos, praticaram as colocagdes do inclinémetro

no sacro e na coluna torécica e a palpacdo das EIPS, por um periodo de uma semana,

em voluntarios que ndo seriam incluidos no estudo principal. A pratica garantiu a



maxima padronizacao intra e inter-examinadores dos procedimentos, visando a reducao
de erros de medidas. Ap6s o periodo de treinamento, 0s examinadores realizaram as
medidas nos participantes, independentemente, em um mesmo dia. Os mesmos
participantes foram reavaliados apds um periodo de uma semana. Desta forma, cada
participante foi submetido aos procedimentos em dois dias diferentes, por duas vezes
em cada dia.

O individuo selecionou, através de um sorteio, qual examinador iria iniciar a
coleta. O mesmo examinador realizou trés medidas diferentes em sequéncia: (1)
angulacdo sacral na posicdo ortostatica relaxada; (2) angulacdo sacral na amplitude
maxima de flexdo de tronco (posicao final do ritmo lombo-pélvico); (3) angulacdo da
regido torécica alta na amplitude méxima de flexdo de tronco (posigdo final do ritmo
lombo-pélvico).

Os participantes estavam sem calcados e com uma calca ou short que
possibilitasse a palpacdo das EIPS, a visualizagcdo posterior dos dois tercos superiores
do sacro e a realizacdo do RLP em sua completa amplitude de movimento. O individuo
foi solicitado a se manter em posi¢do ortostatica relaxada, com o corpo em posi¢cao mais
confortavel possivel, sobre uma folha de papel. O primeiro examinador sorteado
contornou com uma caneta a posicdo dos pés do individuo para certificar que
permanecesse na mesma posicao durante todas as coletas, incluindo as coletas a serem
realizadas uma semana ap0s a primeira.

As EIPS foram palpadas e marcadas com lapis de facil remocdo. Uma projecéo
foi feita de um ponto marcado ao outro. O é&pice da base do inclindbmetro foi
posicionado sobre a regido intermediaria entre os pontos, de forma que o inclindbmetro
ficasse repousado verticalmente sobre o sacro (figura 1). Para essa medida, uma
inclinagdo de 90 graus indica uma posigéo vertical do sacro, inclinagbes menores que 90
graus indicam posicGes antevertidas e inclinagdes maiores que 90 graus indicam

posicdes retrovertidas.



Fig. 1 Medida da inclinagdo sacral
na posicao ortostatica

Para a medida da inclinacdo torax-pelve na flexdo méxima de coluna, o
individuo assumiu a posicdo de méxima flexdo de tronco, mantendo os joelhos
estendidos, permanecendo assim para as duas medidas. A vértebra T1 foi palpada e a
borda superior do inclinémetro foi posicionada nesse local, de forma que o inclinbmetro
ficou repousado sobre a coluna torécica alta (figura 2). O ponto médio entre as EIPS,
utilizado na medida da inclinacdo pélvica na posicdo ortostatica, foi novamente
utilizado como referéncia para a medicdo da inclinacdo pélvica em flexdo maxima de
coluna, posicionando-se novamente o apice da base do inclindmetro no ponto entre as
EIPS (figura 3).

Fig. 2 Medida da inclinacdo da coluna Fig. 3 Medida da inclinacdo
toracica alta na flexdo maxima de coluna sacral na flexdo maxima de coluna



Esses procedimentos foram realizados primeiramente pelo examinador sorteado
e, logo apos, pelo segundo examinador. As marcagdes na pele do participante foram
apagadas com alcool pelo primeiro examinador ap6s o término de sua coleta. Como as
medidas foram realizadas independentemente, um examinador ndo tinha acesso aos
resultados obtidos pelo outro examinador. Além disso, para evitar que houvesse
influéncia da memoria na confiabilidade intra-examinador, o visor do inclinémetro foi
sempre orientado na direcdo contraria ao examinador, para que esse ndo pudesse ver o
resultado de sua medida, e um terceiro examinador leu e registrou os resultados. Assim,
0s examinadores que realizaram as medidas tiveram acesso aos valores obtidos apenas
no final das coletas em todos os participantes.

Para as medidas da postura pélvica na posi¢cdo ortostatica, foram feitas trés
medidas por cada examinador e os valores médios das trés medidas foram considerados
como as medidas de cada examinador. A inclinacdo torax-pelve na flexdo maxima de
coluna foi calculada como: PCP = FT — IS, em que PCP ¢ a postura da coluna em
relagdo a pelve, FT é a flexdo torécica obtida com o inclinémetro e IS é a inclinagéo
sacral obtida também com o inclindbmetro. Para essa medida, valores positivos indicam

uma flexdo da coluna toracica em relacdo a pelve.

Analise estatistica

Para determinacdo da confiabilidade intra- e inter-examinadores, as medidas
obtidas, foram calculados coeficientes de correlagéo intraclasse (ICCs ).

Para valores de 1,0 a 0,81, a confiabilidade foi considerada excelente; de 0,80 a
0,61, muito boa; de 0,60 a 0,41, boa; de 0,40 a 0,21, razoavel e, por fim, de 0,20 a 0,00,
pobre (32).

RESULTADOS

A média e desvio-padrdo para a medida de inclinacdo sacral na posi¢do
ortostatica foram 71,19 (+ 6,81) e para a medida de postura da coluna em relacédo a
pelve na flexdao anterior maxima (fim do RLP) foram de 40,79 (x 36,74). As médias e
desvio-padréo, relativos a cada examinador em cada dia, encontram-se na Tabela 1. Os

valores de ICC obtidos para as confiabilidades intra e inter-examinadores variaram de



0,834 a 0,997 e foram consideradas excelentes para todas as medidas realizadas. Esses

valores estdo apresentados na Tabela 2.

Tabela 1:
Média da inclinagdo sacral
Examinador 1 Examinador 2
Dial 69,95 (£6,72) 72,05 (£6,04)
Dia 2 71,23 (£7,11) 71,53 (£7,63)
Meédia da inclinacéo torax-pelve na flexdo maxima de coluna
Examinador 1 Examinador 2

Dial 42,43(x36,29) 43,85(%37,75)
Dia 2 37,1(+36,36) 39,78(+38,53)
Tabela 2:

Examinadores Inclinacdo sacral Inclinacdo sacral na | Inclinacdo da Relacdo entre
e coletas* em posi¢do flexdo méxima de torécica alta na inclinacdo

ortostatica coluna flexdo maxima de toracica e
coluna sacral na flexdo
maxima da
coluna

Confiabilidade intra-examinadores

E1(1) x E1(2) 0,83 0,99 0,96 0,99

E2(1) x E2(2) 0,90 0,99 0,97 0,99

Confiabilidade inter-examinadores

E1(1) x E2(1) 0,96 0,99 0,98 0,99

E1(2) x E2(2) 0,93 0,99 0,98 0,99

E1 = examinador 1; E2 = examinador 2; (1) = coleta 1; (2) = coleta 2

Dados correspondem a média e IC 95%.

DISCUSSAO

Os resultados demonstraram que as medicGes da inclinagdo sacral na postura
ortostatica e medigdes da inclinagdo torax-pelve na flexdo méxima de tronco, por meio
do inclinbmetro analdgico, apresentaram confiabilidades intra- e inter-examinadores

excelentes, variando de 0,83 a 0,99. A confiabilidade intra-examinadores da medida da




inclinacdo sacral, na postura ortostatica, apresentou valores de ICC de 0,83 para o
primeiro examinador e de 0,90 para o segundo. A confiabilidade intra-examinadores
para medida da relagdo entre inclinacdo torécica e sacral na postura de flexdo maxima
da coluna apresentou valor de ICC igual a 0,99 para os dois examinadores. Esses
valores indicam que essas confiabilidades podem ser consideradas excelentes (32). De
acordo com estes dados, essas medidas podem ser realizadas diversas vezes pelo mesmo
examinador, encontrando-se resultados consistentes.

A confiabilidade inter-examinadores da medida da inclinacdo sacral na postura
ortostatica, apresentou valores de ICC de 0,96 no primeiro dia e de 0,93 no segundo dia
de coleta. Para a medida da inclinacdo torax-pelve na flexdo méxima de tronco
encontrou-se valor de ICC igual a 0,99 nos dois dias de coleta. Esses valores indicam
que as confiabilidades inter-examinadores também podem ser consideradas excelentes
(32), assim as duas medidas anteriores podem ser repetidas por examinadores
diferentes, desde que treinados, garantindo uma coeréncia nos resultados. Dessa forma,
esse método pode ser utilizado para a avaliacdo, acompanhamento e reavaliacdo de um
paciente, realizados por profissionais diferentes.

Saur et al. (1996), testaram a validade de critério do inclinbmetro analdgico para
mensuracdo de amplitudes de movimento da coluna (tronco), apoiando o instrumento
nos processos espinhosos de T12 a S1 e encontraram alta correlagéo e similaridade com
medidas radiogréaficas. 1sso indica que o inclinbmetro é um instrumento valido para a
medida da inclinacdo sacral, ou seja, que essa avaliacdo mede o que foi proposto.
Prushansky et al. (2008), baseados na possivel validade da inclinometria, investigaram
as confiabilidades, intra- e inter-examinadores do inclindmetro digital para a medida da
inclinacdo sacral no plano sagital e encontraram confiabilidades altas, com valores de
ICC variando de 0,88 a 0,96 (12). Esse estudo confirma a alta confiabilidade do
inclinbmetro para essa medida, mostrando que repetidas afericdes produzem resultados
semelhantes. Houve também semelhanca nos valores da média e desvio-padréo para a
medida de inclinacdo sacral, na posi¢do ortostatica, entre o estudo de Prushansky et al.
(2008) (73,8 (+ 6,1) a 76,1 (£6,1)) e o presente estudo (71,19 (+ 6,81)). Esses
resultados, sugerem que a medida de inclinacdo sagital do sacro, usando inclinémetro
analogico, é indicada para utilizacao clinica.

Por outro lado, o estudo desenvolvido por Bierma-Zeinstra et al. (2001)
considerou baixa a validade do inclindometro para medir a inclinagdo sacral,

comparando-o com medidas radiograficas. A divergéncia desse resultado com os



obtidos no estudo de Saur et al. (1996) pode ter se dado pela dificuldade e baixa
padronizacdo do posicionamento do inclinbmetro no primeiro estudo. Os autores desses
estudo explicam que as vértebras sacrais, utilizadas por eles como referéncias
anatdmicas, sdo de dificil palpacao e identificacdo (11). As vértebras sacrais, por serem
muito profundas, oferecem dificuldade de serem palpadas com exatiddo, o que dificulta
0 posicionamento do inclinbmetro na mesma regido sacral onde foram realizadas as
medidas através da radiografia. Dessa forma, foram encontradas diferentes medidas de
angulacdo sacral entre o inclinbmetro e as medidas radiograficas (11). Além disso, as
diferencas encontradas entre os dois estudos podem ter se dado também devido &s
diferengas metodoldgicas, ja que no estudo de Saur as medidas foram realizadas apenas
na postura ortostatica utilizando as EIPS como referéncia 6ssea para o posicionamento
do inclindbmetro e no estudo de Bierma-Zeinstra foram utilizadas a borda superior do
sacro e a borda inferior da vértebra T12 como pontos de referéncia e as medidas foram
realizadas em trés diferentes posturas: neutro, méxima flexdo anterior e méaxima
extensdo da coluna lombar.

Em contrapartida, no presente estudo, houve um periodo de treino dos
examinadores e padronizacdo do posicionamento, tornando confidvel a medida. As
proeminéncias ésseas padronizadas tornaram facil a palpacdo e adequacdo nos mais
diversos individuos. Assim, o0s resultados encontrados por Saur et al. (1996),
Prushansky et al. (2008) e pelo presente estudo, indicam, juntos, a aplicabilidade clinica
da medida de inclinacédo sacral, durante a postura ortostatica.

N&o foram encontrados, na literatura, estudos que investigaram a aplicabilidade
do uso do inclindmetro analdgico na avaliacdo quantitativa de algum componente do
RLP, como foi realizado neste estudo. O RLP é uma avaliacdo dinamica, na qual se
avalia a relacdo do movimento entre a coluna e a pelve (18, 20). Devido as restrigdes
encontradas na clinica para tal avaliagio € comum mensurar os achados através da
postura de maxima flexdo do tronco (27), como na medida proposta no presente estudo.
Esta medida nédo reflete 0 movimento realizado pelo corpo durante o RLP. O RLP
inicia-se na postura ortostatica, depois ocorre a flexdo maxima do tronco e ha um
retorno para a postura inicial, o que envolve a movimentagdo tanto da coluna quanto da
pelve (21). Assim, a medida proposta no presente estudo nédo identifica a contribuigéo
dindmica e individual de cada articulacdo, tanto das articulagdes intervertebrais quanto
do quadril, para assumir a postura final (21, 34). Contudo, € possivel que seja feita uma

inferéncia sobre todo o movimento ocorrido a partir da postura de flexdo méaxima, uma



vez que essa posicao reflete o total dos movimentos e compensacgdes ocorridos durante a
flexdo do tronco (20, 34). Dessa forma, a medida de inclinacdo térax-pelve durante a
flexdo maxima de tronco, utilizada nesse estudo, pode acrescentar informacoes
quantitativas para a avaliacdo fisioterapéutica. Dessa forma, ao fletir a coluna, o
movimento da lombar pode ser indiretamente medido através da toracica, por esta
acompanhar seus movimentos (34). Assim, é possivel inferir sobre o movimento
ocorrido durante o RLP através da quantidade de movimento apresentada no final da
sua amplitude (20, 21).

Nesse estudo, foram mensuradas a angulacdo sacral e da coluna torécica
propondo-se, a partir desses resultados, valores de relagdo entre essas medidas. Valores
maiores da medida de inclinagdo torax-pelve indicam maiores valores de flexdo da
coluna toracica em relacdo a pelve. Entretanto, esse valores poderiam ter sido gerados
por uma limitacdo da flexdo da pelve, nos quadris, por um excesso de movimento
lombo-torécico ou pela combinacdo desses fatores. Dessa forma, essa medida nao
informa sobre a postura da pelve ou da coluna toracica, de maneira isolada. Assim, as
medidas isoladas desses segmentos, durante a flexdo maxima de tronco, devem ser
utilizadas. As confiabilidades intra- e inter-examinadores dessas medidas variaram de
0,96 a 0,99, sendo consideradas excelentes. Esses resultados suportam o uso associado
das medidas isoladas de inclinacdo pélvica e inclinacdo toracica com a medida de
inclinacdo térax-pelve, durante a flexdo maxima de tronco.

E importante ressaltar que as medidas propostas para a flexdo méaxima de tronco
nédo realizam medidas diretas da inclinacdo da coluna lombar ou de articulagdes inter-
segmentares especificas da coluna. Por exemplo, um valor alto da medida de inclinacdo
torax-pelve pode demonstrar que a coluna lombar apresenta grande flexdo, o que
poderia indicar uma hipermobilidade lombar a flexdo. Entretanto, valores altos da
medida torax-pelve podem, também, refletir movimento excessivos de flexdo na coluna
toracica. Além disso, essa flexdo excessiva poderia ser resultado de flexdo excessiva de
segmentos especificos, tanto da coluna lombar quanto da coluna toracica. Assim,
avaliacdes da coluna lombar e inter-segmentares, por observagdo, sdo necessarias para
caracterizar de maneira detalhada a posicdo da coluna, durante a flexdo maxima de
tronco. Essas medidas podem ser associadas as medidas quantitativas realizadas, para
descrever as caracteristicas posturais associadas aos valores obtidos por meio do
inclindmetro. E importante destacar, também, que mensuracdes quantitativas dos

movimentos inter-segmentares sdo de dificil realizacdo na pratica clinica, por auséncia



de instrumentos viaveis e pela necessidade de uma avaliacdo mais objetiva. Dessa
forma, a medida da inclinacdo térax-pelve na flexdo maxima de tronco, realizada no
presente estudo, seria de grande utilidade clinica, permitindo quantificar a posicdo da
coluna como um todo (incluindo pelve, lombar e torécica) na flexdo maxima de tronco.
Essa medida seria Util em situagdes comuns na pratica clinica, como, por exemplo, na
avaliacdo da evolucdo do paciente apés intervencgdes para reducéo de dor lombo-pélvica
ou apods alongamento de isquiossurais. Estudos futuros ainda sdo necessarios para

investigar a resposta dessa medida as intervencdes fisioterapéuticas.

CONCLUSAO

O presente estudo demonstrou as confiabilidades intra- e inter-examinadores de
medidas clinicas de postura sagital da coluna e da pelve utilizando inclinbmetro
analégico. Todas as medidas apresentaram confiabilidades intra- e inter-examinadores
excelentes. Assim, de acordo com os resultados encontrados, as medidas de inclinagéo
sacral, na postura ortostatica, e da inclinacdo torax-pelve, durante a flexdo maxima de
tronco, podem ser utilizadas na pratica clinica, tanto por um mesmo examinador quanto

por diferentes examinadores.
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e Discussao: Interpretar os resultados e relaciona-los aos conhecimentos
existentes, principalmente os indicados anteriormente na introducdao. Esta parte
deve ser apresentada separadamente dos resultados.

e Conclusao ou Consideracoes Finais: Devem limitar-se ao propédsito das novas
descobertas, relacionando-as ao conhecimento ja existente. Utilizar apenas citagoes
indispensaveis para embasar o estudo.

e Agradecimentos: Sintéticos e concisos, quando houver.

e Referéncias: Numeradas consecutivamente na ordem em que sao
primeiramente mencionadas no texto.

e Citagdoes: Devem ser apresentadas no texto por numeros arabicos entre
parénteses. Exemplos:

“0 caso apresentado é excecdo quando comparado a relatos da prevaléncia das
lesbes hemangiomatosas no sexo feminino (6, 7)” ou “Segundo Levy (3), ha mitos
a respeito da recuperagao dos idosos”.

Referéncias

Todas as instrugbes estdao de acordo com o Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas (Vancouver), incluindo as referéncias. As informacbes
encontram-se  disponiveis em: (<http://www.icmje.org>). Recomenda-se
fortemente o nimero minimo de 30 referéncias para artigos originais e 40 para
artigos de revisdo. As referéncias deverdo originar-se de periédicos com
classificacdo Qualis equivalente ou acima da desta revista.
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