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RESUMO

A regido pélvica, estrutura anatdbmica que envolve a articulagdo sacroiliaca (ASI), € importante
fonte de dores e disfuncBes, além de ser uma das principais regides responsaveis pelo
alinhamento e estabilidade corporal. A disfuncéo sacroiliaca pode ser definida por um estado
de hipomobilidade da amplitude de movimento articular, seguida de uma alteragdo posicional
entre a relacdo do sacro e o iliaco. Dentre as possibilidades de avaliacdo da ASI, estdo o Teste
de Flexdo em Pé (TFP), o Teste de Flexdo Sentado (TFS) e o teste de Downing, contudo, esses
testes clinicos palpatérios carecem de informacdes acerca das suas validades concorrentes,
reprodutibilidades e acuracias diagnosticas. Desse modo, para melhor organizacdo, esta
dissertacao foi dividida em trés capitulos. CAPITULO 1: foi realizada uma revisio sistematica
com o objetivo primario de investigar quais sdo os valores de reprodutibilidade e validade de
testes clinicos palpatérios de mobilidade sacroiliaca, e objetivo secundario de investigar quais
sdo os testes clinicos palpatdrios de mobilidade sacroiliaca existentes na literatura. Essa revisdo
sistematica seguiu a metodologia PRISMA, as bases de dados PubMed, Embase, Scopus,
Medline e PEDro foram pesquisadas utilizando as seguintes palavras chave, na lingua inglesa:
“Sacroiliac Joint”, “Range of Motion, Articular”, “Physical Examination” and “Palpation”,
juntamente com seus termos livres. N&o houve restricdo quanto ao tipo de estudo e
participantes. Foram incluidos 28 estudos, onde 15 testes clinicos palpatorios de mobilidade
sacroiliaca foram descritos: (1) Teste de Flexdo em Pé (TFP), (2) Teste de Gillet, (3) Teste de
Flexdo Sentado (TFS), (4) Teste de Flexao de joelho em prono, (5) Teste de Stork, (6) Supine
Long Sitting Test, (7) Teste de Downing, (8) Inferior test, (9) The Initiation of the Squat Motion
test, (10) Bourdillon's method, (11) Mitchell and Moran, (12) Joint Play (Menell) Test, (13)
Spine Test, (14) Lateral Flexion e (15) Overtake Phenomenon. Em relacéo a reprodutibilidade,
14 estudos realizaram a avaliagdo interavaliador, cuja concordancia pela estatistica kappa
variou de -0,05 a 0,77, e 8 estudos também realizaram a avaliacdo intra-avaliador, variando o
valor de kappa de 0,08 a 0,73. Nenhum estudo incluido nessa revisdo sistematica verificou 0s
valores de validade desses testes. A metanalise para a reprodutibilidade intra-avaliador mostrou
moderada a boa concordancia para o Teste de Gillet (k= 0,46), TFP (k=0,61) e TFS (k= 0,68).
CAPITULO 2: o objetivo desse capitulo foi avaliar a validade concorrente, a reprodutibilidade
intra e interavaliadores e a acuracia diagnostica do Teste de Flexdo em Pé (TFP) e do Teste de
Flexd@o Sentado (TFS). Estudo prospectivo, onde a amostra foi composta por 30 individuos de
ambos 0s sexos. A equipe de avaliagdo foi composta por 5 Fisioterapeutas (A, B, C,D e E). O
padrdo referéncia utilizado para a validade concorrente foi a medicdo tridimensional
(cinemetria 3D), por meio do sistema BTS Smart-DX. Analise estatistica: foi utilizado o
percentual de concordancia (%C) e a estatistica kappa (k) para as analises de concordancia, e a
curva ROC (AUC) para determinar a capacidade discriminativa, os valores de sensibilidade e
especificidade, além dos valores preditivos positivos (VPP) e negativos (VPN). Os resultados
foram, para a validade concorrente: TFP (%C=66,7%; k=0,42; p<0,01) e TFS (%C=46,7%;
k=0,12; p=0,25). Curva ROC: TFP (AUC=0,700; p<0,05; sensibilidade=80%;
especificidade=60%; VPP=85%; VPN=78%) e TFS (AUC=0,602; p=0,52; sensibilidade=75%;
especificidade=46%; VPP=20%; VPN=91%). Reprodutibilidade intra-avaliador: TFP
(%C=66,3%; k=0,43; p<0,01) e TFS (%C=56,7%; k=0,38; p<0,01). Reprodutibilidade
interavaliador: TFP (%C=10%; k=-0,02; p=0,825) e TFS (%C=13,3%; k=0,01; p=0,836).
Portanto, o Teste de Flexdo em Pé (TFP) é valido, reprodutivel entre 0 mesmo avaliador e ndo
acurado. O Teste de Flexdo Sentado (TFS) nédo é vélido, ndo é reprodutivel e nem acurado.
CAPITULO 3: o objetivo desse capitulo foi avaliar a validade concorrente, a reprodutibilidade



intra e interavaliadores e a acuracia diagnostica do teste de Downing. Estudo prospectivo, onde
a amostra foi composta por 30 individuos de ambos os sexos. A equipe de avaliacdo foi
composta por 5 Fisioterapeutas (A, B, C, D e E). O padrao referéncia utilizado para a validade
concorrente foi a medigéo tridimensional (cinemetria 3D), por meio do sistema BTS Smart-
DX. Analise estatistica: foi utilizado o percentual de concordancia (%C) e a estatistica kappa
(k) para as analises de concordancia, e a curva ROC (AUC) para determinar a capacidade
discriminativa, os valores de sensibilidade e especificidade, além dos valores preditivos
positivos (VPP) e negativos (VPN). Os resultados foram: validade concorrente (%C=54,5%;
k=0,43; p<0,01), curva ROC para disfuncdo posterior (AUC=0,889; p<0,05;
sensibilidade=78%; especificidade=100%; VPP=100%; VPN=60%), curva ROC para
disfuncgéo anterior (AUC=0,657; p=0,37; sensibilidade=71%; especificidade=60%; VPP=71%;
VPN=60%), reprodutibilidade intra-avaliador (%C=66,7%; k=0,43; p<0,01) e
reprodutibilidade interavaliador (%C=16,7%; k=0,15; p<0,05). Portanto, o teste de Downing €
valido, reprodutivel somente entre 0 mesmo avaliador e acurado para disfuncao posterior.

Palavras-chave: Terapia Manual; Fisioterapia; Amplitude de Movimento Articular;
Articulacdo Sacroiliaca; Confiabilidade e Validade; Revisdo Sistematica; Metanalise; Exame
Fisico.



ABSTRACT

The pelvic region, an anatomical structure that involves a sacroiliac joint (S1J), is an important
source of pain and dysfunction, in addition to being one of the main priorities for body
alignment and stability. Sacroiliac dysfunction can be defined by a state of hypomobility in the
range of motion of the joint, followed by a positional change between the relationship between
the sacrum and the iliac. Among the possibilities of SIJ evaluation are the Standing Flexion
Test (STFT), the Sitting Flexion Test (SIFT) and the Downing test, however, these palpatory
clinical tests lack information about their competing validities, reproducibilities and accuracy.
diagnostics. Thus, for better organization, this dissertation was divided into three chapters.
CHAPTER 1: a systematic review was carried out with the primary objective is to investigate
what are the values of reliability and validity of palpatory clinical tests of sacroiliac mobility,
and secondary objective is to investigate which palpatory clinical tests of sacroiliac mobility
exist in the literature. This systematic review followed the PRISMA methodology, the PubMed,
Embase, Scopus, Medline and PEDro databases were searched using the following keywords:
“Sacroiliac Joint”, “Range of Motion, Articular”, “Physical Examination” and “Palpation”,
along with its free terms. There was no restriction on the type of study and participants. 28
studies were included, where 15 palpatory clinical tests of sacroiliac mobility were described:
(1) Standing Flexion Test (STFT), (2) Gillet Test, (3) Sitting Flexion Test (SIFT), (4) Prone
Knee Flexion, (5) Stork Test, (6) Supine Long Sitting Test, (7) Downing Test, (8) Inferior test,
(9) The Initiation of the Squat Motion test, (10) Bourdillon's method, (11) Mitchell and Moran,
(12) Joint Play (Menell) Test, (13) Spine Test, (14) Lateral Flexion and (15) Overtake
Phenomenon. Regarding reliability, 14 studies performed the inter-examiner evaluation, whose
agreement by the kappa statistic ranged from -0.05 to 0.77, and 8 studies also performed the
intra-examiner evaluation, ranged the kappa value from 0.08 to 0.73. No study included in this
systematic review has verified the validity values of these tests. The meta-analysis for intra-
examiner reliability showed moderate to good agreement for the Gillet Test (k = 0.46), STFT
(k = 0.61) and SIFT (k = 0.68). CHAPTER 2: the objective of this chapter was to evaluate
concurrent validity, intra- and inter-examiner reliability and the diagnostic accuracy of the
Standing Flexion Test (STFT) and the Sitting Flexion Test (SIFT). Prospective study, where
the sample was composed of 30 individuals of both sexes. The evaluation team was composed
of 5 Physiotherapists (A, B, C, D and E). The reference standard used for concurrent validity
was three-dimensional measurement (3D kinematics), using the BTS Smart-DX system.
Statistical analysis: the percentage of agreement (%C) and the kappa statistic (k) were used for
the analysis of agreement, and the analysis of the ROC curve (AUC) to determine the
discriminative capacity, the sensitivity and specificity values, in addition to the positive and
negative predictive values (PPV and NPV). The results were, for concurrent validity: STFT
(%C=66.7%; k=0.42; p<0.01) and SIFT (%C=46.7%; k=0.12; p=0.25). ROC curve: STFT
(AUC=0.700; p<0.05; sensitivity=80%; specificity=60%; PPV=85%; NPV=78%) and SIFT
(AUC=0.602; p=0.52; sensitivity=75%; specificity=46%; PPV= 20%; NPV=91%). Intra-
examiner reliability: STFT (%C= 66.3%; k=0.43; p<0.01) and SIFT (%C=56.7%; k=0.38;
p<0.01). Inter-examiner reliability: STFT (%C=10%; k=-0.02; p=0.825) and SIFT
(%C=13.3%; k=0.01; p=0.836). Therefore, the Standing Flexion Test (STFT) is valid, reliable
between the same examiner and not accurate. The Seated Flexion Test (SIFT) is not valid, it is
not reproducible or accurate. CHAPTER 3: the objective of this chapter was to evaluate
concurrent validity, intra- and inter-examiner reliability and the diagnostic accuracy of the
Downing test. Prospective study, where the sample was composed of 30 individuals of both
sexes. The evaluation team was composed of 5 Physiotherapists (A, B, C, D and E). The
reference standard used for concurrent validity was three-dimensional measurement (3D
Kinematics), using the BTS Smart-DX system. Statistical analysis: the percentage of agreement



(%C) and the kappa statistic (k) were used for the analysis of agreement, and the analysis of the
ROC curve (AUC) to determine the discriminative capacity, the sensitivity and specificity
values, in addition to the positive and negative predictive values (PPV and NPV). The results
were: concurrent validity (%C=54.5%; k=0.43; p<0.01), ROC curve for posterior dysfunction
(AUC=0.889; p<0.05; sensitivity=78%; specificity=100%; PPV=100%; NPV=60%), ROC
curve for previous dysfunction (AUC=0.657; p=0.37; sensitivity=71%; specificity=60%;
PPV=71%; NPV=60%), intra-examiner reliability (%C=66.7%; k=0.43; p<0.01) and inter-
examiner reliability (%C=16.7%; k=0.15; p<0.05). Therefore, the Downing test is valid,
reproducible between the same evaluator and accurate for posterior dysfunction.

Keywords: Manual Therapy; Physiotherapy; Articular Range of Motion; Sacroiliac joint;
Reliability and Validity; Systematic review; Meta-analysis; Physical examination.
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1 APRESENTACAO

O atual estudo foi realizado com o objetivo de investigar as propriedades de medida
(validade concorrente, reprodutibilidade e acurdcia diagnodstica) de trés testes clinicos
palpatdrios de mobilidade sacroiliaca: Teste de Flexdo em Pé (TFP), Teste de Flex&o Sentado
(TFS) e teste de Downing. Esses testes clinicos sdo descritos para auxiliar o profissional
Fisioterapeuta e Osteopata na avaliacdo da Articulacdo Sacroiliaca (ASI), com o intuito de

diagnosticar disfungdes de mobilidade dessa articulagao.

Para avaliar a validade concorrente dos testes, foi utilizado o sistema BTS Smart-DX
(BTS Bioengineering, EUA), por meio de medigdes tridimensionais (cinemetria 3D). A
reprodutibilidade, intra e interavaliador, foi mensurada a partir de trés pesquisadores, nesse
estudo chamados de A, B e C, Fisioterapeutas, um Osteopata mais experiente e dois estudantes
de Osteopatia, treinados, independentes e cegados. Além disso, a acuracia diagnostica foi
investigada utilizando as andlises da medicdo tridimensional e do pesquisador A. As coletas
foram realizadas no Laboratorio de Biomecénica, do Laboratdrio de Pesquisa do Exercicio
(LAPEX), da Escola de Educacdo Fisica, Fisioterapia e Danca (ESEFID), da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).

Para dar conta desses objetivos, essa dissertacdo foi dividida em trés capitulos: (1)
revisdo sistematica com metanalise, intitulada “Validity and reliability of palpatory clinical
tests of sacroiliac joint mobility: a systematic review and meta-analysis”, cujo objetivo primario
foi investigar quais sdo os valores de reprodutibilidade e validade de testes clinicos palpatdrios
de mobilidade sacroiliaca, e objetivo secundario foi investigar quais sdo os testes clinicos
palpatdrios de mobilidade sacroiliaca existentes na literatura. Esse estudo foi submetido na
revista Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics (JMPT) e ja passou por duas
rodadas de avaliagdo. No momento, encontra-se no estagio: “aguardando decisao do editor”;
(2) capitulo sobre o Teste de Flexdo em Pé (TFP) e o Teste de Flexdo Sentado (TFS), intitulado
“Validade, reprodutibilidade e acuracia diagnostica do Teste de Flexdo em Pé (TFP) e do Teste
de Flexdo Sentado (TFS)”, cujo objetivo foi avaliar a validade concorrente, a reprodutibilidade
intra e interavaliadores e a acuracia diagndstica do TFP e do TFS; e (3) capitulo sobre o teste
de Downing, intitulado “Validade, reprodutibilidade e acuracia diagnéstica do teste de
Downing”, cujo objetivo foi avaliar a validade concorrente, a reprodutibilidade intra e
interavaliadores e a acuracia diagndstica do teste de Downing. Os dois Gltimos capitulos seguem

as diretrizes Guidelines for Reporting Reliability and Agreement Studies (GRRAS) e Standards
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for Reporting of Diagnostic Accuracy (STARD) e serdo organizados para submissdo nas
revistas Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics (JMPT) e International Journal
of Osteopathic Medicine (IJOM).

2 INTRODUCAO

A regido pélvica, estrutura anatdbmica que envolve a Articulacdo Sacroiliaca (ASI), é
considerada uma base central e por ela sdo transmitidas forcas direta e indiretamente para o
restante do corpo. E uma das principais regides responsaveis pelo alinhamento e estabilidade
corporal (PRATHER, 2000), suportando a parte superior do corpo e amortecendo o impacto
durante a deambulagdo (HARRISON, HARRISON, TROYANOVICH, 1997). As articulagoes
sacroiliacas sdo multiplanares, realizam deslocamentos ao longo de trés eixos de movimento
(X, Y, Z), e sua amplitude pode chegar ate 8° para a rotacdo e 8 milimetros (mm) para a
translacdo (GOODE et al., 2008). Os principais movimentos sacrais séo descritos como rotacdo
e translacdo (VLEEMING et al., 1992), e o principal movimento do iliaco € a rotacdo (BEMIS,
DANIEL, 1987). Dessa maneira, 0 sacro move-se em relacdo ao iliaco e o contrario também
acontece e, quando a movimentacdo da articulacdo esta prejudicada ou anormal, o termo
disfuncéo é dado (BEMIS, DANIEL, 1987). A disfuncéo sacroiliaca pode ser definida por um
estado de hipomobilidade da amplitude de movimento da articulacdo seguida de uma alteragao
posicional entre a relagdo do sacro e o iliaco (DREYFUSS et al., 1994) e, segundo Mitchell

(1958), o que mantém as disfuncdes sdo os musculos, fascias, ligamentos e outras estruturas.

A ASI é também considerada uma importante fonte de dores e disfunc@es. Em relacdo a
coluna lombar, a ASI é capaz de suportar cerca de seis a sete vezes mais carga (BERNARD,
CASSIDY, 1991). Ainda, alguns autores compartilham da opinido de que a ASI é uma
consideravel fonte de dor lombar e dor nas naddegas (MAIGNE et al., 1996; SHAW, 1992;
STURESSON et al., 1989; POTTER; ROTHSTEIN, 2006; SLIPMAN et al., 2001), podendo
irradiar para a parte posterior da coxa e/ou anterior na regido inguinal (PRATHER, 2000). Ja
foi reportada uma prevaléncia de 13 a 30% de dor na ASI em pacientes com dor lombar
(SCHWARZER, APRIL, BOGDUK, 1995; MAIGNE, AIVALIKLIS, PFEFER, 1996). Esse
dado requer atencdo por parte dos profissionais da area, que deveriam avaliar constantemente
em seus pacientes a ASI, uma vez que a dor lombar € o principal problema de satde publica em
todo o mundo, com uma prevaléncia maior que 84% durante a vida (HOY et al., 2010;
AIRAKSINEN et al., 2006).
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Grande parte dos artigos e trabalhos cientificos envolvendo técnicas manuais para a ASI
sdo conduzidos para identificar os efeitos a curto ou longo prazo de manipulagdes ou técnicas
de tratamento (AL-SUBAHI et al., 2017). No entanto, para chegar a um diagnostico clinico que
resulte na necessidade de uma intervencdo, é necessaria a realizacdo de uma avaliacdo
minuciosa anteriormente. Na préatica clinica, existem diversas técnicas de avaliacdo possiveis
de serem realizadas pelo terapeuta manual, seja ele, o Fisioterapeuta, o Osteopata ou 0
Quiropraxista, ja bem aceitas pela comunidade da area. Contudo, sdo raras as técnicas de
avaliacdo disponiveis que possuem as suas propriedades de medidas como, validade,
reprodutibilidade e acurécia diagnostica, confirmadas (VAN DER WURFF, MEYNE,
HAGMEIJER, 2000a, 2000b). Ainda, fora do contexto clinico, no ambiente da pesquisa
cientifica, em relacdo a ASI, nota-se uma caréncia na literatura de estudos que investiguem 0s
testes clinicos palpatdrios avaliativos, sendo a Ultima revisdo sistematica sobre o assunto datada
ha 20 anos (VAN DER WURFF, MEYNE, HAGMEIJER, 2000a, 2000b). Nesse contexto,
parece razodvel assumir que tanto os profissionais clinicos quanto os pesquisadores da area
mantém suas atencbes nos efeitos das intervencdes, negligenciando a etapa anterior, que €

crucial para a tomada de decisdo de qual técnica de tratamento utilizar.

Na prética clinica existem alguns testes para investigar as disfuncdes iliacas, como o Teste
de Flexdo em Pé (TFP) e o teste de Downing (VINCENT-SMITH, GIBBONS, 1999;
MITCHEL, 1958), e outros para investigar as disfun¢des sacrais, como 0 Teste de Flexdo
Sentado (TFS) (POTTER, ROTHSTEIN, 2006). O TFP e o TFS séo testes globais e estdo entre
0s mais utilizados por Osteopatas americanos (FRYER; MORSE; JOHNSON, 2009). No
entanto, as informacdes sobre a validade e acurdcia diagnostica desses trés testes sdo
desconhecidas, e os valores de reprodutibilidade sdo heterogéneos, ndo havendo um consenso
(VAN DER WURFF, MEYNE, HAGMEIJER, 2000a, 2000b; VINCENT-SMITH; GIBBONS,
1999; ASTROM; GUMMESSON, 2014; ARAB et al., 2009; RIDDLE, FREBURGER;
NORTH AMERICAN ORTHOPAEDIC REHABILITATION RESEARCH NETWORK,
2002; BOWMAN, GRIBBLE, 1995; TONG et al., 2006; PAYDAR, THIEL, GEMMELL,
1994; FRYER, MCPHERSON, O'KEEFE, 2005; LIMA et al., 2019). Sendo assim, entende-se
necessaria a conducdo de estudos que busquem investigar as propriedades de medida desses
testes palpatdrios avaliativos tdo corriqueiros na pratica clinica de terapeutas manuais, tais

como o Teste de Flexdo em Pé (TFP), o Teste de Flexdo Sentado (TFS) e o teste de Downing.
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3 CAPITULO 1

Validity and reliability of palpatory clinical tests of sacroiliac joint mobility: a
systematic review and meta-analysis

Palpatory clinical tests of sacroiliac joint mobility: a systematic review

ABSTRACT

Objective: The primary objective is to investigate what are the values of reliability and validity
of palpatory clinical tests of sacroiliac mobility. The secondary is to investigate which palpatory

clinical tests of sacroiliac mobility exist in the literature.

Methods: The PubMed, Embase, Scopus, Medline and PEDro were searched. There was no
restriction on the study design and participants. The data extracted from each study were:
sample size, study design and clinical test used. If there was information on reliability values,
the number of examiners, concurrent validity values, the gold standard used and the inferential
statistical test used was also extracted. For Intra-examiner reliability, the data were expressed

as kappa values that were meta-analyzed using random effects.

Results: Fifteen palpatory clinical tests of sacroiliac mobility from 28 studies, fourteen studies
performed inferential statistical analysis, of which all performed their inter-examiner reliability
analysis, where kappa values ranged from -0.05 to 0.77. Intra-examiner reliability analysis was
performed in eight studies, and kappa ranged from 0.08 to 0.73. No study included in this
systematic review verified the concurrent validity of the tests. The meta-analysis of intra-
examiner reliability showed moderate to good agreement results for the Gillet Test (k= 0.46),
Standing Flexion Test (STFT) (k= 0.61) and Sitting Flexion Test (SIFT) (k= 0.68).

Conclusion: We found 15 palpatory clinical tests of sacroiliac mobility in this systematic
review. According to the meta-analysis, only the SIFT obtained a good and statistically
significant agreement. Further studies are necessary to evaluate the reliability and validity of
these tests.

Key Indexing Terms: Sacroiliac Joint; Systematic Review; Meta-Analysis; Reliability and
Validity; Physical Examination.
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INTRODUCTION

It has been well described in the literature that the sacroiliac joint (SIJ) is a considerable
source of lower back pain and buttock pain'?*# and may irradiate to lower extremity.®
Regarding the clinical practice, the SIJ pain complaints are constant. Complaints that have a
prevalence of 13 to 30% reported in patients with low back pain®® which is the main public

health problem worldwide.’

Sacral movements are described as rotation and translation,® and in the iliac, the main
movement is rotation.® A previous systematic review showed that the SIJ's rotation movement
can be up to 8° and the translation movement up to 8mm.° Besides, the sacrum moves relative
to the iliac and the opposite also occurs, however when joint movement is impaired or

abnormal, the term dysfunction is given.!

Manual therapists often use clinical tests to investigate SIJ, classified into 3 categories:
(1) positional tests, aiming to verify asymmetries of the involved bone landmarks; (2)
provocative pain tests to reproduce the patient's symptoms; and (3) mobility tests to verify
movement deficits in the joint.!! For osteopaths, joint evaluation through palpatory clinical tests

of mobility is routinely performed in the diagnosis of dysfunctions.!

Despite the routine use of these clinical tests, the latest systematic reviews on clinical
evaluation of sacroiliac mobility*2*® has shown that reliability results are discouraging and that
there are no adequate data on the validity of these tests. In addition, these systematic reviews
date back more than 20 years. During that time, new tests may have been introduced or old tests
may have been adapted or modified. Thus, we believe that it is necessary to carry out a new

systematic review, updating the scientific community.

Therefore, the research questions were:

1. What are the reliability and validity values of palpatory clinical tests of sacroiliac
mobility?

2. What are the palpatory clinical tests of sacroiliac mobility in the literature?

Therefore, the main objective of this study is to investigate what are the values of
reliability and validity of palpatory clinical tests of sacroiliac mobility. The secondary objective

is to investigate what are the palpatory clinical tests of sacroiliac mobility in the literature. Our
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hypothesis is that there are several palpatory clinical tests for sacroiliac mobility, but few tests
with reliability and validity.

METHOD

This review follows the methodology recommended by the Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA) guidelines.!* Has registration in:
PROSPERO CRD42019122969.

Identification and selection of studies

A search was conducted in five databases: Pubmed, Embase, Scopus, Medline and
PEDro, on August 27 and 28, 2019. The search strategy used was the mesh terms: “Sacroiliac
Joint”, “Range of Motion, Articular”, “Physical Examination” and “Palpation”, separated by
the Boolean operator “AND”, together with their respective free terms: “Joint, Sacroiliac”,
“Joints, Sacroiliac”, “Sacroiliac joints”, “Joint Range of Motion”, “Joint Flexibility”,
“Flexibility, Joint”, “Range of Motion”, “Passive Range of Motion”, “Examination, Physical”,
“Examinations, Physical”, “Physical Examinations”, “Physical Examinations and Diagnoses”
And “palpations”, separated by the Boolean operator “OR”. According to the example in the
Pubmed database: (“Joint, sacroiliac”’[tw] OR “Joints, sacroiliac”’[tw] OR “Sacroiliac
joints”[tw] OR “sacroiliac joint’[MeSH]) AND (“Joint Range of Motion”[tw] OR “Joint
Flexibility”’[tw] OR “Flexibility, Joint”[tw] OR “Range of Motion[tw] OR “Passive Range of
Motion”[tw] OR “Range of Motion, Articular’[MeSH]) AND (“Examination, Physical”[tw]
OR “Examinations, Physical”’[tw] OR “Physical Examinations”[tw] OR “Physical
Examinations and Diagnoses”[tw] OR “Physical Examination”[MeSH]) AND (palpations[tw]
OR palpation[MeSH]).

There were no limits applied in the research for the population of interest (e.g. gender,
age or health condition) and year of publication of the studies. In order to contemplate the
secondary objective of this review, there were also no limits applied for the design of study. To
include all studies, contact was made by e-mail with the main authors of studies that were not
available in full-text, and manual search through the reference lists of the studies obtained and
Google Scholar. There were no studies published in languages other than English and

Portuguese, nor summary and unpublished studies.
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Two independent authors (R.P.R and F.G.G), both Physiotherapists with at least three
years' experience in palpatory clinical tests of sacroiliac mobility, read the titles and abstracts
according to the inclusion criteria. If the eligibility criteria were not clarified only through titles
and abstracts, the article was included for full reading by the authors independently. At this

stage, in case of disagreement, the decision was taken by consensus.

The inclusion criteria for the main objective were to present a palpatory clinical test of
sacroiliac mobility and its reliability and/or validity values. To contemplate the secondary
objective of this study, it was only necessary that the studies cite a palpatory clinical test of
sacroiliac mobility in its title or abstract for the study to be classified for the next stage. Thus,

there was no restriction on the study design.

The exclusion criteria adopted were not citing or naming the palpatory clinical test of
sacroiliac mobility, evaluating sacroiliac mobility not with a clinical test and evaluating SIJ

with a provocative pain test.

Methodological quality assessment

The authors (R.P.R and F.G.G) independently performed the methodological quality
assessment using the full content of the included studies, according to Brink and Louw (2012),%
only in studies that analyzed the reliability of the tests. In case of disagreement, the third author

was requested (E.N.C).

[3 2 (13

The scale has a 13-item checklist, whose answers range from “yes”, “no” or “not
applicable”. Questions 4, 5, 6 and 8 refer to reliability studies, questions 3, 7, 9 and 11 to
concurrent validity studies and the remaining questions to both studies. As the scale does not
have a cutoff point to classify the studies, a 75% cutoff was adopted, where studies that scored

75% or higher were classified as having a high methodological quality.

Data extraction and analysis

Data extraction was independently conducted by the authors (R.P.R and F.G.G) using a
standard form in Microsoft Excel software. In case of disagreement, the opinion of the third
reviewer (E.N.C) was decisive. The data extracted from each study were: sample size, study
design and clinical test used. If there was information on reliability values, the number of
examiners, concurrent validity values, the gold standard used and the inferential statistical test

used, was also extracted.
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For the synthesis of the meta-analysis of reliability values, a kappa cutoff > 0.40 was
stipulated, only studies with minimally moderate kappa values were included.!” Therefore, for
the clinical test to be included in the meta-analysis, it should behave at least two studies with a
kappa value > 0.40, assuming that any value less than 0.40 is considered unacceptable.® Data
were analyzed and calculated using Microsoft Excel software, according to Sun (2011),° the
random effect was used and heterogeneity (12) was calculated according to Higgins et al.
(2003).%° It was assumed throughout the study for the percentage of agreement, the
classification proposed by Janse et al. (2004):2* poor agreement (<0.30), weak (0.31-0.50),
moderate (0.51-0.70), good (0.71-0.90) and excellent (0.91-1.00). For kappa values, the
classification proposed by Altman (1990)!' was assumed: k values <0.20 = poor; 0.21-0.40 =
mild; 0.41-0.60 = moderate; 0.61-0.80 = good and 0.81-1 = very good.

RESULTS
The flow of studies through the review

Of the 74 potentially relevant studies found in the databases and study references, 13
were removed by duplicates, and 17 were deleted after reading titles and abstracts. After, 44

studies were analyzed by reading in full and then 28 met the inclusion criteria (Figure 1). 391122
46
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52 published studies
PubMed =10
Embase = 26 22 studies
Scopus =9 added in
PEDro=0 references

J J

13 studies removed after

duplicates
61 elected studies 17
(title and > | excluded
abstract) studies
i 16 excluded studies
44 included studies for full N . _
evaluation - Does not use mobility test = 6

- Does not quote the test =1
- Evaluated ASI mobility but not as a clinical test = 2
28 studies included - Could not read integer = 3

i - Provocative pain tests = 4

in the qualitative
synthesis

J

4 studies included in the
guantitative synthesis
(meta-analysis)

Figure 1 - Fluxogram of included studies according to PRISMA %

Characteristics of included studies

Of the studies that performed reliability analysis (n = 14), only three?®2830 had a low
methodological quality (Table 1), i.e. they scored less than 75% on the scale evaluation criteria.
No article has evaluated the concurrent validity of the tests. Six studies®282%3031.35 \yere
classified as “not applicable” in question 5, as they performed only the inter-examiner reliability
analysis, and this question deals with intra-examiner reliability. Only in question 13, which

deals with the statistical method used, all studies were classified as "yes". In addition, questions
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6 and 8 are the ones in which the studies have the most negative answers, they are about the

randomization of examinations and the time interval between repeated measures.

Table 1 - Results of the methodological quality assessment, according to the validation and reliability

critical appraisal scale.®



%

1fauthor 3 5 3 4 5 6 7 8 9 1011 1213 ufoe of eNedooicA
(year) 0 v quality
Arab i
v v v v v v v v
(2009) na na X na na 8 88,9 High
Astrom .
v v v v v v v
(2014) na X na X na na 7 77,8 High
Bowman .
v v v v v v
(1995) X na na X na na na 6 75,0 High
Fryer .
v v v v v v v v
(2005) na na X na na 8 88,9 High
Herzog
v v v v v v
(1989) X na X na X na na 6 66,7 Low
Hungerford - na X na v na Xnav nav Vv 6 75,0 High
(2007)
Lima .
v v v v v v v v v
(2019) na na na na 9 100 High
Meijne .
v v v v v v v v
(1999) na X na na na 8 88,9 High
Paydar i
v v v v v v v
(1994) na na X na na X 7 77,8 High
Potter .
v v v v v v v v
(1985) na na na na na 8 100 High
Riddle .
v v v v v v v
(2002) na na X na na na 7 87,5 High
Tong
v v v v v
(2006) X na na X na X na na 5 62,5 Low
Vincent-
Smith v Yynav v ¥y naXnav nav v 8 88,9 High
(1999)
Wiles
v v v v v
(1980) na na X na X na X na 5 62,5 Low

CRITERIA: 1) Did the authors give a detailed description of the sample? 2) Did the authors clarify the
qualification or competence of the rater(s)? 3) Was the reference standard explained? 4) If inter-rater
reliability was tested, were raters blinded to the findings of other raters? 5) If intra-rater reliability was
tested, were raters blinded to their own prior findings? 6) Was the order of examination randomized?
7) Was the time period between the reference standard and the evaluated test short enough to be
reasonably sure that the target condition did not change between the two tests? 8) Was the stability of
the variable being measured taken into account when determining the suitability of the time interval
between repeated measures? 9) Was the reference standard independent of the evaluated test? 10) Was
the execution of the evaluated test described in sufficient detail to permit replication of the test? 11)
Was the execution of the reference standard described in sufficient detail to permit its replication? 12)
Were withdrawals from the study explained? 13) Were the statistical methods appropriate for the
purpose of the study? ANSWERS TO THE CRITERIA: v = Yes; X = No, na = Not applicable.

26
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Table 2 shows all palpatory sacroiliac mobility clinical tests found in this review,
described in the 28 studies. In all there were 15 different tests, being the Standing Flexion Test
(STFT),3222324282933-41 the Sijtting Flexion Test (SIFT)311.27:283436.3842 and the Gillet
Test,>22:24-2630.34,36,38-42 the most frequent.

Table 2 — Palpatory clinical tests of sacroiliac mobility found in studies included in the systematic
review.

Test name and description (number of studies) Author (year)

Standing Flexion Test (STFT) (n=16)

The STFT is performed by palpating
the posterior superior iliac spine (PSIS)
while the subject is bending forward from
standing position. The test is negative if
PSISs appear to move equally and
symmetrically and positive on the side in
which the PSIS moves cranially and
ventrally more than other side. A positive
result in a STFT indicates limited
movement of the ilium on the sacrum, and

Arab (2009)
Astrom (2014)
Bemis (1987)
Bennis (2017)
Bowman (1995)
Cibulka (1999)
Dreyfuss (1994)
Egan (1996)
Levangie (1999)
Potter (1985)
Riddle (2002)
Sipko (2010)
Soleimanifar (2017)

therefore limited SIJ motion on the side of Tong (2006)
the superior PSI1S.32933 Vincent-Smith (1999)
Wurff (2006)

Gillet Test (n=13)

Arab (2009)
Astrom (2014)
Bennis (2017)

The Gillet test is performed by palpating the
PSISs in the standing position. The subject is
asked to stand on one leg while
flex the opposite knee pulling up to chest. The

Dreyfuss (1994)
Herzog (1989)
Levangie (1999)

test is repeated with other legs. On the normal Mel.jne (1999)
. o Petrides (2014)
side, the PSIS move inferiorly. If the PSIS on
. . ; Potter (1985)
the side on which the knee is flexed and .
. Sipko (2010)
pulled to chest remains at the level of other L
- Soleimanifar (2017)
PSISs or moves down minimally or even .
aradoxically moves superiorly, it indicates a Wiles (1980)
P y periorty, Wurff (2006)

positive test.32536




Table 2 — Palpatory clinical tests of sacroiliac mobility found in studies included in the

systematic review (continuation).

Test name and description (number of studies)

Author (year)

Sitting Flexion Test (SIFT) (n=13)

Also done to the STFT but the subject starts
from the sitting position. The test is negative
if PSISs appear to move equally and
symmetrically and positive on the side in
which the PSIS moves cranially and
ventrally more than other side. However, a
positive result in a SIFT indicates limited
movement of the sacrum on the ilium, and
therefore limited S1J motion on the side of
the superior PSIS. 329,33

Arab (2009)
Bemis (1987)
Bennis (2017)
Dreyfuss (1994)
Fryer (2005)
Levangie (1999)
Paydar (1994)
Petrides (2014)
Potter (1985)
Sipko (2010)
Soleimanifar (2017)
Tong (2006)
Wurff (2006)

Prone Knee Flexion Test (n=6)

The subject’s position is prone. While the
examiner holds both heels, the patient’s knees
are passively flexed to 90°. The leg lengths
are compared by examining the left and right
soles of the heel in the prone and prone knees
flexed position. The test is negative if no
relative change in leg lengths between two
positions occurred. If one leg appears shorter
than other in the prone knee extended
position, apparent lengthening of the
short leg in prone knees flexed position
implies a hypothesized posterior innominate
rotation.32°33

Arab (2009)
Bemis (1987)
Cibulka (1999)
Potter (1985)
Riddle (2002)
Soleimanifar (2017)

Stork Test (n=6)

The Stork test is performed by palpating
the posterior superior iliac spine (PSIS) and
palpating the midline of the sacrum at the
same level, while the subject is in standing
position. The subject then flexes the
contralateral hip and knee to a minimum of 90
degrees. The sacroiliac joint motion is
considered normal if the thumb on the PSISs
moves caudal and abnormal if the thumb on
the PSISs does not move or if it rises. The test
is then repeated on the other side. The
dysfunction is recorded as bilateral, left, or
right.28:31

Bennis (2017)
Hungerford (2007)
Lebouef-Yde (2002)
Tong (2006)

Kirkaldy-willis (1979)

Wiles (1980)
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Table 2 — Palpatory clinical tests of sacroiliac mobility found in studies included in the

systematic review (continuation).

Test name and description (number of studies)

Author (year)

Downing's Test (n=4)

The test is done with the subject placed in the
supine position. Firts the patient is instructed to
bend his knees up and, keeping his feet on the
couch, raise his hips off the couch. After that, the
movements are all passive, the stretching
movement (external rotation, adduction and hip
extension) and shortening (internal rotation,
adduction and hip extension) of both legs are
performed. If there is no stretching or shortening
of any of the legs, the test is called positive for that
side. The measurement is made by the medial
malleoli in each phase. At the end of the test, the
possible dysfunctions are: negative test, anterior
dysfunction (D or E) and posterior dysfunction (D
or E).%

Bowman (1995)
Lima (2019)
Peres (2011)

Duffield (1940)

Inferior Test (n=2)

To test left side: place thumb of right hand over
spinous process S2 and thumb of letf hand over the
posterior superior spine. Instruct patient to flex the
left hip and knee to 90° and observe movement of
the thumb. In the normal joint the thumb will move
caudally. In the abnormally fixed joint, the thumb

will move cephalad. The test is also described:

Place right thumb over the last sacral spinous
process and left thumb over ischial tuberosity.
Again, instruct subject to flex the hip and knee to
90°. In the normal joint the left thumb will move
laterally, while in the abnormally fixed joint the
thumb will remain stationary or move cephalad.*

Kirkaldy-willis (1979)
Wiles (1980)

29



30

Table 2 — Palpatory clinical tests of sacroiliac mobility found in studies included in the

systematic review (continuation).

Test name and description (number of studies)

Author (year)

The initiation of the squat motion test (n=1)

The examiner palpated the right and left PSIS with a loose
grip holding their thumbs horizontally. The subject
was asked to begin to squat. The examiner followed
the right and left PSIS through the initiation of the

sgquat motion and analyzed whether there was asymmetry
in the pelvic motion around a transverse axis.

The PSIS was expected to move in an inferior direction.
If one of the PSIS moved less inferiorly than the
other, that side was reported less mobile. If both sides
moved equally, the test was reported symmetric.?*

Astrom (2014)

Bourdillon's Method (n=1)

The test is done similarly to the Downing’s test.
a) Shortening- flex knee and hip. Abduct and externally
rotate the leg. Fully flex the leg in the neutral position.
Adduct and internally rotate. Straighten.

b) Lengthening- flex knee and hip. Adduct and
internally rotate. Full flexjon in neutral. Abduct and
externally rotate.

The leg length is compared by the examiner placing his

thumbs on the distal borders of the medial malleoli and

seeing whether the thumbs are level or if one is above

the other. The tests are then performed on each leg and
changes in leg length noted.®

Bowman (1995)




Table 2 — Palpatory clinical tests of sacroiliac mobility found in studies included in the

systematic review (continuation).

Test name and description (number of studies)

Author (year)

Mitchell and Moran (n=1)

The test is done similarly to the Bourdillon’s method.
a) Shortening - flex knee and hip to 90°. Abduct and
externally rotate. Maintain external rotation until straight.

b) Lengthening - flex knee and hip to 90°. Adduct and
internally rotate. Maintain internal rotation until straight.

The leg length is compared by the examiner placing his
thumbs on the distal borders of the medial malleoli and
seeing whether the thumbs are level or if one is above the
other. The tests are then performed on each leg and
changes in leg length noted.®

Bowman (1995)

Joint Play (Menell) test (n=1)
No description was presented

Petrides (2014)

Spine Test (n=1)

No description was presented Wurff (2006)
Lateral — Flexion (n=1)

No description was presented Wurff (2006)

Overtake Phenomenon (n=1) W (2006)

No description was presented
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Table 3 refers to data (author, sample, clinical test, number of examiners, study design

and statistical analysis) from studies reporting inferential statistical analysis.3!:22-32:35

Table 3 - Data from studies reporting inferential statistical analysis.

1° author . - Number of Study Statistical
Sample size (n) Clinical test i .
(year) examiners Design analyses
Men and women g:-lllze-zl; Intra and
Arab between 20 and 65 _SIET 5 inter- kappa
(2009) years old (25) with examiner PP
. - Prone Knee .
low back pain . reliability
Flexion
-STFT
- Gij 0
" Healthy men and Gillet In.tra and o
Astrom - The inter- agreement
women between 18 S 4 .
(2014) and 65 years old (34) initiation of examiner and kappa
y the squat reliability
motion test
- 0
Bowman  (16) With or without - STFT Inter %
(1995) low back pain 3 examiner agreement
reliability and kappa
Erver Asymptomatic In;[r:?e?f]d %
y women between 22 - SIFT 10 . agreement
(2005) and 24 years old (10) examiner and kappa
y reliability PP
Intra and
Herzog Adults (11) with - Gillet 10 inter- %
(1989) sacroiliac dysfunction examiner agreement
reliability
Men and women
Hungerford  average 36 years (33) Inter- %
g verag y - Stork Test 3 examiner agreement
(2007) with lower back or leg oL
) reliability and kappa
pain
Men and women Intra and
Lima average 21 years Downing’s 9 inter- kappa
(2019) (108) symptomatic test examiner
and asymptomatic reliability
Men between 21 e 25 Intra and
Meijne years old (38) _ Gillet 5 inter- %
(1999) symptomatic and examiner agreement
asymptomatic reliability and kappa




Table 3 - Data from studies reporting inferential statistical analysis (continuation).
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1° author Sample size (n) Clinical test Numper of Study Design Statistical
(year) examiners analyses
Asymptomatic Intra and
Paydar men and women CSIET 5 inter- % agreement
(1994) between 18 and examiner and kappa
50 years old (32) reliability
-STFT
Men and women - Gillet
Potter between 24 and - SIFT Inte_r—
(1985) 58 years old (17) - Prone.Knee 8 examiner % agreement
with low back Flexion reliability
pain - Supine Long
Sitting
Men and women -STFT
. between 18 and - Prone Knee Inter- % agreement
Riddle . .
(2002) 81 years old (65) Flfaxmn 34 examiner and kappa
with low back - Supine Long reliability
pain Sitting
Men and women
Tong with a mean age -STFT Inte_r- kappa
(2006) of 68.3 years (24) - SIFT 2 examiner
with low back - Stork Test reliability
pain
. Healthy men and Intra and
Vincent- i 0
Smith women between _STET 9 mte_r— Yo agreement
(1999) 20 and 25 years examiner and kappa
old (14) reliability
Wiles Men and women - Gillet Inte_r-
(1980) between 20 and - Stor_k Test 2 exgm!n_er % agreement
25 years old (46) - Inferior Test reliability

Table 4 presents the results of the statistical analyses of the studies for Intra- and inter-

examiner reliabilities,

3,11,22-32,35

according to each palpatory sacroiliac mobility clinical test.



Table 4 — Results of statistical analyses of reliability studies.
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Inter-examiner reliability

Intra-examiner reliability

Author (year) % agreement kappa 95% CI % agreement kappa 959% ClI
Arab (2009) - 0.51 0.08-0.95 - 0.68 0.35-1.01
Astrom (2014) 59 0.10-0.20 - 87 0.70 -
Bowman (1995) 52 0.23 - - - -
Standing Potter (1985) 44 - - - - -
Flexion Test
(STFT)
Riddle (2002) 55 0.32 - - - -
Tong (2006) - 0.14 - - - -
Vincent-Smith 43 0.05 ) 68 0.46 -

(1999)




Table 4 — Results of statistical analyses of reliability studies (continuation).
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Inter-examiner reliability

Intra-examiner reliability

Author (year)

% agreement kappa 95% CI % agreement kappa 959% ClI
Arab (2009) - 0.41 0.03-0.87 - 0.42 -0.01-0.87
Astrom (2014) 59-65 0.20-0.30 - 74 0.50 -
Herzog (1989) 61 - - 72 - -
Gillet Test
Meijne (1999) 77 -0.05 -0.06-0.12 83,5 0.08 0.01-0.14
Potter (1985) 47 - - - - -
Wiles (1980) 64 - - - - -
Arab (2009) - 0.75 0.42-1.08 - 0.73 0.45-1.01
Fryer (2005) 71 0.14 - - 0.41 -
Sitting Flexion
Test (SIFT) Paydar (1994) 34 0.09 - 58,1 0.29 -
Potter (1985) 50 - - - - -
Tong (2006) - 0.06 - - - -




Table 4 — Results of statistical analyses of reliability studies (continuation).
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Inter-examiner reliability

Intra-examiner reliability

Author (year) % agreement kappa 95% CI % agreement kappa 95% CI
Arab (2009) - 0.58 0.25-0.91 - 0.41 0.07-0.78
Prone Knee Potter (1985) 23 - - - - -
Flexion Test
Riddle (2002) 60 0.26 - - - -
Hungerford
(2007) 90 0.77 - - - -
Stork Test Tong (2006) - 0.27 - - - -
Wiles (1980) 47 - - - - -
P 1 4 - - - - -
Supine Long otter (1985) 0
Sitting Test Riddle (2002) 45 0.19 ; ; ; ;
Downing’s test Lima (2019) - 0.18 0.09-0.27 - 0.12 0.03-0.22




Table 4 — Results of statistical analyses of reliability studies (continuation).
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Inter-examiner reliability

Intra-examiner reliability

Author (year) % agreement kappa 95% ClI % agreement kappa 95% ClI
The initiation
of the squat Astrém (2014) 65-71 0.20-0.40 - 74 0.40 -
motion test
Inferior Test Wiles (1980) 62 - - - - -

se= standard error; sd= standard deviation; Cl= confidence interval.
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Figure 2 presents the meta-analysis results for intra-examiner reliability for studies with
kappa value >0.40. Due to the cutoff point, the clinical tests analyzed were STFT,?%%* Gillet
Test???4 and SIFT.1122



Study Lower | Upper | Z 12 0
(year) K Limit | Limit | value pvalue | n (%) k (35% Cl)
STET
éggg) 068 | 037 | 099 | 425 | <0.001 |25
—._
Astrom | 020 | 0as | 096 | 526 | <0.001 | 34 il
(2014)
_ ——
Vincent-
Smith | 046 | 015 | 077 | 2.88 | 0002 |14
— ——e
061 | 080 | 2.02 | 0.85 | 0.197 0
-1 0.5 0 0.5 1 1.5 2
GILLET
Arab
@o0o) | 042 | 003 | 081 | 210 | 0018 |25
Astrom | o oo | 000 | 078 | 346 | <0.001 | 34
014y | : : : : - m—
046 | 028 | 1.20 | 1.22 | 0.111 0 _
-0.5 0 0.5 1 1.5
SIET
Arab
o0s) | 073 | 046 | 100 | 521 | <0.001 |25
|
Fryer
(o0s) | 04| 032 | 114 | 110 | 0135 |10 -
068 | 038 | 098 | 439 | <0.001* 0 -
-0.5 0 0.5 1 1.5

Figure 2 - Intra-examiner reliability meta-analysis (k); Random effect was used.
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DISCUSSION

This systematic review has as its main objective is to investigate what are the values of
reliability and validity of palpatory clinical tests of sacroiliac mobility. The secondary objective
is to investigate what are the palpatory clinical tests of sacroiliac mobility in the literature. In
the 28 included studies, fifteen palpatory mobility clinical tests were described: (1) standing
flexion test (STFT), (2) Gillet test, (3) sitting flexion test (SIFT), (4) prone knee flexion test,
(5) stork test, (6) supine long sitting test, (7) downing's test, (8) inferior test, (9) the initiation
of the squat motion test, (10) bourdillon's method, (11) mitchell and moran, (12) joint play
(Menell) test, (13) spine test, (14) lateral flexion and (15) overtake phenomenon. The most
recurrent tests were the standing flexion test (STFT), the Gillet test, and the sitting flexion test
(S”:T), which were found in 16,3’22'23'24’28'29’33_41 133,22,24—26,30,34,36,38—42 and 13

studies,>1127:28.343638-42 ragpactively (Table 2).

In investigating the reliability and validity of these palpatory clinical mobility tests, 14
studies®11:22-3235 performed inter-examiner reliability analysis and 81222732 also analyzed
intra-examiner reliability (Table 3). No study included in this systematic review has verified
the concurrent validity of clinical tests. The most recurrent tests were STFT, Gillet test and
SIFT. Were analyzed for intra-examiner reliability in 3,2224 4,222426 and 3 studies,*???" and in
7,322:2428.29.35 ¢ 322242630 g 5 studies®11?22"28 for inter- examiner reliability, respectively
(Table 4).

According to Kottner et al. (2011)* inter-examiner reliability is the agreement between
different examiners, using the same scale, classification, instrument or procedure, evaluating
the same subjects or objects. Intra-examiner reliability, also known as test and retest, is the
agreement between the same examiner using the same scale, rating, instrument or procedure,
evaluating the same subject or object at different times. In musculoskeletal research and
practice, there is often a need to determine the reliability of measurements,® since a test or

instrument is of no use if it is not reliable.*®

Regarding STFT, for inter-examiner reliability, the percentage of agreement ranged
from 42.7%% to 59%%* and the kappa value ranged from 0.05%% to 0.51,% resulting in a
percentage agreement of weak to moderate and a kappa value from poor to moderate. For intra-
examiner reliability, the agreement ranged from 68%23 to 87%2* and the kappa value ranged
from 0.46% to 0.70% resulting in a concordance percentage and a kappa value from moderate
to good. Thus, it is possible to notice that intra-examiner reliability has better agreement values
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in relation to inter-examiner. Therefore, when the objective is the evaluation and re-evaluation
of patients, according to these studies, it is preferable that the same clinician makes
measurements with the STFT at different times, instead of two clinicians comparing their

measurements.

For the Gillet test, concerning inter-examiner reliability, the agreement percentage
ranged from 46.7%° to 76.8%2 and the kappa value from -0.05% to 0.41,% ie, a percentage
agreement from weak to good and a kappa value from poor to moderate. For intra-examiner
reliability, the agreement percentage ranged from 72%%2® to 83.5%2° and the kappa value ranged
from 0.08% to 0.50,%* which represents a good agreement percentage and a kappa value from
poor to moderate. Taking into account the results of the agreement percentages, for the Gillet
test, intra-examiner reliability has better results compared to inter-examiner, generating a trend
of thinking similar to STFT. However, this situation is not repeated for the kappa values,

making the results still heterogeneous for the Gillet test.

Regarding SIFT, for inter-examiner reliability, the agreement percentage ranged from
poor (34.4%)?" to good (71%),*! and the kappa value from poor (0.06),?® to good (0,75).%
However, the study by Tong et al. (2006)?® was assessed as having a low methodological
quality, in other words, a high risk of methodological bias (Table 1). For intra-examiner
reliability, only the study by Paydar (1994)?” evaluated the agreement percentage and obtained
a result of 58.1%, being a moderate agreement. The kappa values ranged from 0.29% to 0.73,%
resulting in a mild to good kappa. So, in relation to the SIFT, the intra-examiner reliability
presented better agreement values through the kappa statistics. However, the same cannot be
said for the percentage of agreement, considering that only one study performed this assessment
for intra-examiner reliability and obtained moderate results. Therefore, further studies are

needed to carry out this assessment.

The Prone knee flexion test was found in 3 studies analyzing inter- examiner reliability,
and percentage of agreement values ranged from 23.5%?2 to 60%?° and kappa values ranged
from 0.26%° to 0.58,%2 showing a poor to moderate agreement percentage and mild to moderate
kappa. Only one study evaluated intra-examiner reliability for the Prone knee flexion test?® and
obtained a moderate kappa of 0.41. Concerning the Stork test, inter- examiner reliability was
analyzed in 3 studies, where the agreement percentage ranged from 47%°% to 89.9%°! and the

kappa values ranged from 0.272 to 0.77,% poor to a good agreement and a mild to good kappa.



42

It should be considered that the study by Tong et al. (2006)?® and Wiles (1980)° were assessed

as having a high risk of bias (Table 1). Intra-examiner reliability has not been evaluated.

The Supine long sitting test was described in 2 studies, which examined their inter-
examiner reliability and the values found for the agreement percentage were 40%? and 44.6%,%°
being weak, and the kappa value of 0.19,% denominated poor. The studie of Lima et al. (2019)%2
aimed to measure Downing's test intra and inter-examiner reliabilities, finding, respectively,
kappa of 0.12 and 0.18, both considered poor. Still, Astrém and Gummesson (2014)%* also
evaluated reliabilities, but from The initiation of squat motion test, they obtained a good
agreement percentage of 74% and a mild kappa of 0.4 for intra-examiner reliability. For inter-
examiner reliability, they found 65% and 71%, moderate and good values, for the agreement
percentage and 0.2 and 0.4 kappa values, being poor and mild. Still, Wiles (1980)*° performed
the same previous analysis, this time from the Inferior test, and obtained a moderate agreement

percentage of 62%.

Based on previous analyses, the reliability results for palpatory clinical tests of sacroiliac
mobility are very divergent. The Gillet test?*?® and The initiation of squat motion test?* showed
good results for the agreement percentage, although the poor to moderate kappa values. One
test with good results for the agreement percentage and kappa was the SIFT, however, these
findings were only in 2 studies.'*?> Regarding the STFT, there were good results for the
agreement percentage and for kappa, however, only for intra-examiner reliability and also only
in 2 studies.?>?* Accordingly, good results were also found for the Stork test, however, in only
one study>! and only for inter-examiner reliability. In contrast, the Downing test and the Supine
long sitting had poor agreement results, but only in 12 and 2 studies,®?° respectively.

According to the meta-analysis (Figure 2) results for intra-examiner reliability, in all
included tests (STFT, Gillet and SIFT) a low heterogeneity was observed (12 = 0.00). For both
STFT?>?*and SIFT,'!?2 a good agreement was found between the same examiner, given by a
kappa of 0.61 and 0.68, respectively. However, only for SIFT, the result was statistically
significant (p< 0.001). Regarding the Gillet test,>?* the agreement between the same examiner
was moderate, given by a kappa of 0.46, not having statistical significance (p = 0.111). It is
pertinent to note that this meta-analysis was performed with only three studies for STFT and
two for SIFT and Gillet, however, the four included studies were identified with high

methodological quality (Table 1).
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There are studies in the literature dealing with the Clinical Diagnostic Rule (CDR) of
tests, Petersen et al. (2017)* conducted a systematic review of systematic reviews on this
subject. They report that certain CDRs have high specificity for low back pain from
spondylolisthesis, disc herniation with nerve root involvement, and spinal stenosis. For S1J, in
relation to provocative pain tests, there is also a high specificity of CDR including at least 3
positive tests of 5,°%°2 according to the following tests: distraction, thigh thrust, Gaenslen’s test,
compression and sacral thrust. In addition, pain in the postero superior iliac spine (PSIS) may
increase the specificity of the finding,>® and the phenomena of centralization and
peripheralization are also used as clinical reasoning for exclusion in the diagnosis of pain in the
sacroiliac joint, since these are associated with discogenic pain.>* Despite being tests that assess
pain and non-mobility, like the current study, we understand the importance of CDRs which do
not yet exist for SIJ mobility tests. As a suggestion, future studies could investigate a CDR of
mobility tests, analyzing the STFT, SIFT and Gillet Test, which were the most recurrent tests

and with the best agreement values in this systematic review.

We understand that performing the meta-analysis with three or two studies per test can
be seen as a limitation of the current review, further studies on this subject yet are needed for
conclusions with more evidence. In addition, another limitation may have been the realization
of the methodological quality of only studies that reported statistical analysis and not of those

that were used only to list and describe the clinical tests in the literature.

CONCLUSION

We found 15 palpatory clinical tests of sacroiliac mobility in this systematic review. No
study has evaluated the concurrent validity of these tests. There is a divergence in the reliability
studies of these clinical trials. According to the meta-analysis, only the Sitting Flexion Test
(SIFT) obtained a good statistically significant agreement for intra-examiner reliability.
Therefore, the results of this systematic review suggest that further studies should be conducted

to investigate the reliability and validity of palpatory sacroiliac mobility clinical trials.
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4 CAPITULO 2

Validade, reprodutibilidade e acuracia diagndstica do Teste de Flexdo em Pé (TFP) e do
Teste de Flexdo Sentado (TFS)

RESUMO

INTRODUCAO: A disfuncio sacroiliaca é um estado de hipomobilidade da amplitude de
movimento da articulacdo, seguida de uma alteracdo posicional entre a relagdo do sacro e o
iliaco. Em geral, os testes clinicos que avaliam a Articulacdo Sacroiliaca (ASI) e suas
disfuncGes carecem de valores de validade, reprodutibilidade e acuracia diagnostica.
OBJETIVO: Avaliar a validade concorrente, a reprodutibilidade intra e interavaliadores e a
acuracia diagnostica do Teste de Flexdo em Pé (TFP) e do Teste de Flexdo Sentado (TFS).
METODO: Estudo prospectivo, onde a amostra foi composta por 30 individuos de ambos os
sexos. A equipe de avaliacao foi composta por 5 Fisioterapeutas (A, B, C, D e E). As avaliages
aconteceram em dois dias diferentes: (1° dia) reprodutibilidade interavaliador e validade
concorrente; (2° dia) reprodutibilidade intra-avaliador. O padrdo referéncia utilizado para a
validade concorrente foi a medicao tridimensional (cinemetria 3D), por meio do sistema BTS
Smart-DX. Analise estatistica: foi utilizado o percentual de concordancia (%C) e a estatistica
kappa (K) para as analises de concordancia, e a curva ROC (AUC) para determinar a capacidade
discriminativa, os valores de sensibilidade e especificidade, alem dos valores preditivos
positivos (VPP) e negativos (VPN). RESULTADOS: Validade concorrente: TFP (%C=66,7%);
k=0,42; p<0,01) e TFS (%C=46,7%; k=0,12; p=0,25). Curva ROC: TFP (AUC=0,700; p<0,05;
sensibilidade=80%; especificidade=60%; VPP=85%; VPN=78%) e TFS (AUC=0,602; p=0,52;
sensibilidade=75%; especificidade=46%; VPP=20%; VPN=91%). Reprodutibilidade intra-
avaliador: TFP (%C=66,3%; k=0,43; p<0,01) e TFS (%C=56,7%; k=0,38; p<0,01).
Reprodutibilidade interavaliador: TFP (%C=10%; k=-0,02; p=0,825) e TFS (%C=13,3%;
k=0,01; p=0,836). CONCLUSAO: O Teste de Flexdo em Pé (TFP) é valido, reprodutivel entre
0 mesmo avaliador e ndo acurado. O Teste de Flexdo Sentado (TFS) ndo é valido, ndo é
reprodutivel e nem acurado. Sugerimos mais estudos que investiguem as propriedades de
medida de testes clinicos palpatérios de mobilidade da ASI.

Palavras-chave: Terapia Manual; Fisioterapia; Amplitude de Movimento Articular;
Articulagdo Sacroiliaca; Confiabilidade e Validade.
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INTRODUCAO

A articulacdo sacroiliaca (ASI) é uma consideravel fonte de dor na regido lombar e das
nadegas (MAIGNE et al., 1996; SHAW, 1992; STURESSON et al., 1989; POTTER;
ROTHSTEIN, 2006; SLIPMAN et al., 2001), podendo irradiar para a parte posterior das coxas
e anterior da regido inguinal (PRATHER, 2000). A ASI é uma articulacdo diartrodial,
multiplanar, com cépsula articular e liquido sinovial e realiza movimentos ao longo de trés
eixos (SLIPMAN et al., 2001; GOODE et al., 2008). Os movimentos sacrais sao descritos como
rotacdo e translacéo, e o principal movimento dos iliacos € a rotagdo (VLEEMING et al., 1992;
BEMIS et al., 1987).

A disfuncdo sacroiliaca pode ser definida por um estado de hipomobilidade da
amplitude de movimento da articulagdo seguida de uma alteracdo posicional entre a relagdo do
sacro e o iliaco (DREYFUSS et al., 1994). Dentre a gama de possibilidades de avaliagdo da
ASI e suas disfuncées (PRATHER; 2000), o Teste de Flexdo em Pé (TFP) e o Teste de Flexao
Sentado (TFS) estdo entre as op¢Oes de mensuracdo da mobilidade articular (FRYER et al.,
2009). O TFP é utilizado para investigar primordialmente o comportamento dos iliacos,
enquanto o TFS investiga o comportamento do sacro. Ambos os testes estdo entre 0s mais
utilizados por Osteopatas americanos. (VINCENT-SMITH; GIBBONS, 1999; POTTER,;
ROTHSTEIN, 2006; FRYER et al., 2009)

Apesar da relevancia e grande utilizacdo desses testes, 0s seus valores de
reprodutibilidade intra e interavaliadores ainda sdo muito divergentes, variando de
concordancia pobre a boa (ARAB et al., 2009; ASTROM et al., 2014; BOWMAN et al., 1995;
RIDDLE et al., 2002; TONG et al., 2006; VINCENT-SMITH; GIBBONS, 1999; FRYER et
al., 2005; PAYDAR et al., 1994). Além disso, ndo ha nenhum estudo na literatura cientifica
reportando valores de validade e tampouco informag6es acerca da acuracia diagnostica desses
testes, como ponto de corte, sensibilidade e especificidade. Dessa maneira, 0 objetivo desse
estudo ¢ avaliar a validade concorrente, a reprodutibilidade intra e interavaliadores e a acuracia
diagnostica do Teste de Flexdo em Pé (TFP) e do Teste de Flexdo Sentado (TFS). Como
hipdteses do estudo, acreditamos que o TFP e TFS terdo validade e acuracia diagnostica
confirmadas, bem como serdo reprodutiveis para avaliacdes realizadas por um mesmo avaliador

e por diferentes avaliadores.
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METODOS

Esse estudo esta descrito de acordo com o Guidelines for Reporting Reliability and
Agreement Studies (GRRAS) (KOTTNER et al., 2011), para as analises de reprodutibilidade,
e de acordo com Standards for Reporting of Diagnostic Accuracy (STARD) (BOSSUYT etal.,
2015) para a andlise da validade concorrente e acurdcia diagnostica. Conforme as
recomendac0es de Kottner et al. (2011), decidimos utilizar dois guias para reportar esse estudo,
com a justificativa de que os estudos de acurdcia diagnostica diferem dos estudos de

reprodutibilidade ou concordancia na utilizacdo de um padrao de referéncia/ouro.

Para verificar se o teste realmente avalia aquilo que ele se propde, é necessario analisar
a sua validade. Para isso, € preciso utilizar um padrao de referéncia clinica ou padréo ouro, ou
seja, o melhor método disponivel para estabelecer a presenca ou auséncia da condigcdo de
destino. Um padrdo-ouro seria um padrdo de referéncia sem erros (BOSSUYT et al., 2015). Em
nosso estudo assumimos o sistema de medicao tridimensional (cinemetria 3D) como o padrédo

referencia.

Segundo Kottner et al. (2011) a reprodutibilidade interavaliador é a concordancia entre
diferentes avaliadores, utilizando a mesma escala, classifica¢do, instrumento ou procedimento,
avaliando os mesmos assuntos ou objetos. A reprodutibilidade intra-avaliador, também
conhecida como teste e re-teste, é a concordancia entre o mesmo avaliador utilizando a mesma
escala, classificacdo, instrumento ou procedimento, avaliando 0 mesmo sujeito ou objeto em

diferentes momentos.

DESENHO DO ESTUDO E PARTICIPANTES

Esse € um estudo prospectivo, onde a coleta de dados foi planejada antes da realizacéo
das avaliacfes. A amostra foi composta por individuos de ambos os sexos. Os participantes da
pesquisa foram voluntarios, identificados por meio de convite verbal e virtual, entre 0s meses
de setembro a novembro de 2019. As avaliagBes ocorreram no setor de Biomecanica do
laboratorio de pesquisa de uma universidade. Para as analises de reprodutibilidade e validade,
a amostra foi definida com base em um teste bi-caudal, adotando um poder de 90%, assumindo
uma hipétese nula com valor de kappa = 0,00 e um kappa detectavel de 0,70 com uma propor¢édo
de classificagBes positivas de 0,50, resultando em 22 individuos (SIM; WRIGHT, 2005).

Prevendo 30% de perda amostral, foi adotado uma quantidade alvo de 30 individuos.
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Os critérios de inclusdo foram: (1) individuos com idades entre 18 e 60 anos, (2) ndo
obesos (IMC < 30 kg/m?) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000) e (3) sem cirurgias
na lombar, pelve ou quadril. Os critérios de exclusdo foram: (1) dor lombar ou no quadril no
momento da coleta, (2) impossibilidade de realizar os testes do protocolo, ou seja, ndo conseguir
flexionar o tronco e ndo conseguir permanecer sentado sem encosto, e (3) mais que 2 cm de

diferenca de comprimento entre os membros inferiores (Msls) (GURNEY, 2002).

Com o objetivo de abordar todos os resultados possiveis dos testes, a amostra foi
preenchida de forma consecutiva, de modo que trés caracteristicas diferentes dos participantes
estivessem presentes na amostra: (1) TFP superior ao TFS, ou seja, individuos com TFP
positivo [+] e TFS negativo [-] ou TFP positivo [++] e TFS positivo [+], indicando um TFP
mais relevante que o TFS; (2) TFS superior ao TFP, ou seja, TFS [+] e TFP [-] ou TFS [++] e
TFP [+]; e (3) TFP e TFS iguais, ou seja, TFP [-] e TFS [-] ou TFP [+] e TFS [+]. A informacéo
de qual caracteristica o avaliado possuia ndo foi divulgada nem aos participantes e tampouco a

equipe de avaliacdo, garantindo o cegamento do estudo.

PROTOCOLO DE AVALIACAO

A equipe de avaliacdo foi composta por 5 Fisioterapeutas (A, B, C, D e E), dentre eles,
um Osteopata (A) e dois sdo estudantes de Osteopatia do 3° ano (B e C). O avaliador A foi
considerado o mais experiente e referéncia, com 11 anos de prética clinica na realizacdo dos
testes do protocolo. Os avaliadores B e C, ambos com 2 anos de experiéncia na execucao dos
testes. O pesquisador D foi o responsavel pela anamnese e randomizacédo das avaliacdes, e 0
pesquisador E pela coleta de dados no sistema BTS Smart-DX (BTS Bioengineering, EUA).
Os avaliadores A, B e C passaram por um treinamento de 20 horas, onde foi abordada a forma

de realizar os testes e seus comandos, e testado o protocolo de avaliagédo completo.

Esse estudo foi aprovado pelo comité de ética da universidade (CAAE:
15499219.4.0000.5347) e os participantes assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE). As avaliaces ocorreram em dois dias diferentes: (1° dia) reprodutibilidade
interavaliador e validade concorrente; (2° dia — apds 24 as 72h) reprodutibilidade intra-
avaliador. O padrdo referéncia utilizado para a validade concorrente foi a medigéo

tridimensional (cinemetria 3D), por meio do sistema BTS Smart-DX.
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(1° dia) - Reprodutibilidade interavaliador e validade concorrente

Cada participante da pesquisa foi submetido ao seguinte protocolo de avaliagdo: (a)
Anamnese e randomizacao da ordem dos testes e ordem dos avaliadores; (b) Realizacdo do TFP
e TFS pelos avaliadores A, B e C; (c) Medicéo tridimensional (cinemetria 3D) simultanea a
realizacdo dos testes. Nesse 1° dia de avaliacdo (Figura 1), todos os pesquisadores participaram
(A, B, C, D e E). Os avaliadores A, B e C, independentes e cegados, realizaram a

reprodutibilidade interavaliador.

A randomizacéo foi feita pelo pesquisador D, o qual efetuou dois sorteios manuais:
sorteio da ordem dos testes (TFP e TFS) e sorteio da ordem entre os avaliadores B e C. O
avaliador A realizou sempre duas avaliagdes para cada teste, a primeira e a ultima, portanto,
ndo randomizadas. A primeira avaliacdo foi utilizada para analise da reprodutibilidade e da
validade e a Gltima para controle, com o objetivo de assegurar que as caracteristicas anatbmicas
iniciais ndo modificassem, ap0ds as repeticdes de cada teste. Caso o participante obtivesse
resultados diferentes dos testes entre as mensuragdes feitas pelo avaliador A, a coleta de dados

seria interrompida e o participante excluido do estudo.

Como o protocolo foi feito teste por teste, todos os avaliadores realizaram a mesma
sequéncia sorteada quanto a ordem dos testes. Cada participante foi submetido a quatro
repeticOes de cada teste, sucessivamente.

Figura 1 - Desenho do 1° dia de avaliagéo.

Pesquisador D
Anamnese

Randomizacéo Pesquisador E -

| Validade
. . concorrente
Cinemetria .
D Avaliador A !
Avaliador B | Reprodutibilidade
TEp Interavaliador
TES Avaliador C i
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Apos a anamnese, 0 protocolo de coleta foi explicado aos participantes, que foram
submetidos aos testes com o objetivo de familiarizagdo dos movimentos, sendo que correc¢des
poderiam ser feitas, caso necessario, como por exemplo: flexionar corretamente a coluna,
realizar o movimento mais lentamente, ndo flexionar os joelhos, afastar ou aproximar os pes,
entre outros. Ao final do 1° dia, o avaliado recebeu uma folha lembrete, contendo a data e
horério do 2° dia de avaliacdo e orientacfes para ndo realizar atividade fisica, como por
exemplo: academia, alongamentos, corrida; atividades que envolvam esforco fisico, como por
exemplo: faxina, carregar peso, relacdo sexual; e tratamentos terapéuticos, como: fisioterapia,

osteopatia, quiropraxia.

(2° dia) - Reprodutibilidade intra-avaliador

Nesse 2° dia de avaliacdo (Figura 2) cada participante da pesquisa foi submetido ao
seguinte protocolo de avaliacdo: (a) Randomizagdo da ordem dos testes, pelo pesquisador D;
(b) Realizacdo do TFP e TFS pelo avaliador B. O 2° dia foi feito ap6s um intervalo de 24 a 72h
do 1° dia, foi optado esse tempo de intervalo para minimizar possiveis chances de mudancas
nas caracteristicas anatomicas dos participantes entre os dias de avalia¢do. O participante era
questionado se estava com dor naquele momento e se tinha respeitado as orientagdes feitas no
final do 1° dia.

Figura 2 - Desenho do 2° dia de avaliagéo.

Randomizacédo Pesquisador D
TFP Avaliador B |, Reprodutibilidade
TFS Intra-avaliador
ANAMNESE

A anamnese foi aplicada no 1° dia de avaliacdes, pelo pesquisador D. Inicialmente
foram coletados dados como data de nascimento, estatura e massa corporal, a partir do auto
relato do avaliado. Posteriormente foi feito o célculo do indice de massa corporal (IMC), por
meio da formula: estatura/massa corporal? (ANJOS, 1992). Foi questionado também se o

individuo possuia dor lombar ou no quadril no momento da avaliagdo e se ja fez cirurgia na
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lombar, pelve ou quadril. Além disso, foi mensurado o comprimento real dos membros
inferiores, conforme Maloney e Keeney (2004), onde, por meio de fita métrica, foi mensurada
a distancia entre a Espinha Iliaca Antero Superior (EIAS) ao Maléolo Medial (MM) ipsilateral,
tendo essa metodologia sua validacéo e reprodutibilidade confirmadas segundo Gogia e Braatz
(1986). Caso o participante ndo se encaixasse nos critérios de elegibilidade feitos na anamnese,

a coleta de dados seria cancelada automaticamente

TESTE DE FLEXAO EM PE (TFP)

Os participantes foram orientados a permanecerem em posicdo ortostatica, com 0s
membros superiores ao longo do corpo, com os pés na linha dos quadris (GREENMAN, 2003),
posicionados paralelamente sem nenhum angulo de rotacdo. O avaliador se posicionava atras
do avaliado, em uma posic¢do confortavel para palpar as Espinhas Iliacas Postero Superiores
(EIPSs) do avaliado. O avaliador colocava suas maos bilateralmente e lateralmente nas cristas
iliacas do avaliado e deslizava com os polegares ao encontro das EIPSs. As bases dos polegares
se posicionavam na obliquidade inferior das EIPSs (FIGURA 3a). Os participantes entdo eram
orientados a realizar uma flexdo maxima de coluna, lentamente, iniciando 0 movimento pela
cervical, mantendo os joelhos estendidos (FIGURA 3b). O teste era considerado negativo se a
movimentacao das EIPSs fosse simétrica ou teste positivo se um dos lados movimentasse mais
que o outro em diregdo cefalica e/ou ventralmente. Somente um dos trés resultados do teste era
possivel: teste negativo, positivo a direita (D) e positivo a esquerda (E) (VINCENT-SMITH;
GIBBONS, 1999; POTTER e ROTHSTEIN, 1985; RIDDLE, 2002; CIBULKA e
KOLDEHOFF, 1999). Os avaliadores A, B e C anotavam os achados em uma tabela
desenvolvida para o estudo (APENDICE 1), nos dois dias de avaliacdo. Para melhor
investigacao do teste, as anotacGes foram divididas em trés etapas: posic¢do inicial, posicao final

e conclusao do teste.

Figura 3a - Posicéo inicial do TFP. Figura 3b - Posicdo final do TFP.
Avaliador realizando a palpacéo das EIPSs. Avaliador observa a movimentacéo das EIPSs.
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TESTE DE FLEXAO SENTADO (TFS)

O TFS é feito semelhantemente ao TFP, porém os individuos partem da posi¢édo sentada.
Os participantes eram orientados a sentarem em um assento regulavel, com a coluna ereta, com
0s pés apoiados em uma superficie plana, posicionados paralelamente sem nenhum angulo de
rotacdo, os joelhos e quadris na largura dos ombros e aproximadamente a 90° de flexdo. O
posicionamento do avaliador era igual ao inferior para a palpacéo das EIPSs. Os participantes
entdo eram orientados a cruzar as maos atras da cabeca, aproximar os cotovelos e realizar uma
flexdo maxima de coluna, lentamente, iniciando o movimento pela cervical (FIGURA 4a e 4b)
(PAYDAR; THIEL; GEMMELL, 1994; POTTER e ROTHSTEIN, 1985; RIDDLE, 2002;
CIBULKA e KOLDEHOFF, 1999). Os apontamentos possiveis do teste eram 0s mesmos do
TFP. Os avaliadores utilizavam a mesma tabela de anotacéo dos achados (APENDICE 1) e 0

mesmo critério de anotacéo.

Figura 4a - Posicao inicial do TFS. Figura 4b - Posicéo final do TFS.
Avaliador realizando a palpacédo das EIPSs. Avaliador observa a movimentacao das EIPSs.
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MEDICAO TRIDIMENSIONAL

A validade concorrente dos testes foi realizada considerando a medicdo tridimensional
(cinemetria 3D) por meio do sistema BTS Smart-DX com 10 cameras como sendo o padrdo
referéncia. As coletas foram realizadas com uma taxa de amostragem de 100Hz, por meio do
software BTS Smart Capture. Devido a variabilidade existente no processo de retirada e
colocacdo de marcadores anatdmicos, neste estudo, os pontos anatdmicos de referéncia no
avaliado foram identificados por meio dos polegares do avaliador durante a palpagdo. Ao longo
do protocolo de coleta, que ocorreu no 1° dia de avaliacdo, o avaliador A permaneceu com 0S
marcadores refletivos colados com fita dupla face nos polegares (FIGURA 5) para a realizacdo
dos testes.

Figura 5 - Marcador refletivo colado no polegar do avaliador A (1) e palpagéo da Espinha lliaca Pdstero
Superior (EIPS) (11).

O protocolo criado para esse estudo é baseado no célculo da diferenga linear (em
milimetros) da posicdo média das EIPs direita (D) e esquerda (E) no eixo Y (caudal-cranial do
avaliado). Para que esse calculo fosse possivel, foi criado um Sistema de Coordenada Local
(SCL) no avaliado - por um cluster de trés pontos ndo colineares utilizando os marcadores dos
polegares do avaliador e por mais um marcador anatdmico na regido de L3 do avaliado - e outro
SCL no avaliador — por um cluster de quatro pontos utilizando uma faixa logo acima dos olhos
com quatro marcadores refletivos (FIGURA 6). Um SCL ¢é caracterizado por um conjunto de
trés coordenadas (X, y e z) que se desloca juntamente com o local em que é inserido. Durante a
execucdo dos testes, o avaliador A foi orientado a acompanhar o movimento do avaliado com
a cabeca, para que os SCLs se mantivessem em uma angulacdo semelhante.
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Figura 6: SCL criado utilizando uma faixa com quatro marcadores refletivos acima dos olhos.

Para andlise dos dados, foi utilizado um filtro Butterworth passa baixa, com uma
frequéncia de corte de 1Hz. O trackeamento dos pontos anatdmicos foi feito no software BTS
Smart Tracker e a analise dos dados no software BTS Smart Analyzer com rotinas criadas
especificamente para os testes. Foram feitas duas capturas estaticas por avaliado, com duragéo
de 10 segundos cada: (1) posicdo inicial em pé (TFP) ou sentado (TFS) e (2) posicéo final em
flexdo maxima de coluna em pé (TFP) ou sentado (TFS). No momento da analise dos dados, o
primeiro segundo inicial e o ultimo segundo final das coletas foram descartados. A conclusdo
do teste foi obtida por meio da andlise do deslocamento entre a posicao inicial e final de cada
avaliado.

ANALISE ESTATISTICA

Os dados da anamnese como idade, estatura, massa corporal e IMC foram submetidos a
estatistica descritiva, como media e desvio padrdo. A andlise estatistica de reprodutibilidade
intra-avaliador (BxB), reprodutibilidade interavaliador (AxBxC; AxB; AxC; BxC) e validade
concorrente foram realizadas no software Statistical Package for the Social Sciences (IBM
SPSS Statistics 21) e no software Microsoft Office Excel 2016.

Os dados de validade e reprodutibilidade foram analisados utilizando o percentual de
concordancia (%C) e a estatistica kappa (k) (SIM; WRIGHT, 2005; FLEISS, 1971). Para os
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valores de K, a classificacdo adotada foi de acordo com Altman (1990) onde valores de k<0,20
= pobre; 0,21-0,40 = leve; 0,41-0,60= moderado; 0,61-0,80= bom e 0,81-1= muito bom. Para
os valores do %C, foi de acordo com por Janse et al. (2004), onde % C < 0,30 = pobre; 0,31-
0,50 = fraco; 0,51-0,70 = moderado; 0,71-0,90 = bom; e 0,91-1,00 = excelente. O nivel de
significancia adotado foi < 0,05. Ap06s todas as analises, adotamos como critério para considerar
se os testes seriam validos e reprodutiveis, um %C >0,50 (concordancia moderada) e um k

>0,40 (concordancia moderada).

Além disso, foi utilizado o método estatistico baseado na andlise da curva ROC (curva
caracteristica de operacdo do receptor) (AKOBENG, 2007) com o objetivo de determinar a
acuracia diagnostica do TFP e TFS, como a area sob a curva (AUC) e os valores atingidos de
sensibilidade e especificidade. Sensibilidade corresponde a proporgéo de resultados verdadeiro
positivos de um teste, ou seja, identificar os participantes com a condicdo alvo/doenca, e
especificidade a proporcdo de resultados verdadeiro negativos, ou seja, identificar os
participantes sem a condic¢do alvo/doenca, ambos variam de 0 a 1 (0 a 100%) (AKOBENG,
2007). Foi realizado também a analise dos valores preditivos positivos (VPP) e negativos
(VPN), que correspondem a proporg¢do de verdadeiros positivos entre todos os individuos com
teste positivo e a proporcdo de verdadeiros negativos entre todos os individuos com teste
negativo, respectivamente. O VPP e VPN expressam a probabilidade de um paciente com o
teste positivo ter a doenga, e um paciente com teste negativo nao ter a doenga, respectivamente
(STEINBERG, FINE & CHAPPELL, 2009).

Foram atribuidos 5 pontos de corte de 3 a 7 milimetros (mm) para a categorizagdo dos
valores oriundos da medicéo tridimensional (cinemetria 3D). Entdo, os valores numéricos em
mm da cinemetria 3D, foram categorizados a partir desses pontos de corte, em toda a amostra,
para ambos os testes. Esses pontos de corte foram baseados na experiéncia de realizacdo dos
testes e também de acordo com a revisdo sistematica de Goode et al. (2008) onde os autores
relatam uma mobilidade de translacdo da articulagdo sacroiliaca de 4 a 5 mm, com um erro

padrdao de medida (SEM) de 1,3 mm, durante 0 movimento de flexao de quadril bilateral.

Os dados escalares em milimetros (mm) oriundos da medicao tridimensional (cinemetria
3D) foram categorizados em: negativo, positivo a D e positivo a E, para a conclusdo do teste; e
D acima, E acima e simétricas, para a posicéo inicial e final. A tabela de anotacdo (APENDICE
1) ilustra as nomenclaturas utilizadas para a categorizacdo dos dados. Foi adotado um intervalo

de confianga de 95%. Para os valores de acuracia diagnostica pela AUC foi utilizada a
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classificacdo de acordo com Swets (1988), onde valores > 0,9= alta acuracia; entre 0,7-0,9=
moderada acuracia; 0,5-0,7= baixa acuracia e <0,5= resultado casual. Para que os testes sejam

considerados acurados deveriam apresentar AUC >0,7 (moderada acuracia).

RESULTADOS

A amostra foi composta por 30 individuos, 17 do sexo masculino e 13 do sexo feminino,
com idade média de 30 (+ 8) anos, estatura média de 171 (+ 9) cm, massa média de 71 (+ 12)
kg e indice de massa corporal (IMC) médio de 24 (+ 2) kg/cm?. N&o houve perda amostral,
assim como nenhum individuo excluido por apresentar uma diferenca no comprimento dos
membros inferiores >2 c¢cm, dor lombar ou no quadril no dia da coleta, impossibilidade de
realizar os testes do protocolo ou ter resultados diferentes dos testes nas duas mensuragdes do

avaliador A.

As Figuras 7a e 7b mostram o fluxo de participantes pelo estudo, para o TFP e o TFS,
respectivamente. N&o houve participantes excluidos e tampouco com resultados inconclusivos

nos testes e na medigdo tridimensional (cinemetria 3D).
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Figura 7a - Diagrama de fluxo referente ao Teste de Flexdo em Pé (TFP), realizado pelo avaliador A, e

a medicdo tridimensional (cinemetria 3D), para 0 ponto de corte de 3 mm.
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Figura 7b - Diagrama de fluxo referente ao Teste de Flexdo Sentado (TFS), realizado pelo avaliador

A, e a medicdo tridimensional (cinemetria 3D), para o ponto de corte de 7 mm.
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A Tabela 1 trata sobre as informag@es descritivas (média, mediana, desvio padrdo, valor minimo e méximo) em milimetros (mm) das
avaliaces com a medicdo tridimensional (cinemetria 3D), do Teste de Flexdo em Pé (TFP) e do Teste de Flexao Sentado (TFS) referente ao 1° dia
de avaliacdo, de acordo com as etapas: posic¢do inicial, posicdo final e conclusdo do teste. Em geral, os valores de assimetria (posi¢éo inicial e final)

e deslocamento (concluséo do teste) séo similares, ndo havendo relevantes discrepancias entre as etapas.

Tabela 1 — Informac0es descritivas das avaliagbes com a medicéo tridimensional (cinemetria 3D), do Teste de Flexdo em Pé (TFP) e do Teste de

Flexdo Sentado (TFS), referente ao 1° dia de avaliagé&o.

Teste de Flexdo em Pé (TFP) Teste de Flexdo Sentado (TFS)
Posicdo Inicial™  Posicdo Final™  Conclusdo do teste™ | Posicdo Inicial® Posicdo Final®  Concluséo do teste ™
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
Média 6 10 6 9 11 5
DP 5 7 5 6 6 4

b: dados parameétricos; ": dados ndo paramétricos; DP: desvio padrdo; mm: milimetros;
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A Tabela 2 mostra os resultados de validade concorrente entre o avaliador A e a medigéo tridimensional (cinemetria 3D) do Teste de Flexao
em Pé (TFP), para os 5 pontos de corte (3, 4, 5, 6 e 7 mm) e para toda as etapas (posicao inicial, posicao final e conclusdo do teste), em um total
de 30 individuos, referente ao 1° dia de avaliacdo. O ponto de corte que apresentou o conjunto de melhores valores de concordéancia (k e %C) foi

o de 3 mm. Analisando todos os pontos de corte, 0s %C variaram de moderados a bom, e a concordancia k variou de leve a moderada.

Tabela 2 - Validade concorrente entre o avaliador A e a medicdo tridimensional (cinemetria 3D) do Teste de Flexdo em Pé (TFP) para os 5 pontos de corte.

Teste de Flexao em Pé (TFP) - énfase na mobilidade dos Iliacos

3mm 4 mm 5mm 6 mm 7 mm
n k n k n k n k n k
(%C) (p) (%C) (p) (%C) (p) (%C) (p) (%C) (p)
Posicédo Inicial 24 0,57 23 0,53 22 0,48 23 0,55 17 0,26
(em pé) (80%) (<0,01)* (76,7%) (<0,01)* (73,3%) (<0,01)* (76,7%) (<0,01)* (56,7%) (<0,05)*
Posicéo Final 23 0,53 23 0,53 24 0,62 24 0,63 22 0,51

(flexdo méaxima) ~ (76,7%) (<0,01)* (76,7%) (<0,01)* (80%) (<0,01)* (80%) (<0,01)* (73,3%) (<0,01)*

Concluséo do teste 20 0,42 19 0,38 19 0,40 19 0,40 19 0,41
(durante a flexdo) (66,7%) (<0,01)* (63,3%) (<0,01)* (63,3%) (<0,01)* (63,3%) (<0,01)* (63,3%) (<0,01)*

p: nivel de significancia; *: p<0,05; n: amostra; k: kappa; %C: percentual de concordancia; mm: milimetros.
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A Tabela 3 trata sobre os resultados de validade concorrente entre o avaliador A e a medicao tridimensional (cinemetria 3D) do Teste de
Flexd@o Sentado (TFS), para os 5 pontos de corte (3, 4, 5, 6 e 7 mm) e para toda as etapas (posic¢éo inicial, posicéo final e conclusdo do teste), em
um total de 30 individuos, referente ao 1° dia de avaliacdo. O ponto de corte que apresentou o conjunto de melhores valores de concordancia (k e
%C) foi 0 de 7 mm. Analisando todos os pontos de corte, 0s %C variaram de moderados a bom, e a concordancia k variou de leve a moderada,

exceto para a conclusdo do teste, onde os %C foram leves e os valores de k foram pobres.

Tabela 3 - Validade concorrente entre o avaliador A e a medicao tridimensional (cinemetria 3D) do Teste de Flexdo Sentado (TFS), para os 5 pontos

de corte.
Teste de Flexdo Sentado (TFS) — énfase na mobilidade do Sacro
3mm 4mm 5mm 6mm mm
n k n k n k n k n k
(%C) () (%C) () (%C) (P) (%C) () (%C) ()
Posi¢éo Inicial 20 0,36 20 0,36 19 0,30 23 0,56 24 0,62
(sentado) (66,7%) (<0,05)* (66,7%) (<0,05)* (63,3%) (0,06) (76,7%) (<0,01)* (80%) (<0,01)*
Posi¢do Final 20 0,37 22 0,50 22 0,50 23 0,55 23 0,55

(flexdo maxima) ~ (66,7%) (<0,01)* (73,3%) (<0,01)* (73,3%) (<0,01)* (76,7%) (<0,01)* (76,7%) (<0,01)*

?gﬁf;ﬂiggﬁgfg 15 0,20 15 0,20 14 0,15 14 0,11 14 0,12
(50%)  (0.14)  (50%) (0.14) (46.7%) (0.23) (46.7%) (0.35) (46,7%) (0.25)

p: nivel de significancia; *: p<0,05; n: amostra; k: kappa; %C: percentual de concordancia; mm: milimetros.
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A Tabela 4 trata sobre a andlise da curva ROC entre o avaliador A e a medigdo
tridimensional (cinemetria 3D) do Teste de Flexdo em Pé (TFP), para os 5 pontos de corte (3,
4,5, 6 e 7 mm) e para toda as etapas (posicéo inicial, posicdo final e concluséo do teste). Nessa
analise foram incluidos os individuos caracterizados em positivos a D e negativos, por serem a
grande maioria da amostra e devido esse teste estatistico requerer variaveis dicotbmicas. O
ponto de corte que apresentou o conjunto de melhores valores de acuracia diagnostica (AUC)
foi o de 3 mm, sendo considerada uma acuracia baixa para a conclusdo do teste e acuracia

moderada para a posicao inicial e final.
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Tabela 4 - Anélise da curva ROC entre o0 avaliador A e a medicéo tridimensional (cinemetria 3D) do Teste de Flexdo em Pé (TFP) para os 5 pontos de corte.

Teste de Flexao em Pé (TFP) - énfase na mobilidade dos lliacos

3mm 4mm sSmm 6mm 7mm
Pl PF C Pl PF C Pl PF C Pl PF C Pl PF C
n=29 n=27 n=25 n=30 n=27 n=25 n=30 n=27 n=25 n=30 n=27 n=25 n=30 n=27 n=26
AUC 0,797 0,786 0,700 0,767 0,786 0666 0,746 0,796 0686 0,794 0,791 0686 0,717 0,756 0,700

Erro Padréo 0,097 0,118 0,112 0,091 0,118 0,113 0,092 0,203 0,209 0,083 0,099 0,109 0,095 0,102 0,104
p 0,01 <0,05* <0,05 0,01* <005 0,16 <0,05* <0,05* 0,12 <0,01* 0,01* 0,12 0,09 <0,05* 0,09

IC 9594 0,607- 0,556- 0,480- 0,589- 0,556- 0,444- 0,565- 0,594- 0,473- 0,630- 0,597- 0,473- 0,532- 0,556- 0,496-
0 0,988 1,000 0920 0,944 1,000 0887 0926 0998 0899 0957 098 0,899 0,903 0955 0,904

Sensibilidade 90% 7% 80% 93% 77% 79% 93% 84% 83%  100%  88% 83% 100%  88% 90%

Especificidade  70% 80% 60% 60% 80% 55% 56% 75% 54% 59% 70% 54% 44% 64%

50%
VPP 85% 94% 75% 70% 94% 69% 65% 89% 63% 65% 83% 63% 65% 78% 53%
VPN 78% 44% 67% 90% 44% 67% 100%  67% 78% 100%  78% 78% 100%  78% 89%

PI: posicdo inicial; PF: posicdo final; C: conclusdo do teste; AUC: area sob a curva; IC: intervalo de confianga; VVPP: valor preditivo positivo; VPN: valor
preditivo negativo; *: p<0,05
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A Tabela 5 trata sobre a andlise da curva ROC entre o avaliador A e a medigdo
tridimensional (cinemetria 3D) do Teste de Flexdo Sentado (TFS), para os 5 pontos de corte (3,
4,5, 6 e 7 mm) e para toda as etapas (posicdo inicial, posicdo final e conclusdo do teste).
Igualmente a analise anterior, também foram incluidos os individuos positivos a D e negativos.
O ponto de corte que apresentou o conjunto de melhores valores de acurécia diagndstica (AUC)
foi o de 7 mm, sendo considerada uma acuracia moderada para a posi¢ao inicial e final e

acuracia baixa para a conclusao do teste.
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Tabela 5 - Anélise da curva ROC entre o avaliador A e a medicéo tridimensional (cinemetria 3D) do Teste de Flex&o Sentado (TFS) para os 5 pontos de corte.

Teste de Flexao Sentado (TFS) — énfase na mobilidade do Sacro

3mm 4mm 5mm 6mm mm
Pl PF C Pl PF C Pl PF C Pl PF C Pl PF C
n=28 n=28 n=23 n=28 n=28 n=23 n=28 n=28 n=24 n=28 n=28 n=26 n=28 n=28 n=26
AUC 0,762 0,813 0,572 0,762 0,841 0,572 0,700 0,841 0,563 0,823 0,875 0,558 0,856 0,875 0,602
Erro Padréao 0,102 0,085 0,122 0,102 0,074 0,122 0,110 0,074 0,129 0,085 0,065 0,134 0,078 0,065 0,150
p <0,05* <0,05* 0,56 <0,05* 0,01* 0,56 0,10 0,01* 0,63 <0,01* <0,01* 0,67 <0,01* <0,01* 0,52
IC 95% 0,563- 0,646- 0,334- 0,563- 0,697- 0,334- 0,484- 0,697- 0,310- 0,656- 0,747- 0,295- 0,703- 0,747- 0,309-
0,961 0,979 0,810 0,961 0,985 0,810 0,916 0,985 0,816 0,990 1,000 0,821 1,000 1,000 0,896
Sensibilidade 67% 63% 73% 67% 68% 73% 65% 68% 71% 81% 75% 67% 87% 75% 75%
Especificidade 86% 100% 42% 86% 100% 42% 75% 100% 41% 83% 100% 45% 85% 100% 46%
VPP 93% 100% 53% 93% 100% 53% 87% 100% 33% 87% 100% 27% 87% 100% 20%
VPN 46% 31% 63% 46% 46% 63% 46% 46% 78% T7% 62% 82% 85% 62% 91%

PI: posigdo inicial; PF: posi¢éo final; C: conclusdo do teste; AUC: area sob a curva; IC: intervalo de confianga; VVPP: valor preditivo positivo; VPN: valor

preditivo negativo; *: p<0,05
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A Tabela 6 é sobre os resultados de reprodutibilidade intra-avaliador (BxB) para ambos

os testes (TFP e TFS), em todas as etapas (posi¢éo inicial, posicdo final e conclusao do teste),

referente ao 2° dia de avalia¢do, em um total de 30 individuos. Observamos um %C moderado

para ambos os testes, em todas as etapas. Em relacdo a concordancia k, para o TFP observamos

uma concordancia moderada na posi¢éo final e na concluséao do teste e, concordancia leve para

a posicdo inicial. Para o TFS, houve concordancia leve em todas as etapas.

Tabela 6 — Reprodutibilidade intra-avaliador (BxB) para o o Teste de Flexdo em Pé (TFP) e Teste de

Flexao Sentado (TFS).

Teste de Flexdo em Pé (TFP)

Teste de Flex@o Sentado (TFS)

Concordancia kappa Concordancia kappa
n (%C) K (p) n (%C) K (p)
Posicéo Final 19 (66,3%) 0,43 (<0,01)* 16 (53,3%) 0,31 (<0,01)*
Concluséo do 19 (66,3%) 0,43 (<0,01)* 17 (56,7%) 0,38 (<0,01)*

teste

*: p<0,01; p: nivel de significancia; n: amostra; k: kappa; %C: percentual de concordancia.
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A Tabela 7 apresenta os resultados de reprodutibilidade interavaliador (AXBxC; AxB;
AXC; BxC) para ambos os testes (TFP e TFS), em todas as etapas (posicao inicial, final e
concluséo do teste), referente ao 1° dia de avaliacdo, em um total de 30 individuos. Observamos
concordancia pobre (%C e k) entre os 3 avaliadores (AxBxC), em ambos os testes e em todas

as etapas.

Tabela 7 — Reprodutibilidade interavaliador (AXBxC; AxB; AXC; BxC) para o Teste de Flexdo em Pé
(TFP) e Teste de Flexao Sentado (TFS).

Teste de Flexdo em Pé (TFP) | Teste de Flexdo Sentado (TFS)
Concordancia kappa Concordancia kappa
n (%C) k (p) n (%C) k (p)
Posicao Inicial 8 (26,7%) 0,05 (0,56) 9 (30%) 0,07 (0,45)
AxBxC
F’osi@io énicia' 16 (53,3%) 0,14 (0,35) 17 (56,7%) 0,20 (0,21)
X
Posicao Inicial 12 (40%) 0,07 (0,55) 13 (43,3%) -0,00 (0,98)
AXxC
Posicao Inicial 12 (40%) 0,03 (0,79) 14 (46,7%) 0,05 (0,73)
BxC
Posicéo Final 4 (13,3%) 0,02 (0,77) 4 (13,3%) 0,04 (0,63)
AxBxC
Posicao Final 12 (40%) 0,13 (0,22) 13 (43,3%) 0,13 (0,30)
AxB
Posicéo Final 16 (53,3%) 0,20 (0,15) 10 (33,3%) -0,14 (0,35)
AXC
Posicéo Final 6 (20%) -0,17 (0,15) | 13 (43,3%) 0,14 (0,28)
BxC
Concluséo do
teste 3 (10%) -0,02 (0,83) 4 (13,3%) 0,01 (0,84)
AxBxC
Concluséo do
teste 12 (40%) 0,13 (0,22) 13 (43,3%) 0,15 (0,19)
AxB
Concluséo do
teste 13 (43,3%) 0,02 (0,89) 9 (30%) -0,04 (0,74)
AXxC
Concluséo do
Itgestce 7 (23,3%) -0,111 (0,33) | 10(33,3%)  -0,015(0,91)
X

p: nivel de significancia; n: amostra; k: kappa; %C: percentual de concordancia.
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DISCUSSAO

O Teste de Flexdo em Pé (TFP) e o Teste de Flexdo Sentado (TFS), foram divididos em:
posicdo inicial, posicao final e conclusao. Para ambos os testes, a posi¢ado final ocorre em flexao
méaxima de coluna e a conclusdo se da de acordo com o deslocamento das Espinhas lliacas
Pdstero Superiores (EIPSs) durante a flexdo. O que difere entre os dois testes é a posicao inicial,
onde para o TFP é em pé, e para o TFS sentado. N&o h& na literatura estudos que dividam estes
testes nestas etapas, sendo a analise feita somente de acordo com o deslocamento das EIPSs. A
exploracdo descrita no atual estudo permite, ndo sé, inferéncias sobre a conclusao do teste, ou
seja, o0 seu resultado final, mas também sobre as posi¢cOes estaticas dadas no incio e final dos

testes.

A Tabela 1 apresenta os resultados descritivos (média, mediana, desvio padréo, valor
minimo e m&ximo) da medicdo tridimensional (cinemetria 3D) para o TFP e TFS. Em geral, 0s
testes apresentam os valores semelhantes tanto de assimetria, dada pela posicao inicial e final,
quanto de deslocamento, dado pela conclusio do teste. E possivel observar uma diferenca de 3
milimetros (mm) na posic¢do inicial e 1 mm na posigdo final entre os testes, com o TFS
mostrando uma maior assimetria média de 9 e 11 mm, respectivamente. Desse modo, no atual
estudo o TFS apresentou maiores assimetrias das EIPSs, no entanto, em relacdo ao
deslocamento o mesmo ndo acontece. Ainda, para os valores maximos, o TFP apresenta maiores
valores, com uma diferenca de 10 mm para a posicédo final e 7 mm para a concluséo do teste,
em comparacao ao TFS. Ambos os testes tendem a ter um deslocamento médio de 5a 6 mm,

estando esses valores de acordo com os pontos de corte utilizados nesse estudo.

De acordo com os resultados de validade concorrente do Teste de Flexdo em Pé (TFP)
(Tabela 2), é possivel observar um percentual de concordancia bom (%C=73,3-80%) para a
posicao inicial e final em todos os pontos de corte, exceto para o ponto de corte de 7 milimetros
(mm) na posicéo inicial, cuja concordancia foi moderada (%C= 56,7%). Para a conclusdo do
teste, 0 %C foi moderado (%C=63,3- 66,7%) em todos o0s pontos de corte. Referente aos valores
de kappa (k), a concordancia foi moderada (k= 0,48-0,57) para a posic¢do inicial em todos 0s
pontos de corte, exceto para o de 7 mm onde a concordancia foi leve (k= 0,26). Para a posicao
final, a concordancia foi moderada (k= 0,51 - 0,53) para os pontos de corte de 3, 4e 7 mm e,
concordancia boa (k= 0,62-0,63) para os pontos de corte de 5 e 6 mm. Referente a concluséo
do teste, a concordancia foi moderada (k= 0,40-0,42), exceto para o ponto de corte de 4 mm,

onde a concordancia foi leve (k= 0,38). Portanto, esses achados confirmam a validade do TFP,
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sendo o melhor ponto de corte o de 3 mm, onde a concordéncia foi moderada a boa (%C= 66,7—
80%; k= 0,42-0,57) em todas as etapas.

No que tange a validade concorrente do Teste de Flexdo Sentado (TFS) (Tabela 3), para
a posicao inicial, é possivel observar um %C moderado (%C= 63,3-66,7%) para 0s pontos de
corte de 3,4 e 5mm e %C bom (%C= 76,7-80%) para 0s pontos de corte de 6 e 7 mm. Referente
a posicao final, 0 %C foi bom (%C= 73,3-76,7%) para todos 0s pontos de corte, exceto para 0
de 3 mm onde foi moderado (%C= 66,7%). Para a conclusédo do teste, 0 %C foi fraco (%C=
46,7 - 50%) em todos os pontos de corte. Referente aos resultados analisados pela estatistica K,
para a posic¢éo inicial, houve uma concordancia leve (k= 0,30-0,36) para os pontos de corte de
3, 4 e 5 mm, concordancia moderada (k= 0,56) em 6 mm e, concordancia boa (k= 0,62) em 7
mm. Referente a posicdo final, houve concordancia leve (k= 0,37) em 3 mm e, concordancia
moderada (k= 0,50-0,55) para o restante dos pontos de corte. Para a conclusdo do teste, a
concordancia foi pobre (k< 0,20) em todos os pontos de corte. Assim sendo, 0 melhor ponto de
corte para o TFS foi o de 7 mm, onde a concordancia foi moderada e boa para a posicao inicial
e final (%C= 76,7-80%; k= 0,55-0,62), porém para a conclusdo do teste a concordancia foi
pobre e fraca (%C= 46,7%; k= 0,12), confirmando a validade das posi¢des estéticas, mas ndo
da conclusdo do teste. Esse achado parece indicar que, apesar do avaliador identificar
corretamente a simetria das EIPSs no inicio e final do teste, a interpretacédo dele, por meio do
deslocamento dos referenciais anatdmicos, foi um dificultador. E viavel destacar que o
deslocamento das EIPSs é menor em comparagdo com a assimetria, sendo, em meédia, de 5 mm

para o TFS.

Em relacdo as andlises da curva ROC do Teste de Flexdo em Pé (TFP) (Tabela 4), é
possivel observar acuracia moderada e significativa (AUC= 0,717-0,796; p<0,05) para a
posicao inicial e final em todos os pontos de corte, exceto para a posicao inicial no ponto de
corte de 7 mm, onde o resultado ndo foi significativo (p= 0,09). Para a conclusdo do teste,
observa-se acurdcia diagndstica baixa e ndo significativa (AUC= 0,666 - 0,700; p>0,05) em
todos os pontos de corte, exceto para o ponto de corte de 3 mm, onde o resultado foi
significativo (p< 0,05). Os valores de sensibilidade variaram de 77 a 100%, e de especificidade
variaram de 44 a 80%. Os valores preditivos positivos e negativos variaram de 53 a 94% e 44
a 100%, respectivamente. Dessa maneira, para conclusdo do TFP, utilizando o ponto de corte
de 3 mm, obtém-se uma acurécia diagnostica baixa (AUC= 0,700), com uma sensibilidade de
80%, especificidade de 60%, VPP de 75% e VPN de 67%.
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Quanto as andlises da curva ROC do Teste de Flexdo Sentado (TFS) (Tabela 5), é
possivel observar moderada e significativa acuracia (AUC= 0,762-0,875; p<0,05) para a posi¢ao
inicial e final em todos os pontos de corte, exceto para o ponto de corte de 5 mm na posicao
inicial, onde a acurécia foi baixa e nao significativa (AUC= 0,700; p=0,104). Referente a
conclusdo do teste, a acuracia diagnostica foi baixa e nao significativa (AUC= 0,558 - 0,602;
p> 0,05) para todos os pontos de corte. Os valores de sensibilidade variaram de 63 a 87%, e de
especificidade variaram de 41 a 100%. Os valores preditivos positivos e negativos variaram de
20 a 100% e 31 a 91%, respectivamente. Com base nesses achados, para o resultado do TFS,
utilizando o ponto de corte de 7 mm, obtém-se uma acuracia diagndstica baixa (AUC= 0,602),
com uma sensibilidade de 75%, especificidade de 46%, VPP de 20% e VPN de 91%.

Os resultados do nosso estudo mostram que tanto o TFP quanto o TFS, séo considerados
testes ndo acurados (AUC<0,700). Contudo, 0 mesmo nédo acontece para a posi¢éo inicial e
final, onde a acurécia diagndstica € moderada. Desse modo, ambos 0s testes fornecem
informacdes estaticas diagndsticas importantes de simetria das EIPSs, mas ndo da mobilidade
da ASI durante o0 movimento de flexdo de coluna. Por exemplo, de acordo com esse estudo,
para o TFP na posi¢do inicial, um individuo com assimetria (EIPS D acima) maior que 3 mm,
sera diagnosticado como assimétrico em 90% dos casos (sensibilidade) e ele terd uma proporc¢éo
de ser verdadeiramente assimétrico em 85% dos casos (valor preditivo positivo). Para a posi¢ao
final, a sensibilidade é de 77% e o0 VPP é de 94%. Realizando a mesma analise para o TFS na
posicdo inicial, um individuo com assimetria maior que 7 mm, serd diagnosticado como
assimétrico em 87% dos casos e tera uma proporcdo de ser verdadeiramente assimétrico
também em 87% das chances. Para a posicao final, a sensibilidade é de 75% e 0 VPP é de 100%.
Esses achados estaticos podem auxiliar os praticos clinicos durante a avaliacdo da ASI de
pacientes, sendo uma forma disponivel acurada de mensuragdo da posicéo das EIPSs.

Até onde se sabe, ndo ha evidéncias na literatura sobre a realizacdo de analises de
validade concorrente e acurécia diagnostica em testes clinicos de mobilidade para a ASI, e
tampouco para o TFP e TFS. Alguns estudos realizaram a investigacdo da mobilidade da ASl,
porém ndo utilizando um teste clinico. Bussey et al. (2004) utilizaram o exame de tomografia
computadorizada e também um dispositivo de rastreamento magnetico digitalizando as
referéncias anatdmicas e realizando o célculo das medi¢des com coordenadas 3D, durante o
movimento de abducdo e rotagdo externa do quadril em decubito ventral. Sturesson et al. (1989)
e Kibsgard et al. (2012) utilizaram a andlise radiostereométrica (RSA) e a mobilidade da ASI

também foi calculada utilizando coordenadas 3D com implante de marcadores na articulacgéo.
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Sturesson et al. (1989) avaliou a mobilidade da ASI durante os movimentos de decubito dorsal

para sentado, decubito dorsal para em pé, e hiperextensao do quadril em decubito ventral.

Goode et al. (2008) realizaram uma revisao sistematica sobre avaliacdo tridimensional
dos movimentos sacroiliacos, os instrumentos utilizados pelos estudos foram: anélise
radiostereométrica (RSA), fotogrametria, tomografia computadorizada e goniometria. Os
movimentos analisados foram divididos: (1) em translacdo da ASI durante movimentos dos
membros inferiores, (2) rotagdo da ASI durante movimentos dos membros inferiores, (3)
translacéo da ASI durante movimentos do tronco e (4) rotacdo da ASI durante movimentos do
tronco. A partir dessa revisdo, parece que ainda ndo ha um consenso sobre o instrumento padrao
ouro/referéncia para utilizacdo na avaliacdo da mobilidade da ASI, porém, independente do
instrumento, parece unénime a utilizacdo de coordenadas 3D. Em nosso estudo, como padrédo
de referéncia para as andlises de validade concorrente dos testes, realizamos a avaliacdo

tridimensional por meio do sistema BTS Smart-DX.

Em relacdo a reprodutibilidade intra-avaliador do TFP (Tabela 6), em geral encontramos
concordancia moderada (%C= 66,3-66,7%; k= 0,43) em todas as etapas, exceto para o valor de
k na posicéo inicial onde a concordancia foi leve (k= 0,38). Quanto ao TFS, a reprodutibilidade
intra-avaliador mostrou concordancia leve (%C= 53,3-56,7%; k= 0,31-0,39) em todas as
etapas, exceto para 0 %C na posicdo inicial onde a concordancia foi moderada (%C= 66,3%).
Referente a reprodutibilidade interavaliador do TFP e TFS (Tabela 7), a concordancia foi pobre
(%C<30%; k<0,20;) e fraca (%C< 50%), na maioria das etapas e em todas as combinacdes dos
avaliadores (AxBxC; AxB; AXC; BxC), exceto entre os avaliadores AXB durante a posi¢édo
inicial, para o TFP e TFS, onde a concordancia foi moderada (%C= 53,3% e 56,7%,
respectivamente) e entre os avaliadores AXC na posicao final, somente para o TFP, a
concordancia também foi moderada (%C= 53,3%). Em vista disso, somente o TFP fornece
resultados reprodutiveis (k>0,40) quando a avaliagdo é feita pelo mesmo avaliador, porém, o
mesmo n&o ocorre quando os avaliadores séo diferentes. Esses resultados trazem informagdes
de que avaliacdes feitas com esse teste podem ser confidveis para um profissional clinico que
trabalha sozinho, mas ndo para uma equipe multiprofissional, comparando avaliacdes de um

mesmo paciente entre diferentes clinicos.

Estudos anteriores sobre a reprodutibilidade intra-avaliador do TFP mostram
concordancia variando de moderada a boa, os valores variaram de 68 a 87% (VINCENT-
SMITH et al., 1999; ASTROM et al., 2014) para 0 %C e de 0,46 a 0,70 (VINCENT-SMITH et
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al., 1999; ASTROM et al., 2014; ARAB et al., 2009) para os valores de concordancia k.
Resultados esses que corroboram com o atual estudo, que obteve uma concordancia moderada
(%C= 66%; k= 0,43) para a conclusdo do teste. Ja para a reprodutibilidade interavaliador do
TFP, nos estudos anteriores a concordancia variou de pobre a moderada. Os valores variam de
42,7 a 59% (VINCENT-SMITH et al., 1999; ASTROM et al., 2014; RIDDLE et al., 2002;
BOWMAN et al., 1995; POTTER et al., 1985) para 0 %C e de 0,05a 0,51 (VINCENT-SMITH
et al., 1999; ASTROM et al., 2014; ARAB et al., 2009; RIDDLE et al., 2002; BOWMAN et
al., 1995) para os valores de k. Contudo, somente um estudo teve kappa acima de 0,40 (ARAB
et al., 2009). Esses resultados corroboram em parte com 0s Nn0ssos, uma vez que obtivemos, em

geral, concordancia pobre (%C< 30%; k< 0,20) e leve (%C< 50%) entre os avaliadores.

Para o TFS, em relacdo aos estudos sobre a reprodutibilidade intra-avaliador, a
concordancia varia de leve a boa. No entanto, os resultados dos estudos anteriores s&o
heterogéneos. Somente um estudo analisou 0 %C e obteve valor de 58% (PAYDAR et al.,
1994), com valores de k variando entre 0,29 a 0,73 (FRYER et al., 2005; ARAB et al., 2009;
PAYDAR et al., 1994). Nossos resultados corroboram em parte com 0s anteriores, pois
obtivemos concordancia leve (k= 0, 38) e moderada (%C= 56,7%) para a conclusdo do teste.
Em relacdo a reprodutibilidade interavaliador do TFS, nos estudos anteriores a concordancia
variou de pobre a boa. Os valores variam de 34,4 a 71% (FRYER et al., 2005; PAYDAR et al.,
1994; POTTER et al., 1985) para 0 %C e de 0,06 a 0,75 (FRYER et al., 2005; ARAB et al.,
2009; PAYDAR et al., 1994; TONG et al., 2006) para os valores de k. Porém, desses quatro
estudos (FRYER et al., 2005; ARAB et al., 2009; PAYDAR et al., 1994; TONG et al., 2006),
somente um (ARAB et al., 2009) possui valor de k acima de 0,20. O nosso estudo corrobora
com a maioria dos anteriores, pois mostrou, em geral, concordancia pobre (%C< 30%; k< 0,20;

p>0,05) e leve (%C< 50%) entre os avaliadores.

Ao analisarmos as avaliagdes do avaliador A, considerado referéncia e experiente nesses
testes, em relagdo aos avaliadores B e C, considerados com o mesmo nivel de experiéncia e
menos experientes em relagdo ao A, podemos observar que na maioria dos casos ndo houveram
melhores resultados de concordancia com a presenca do avaliador experiente, e tampouco
melhores resultados de concordancia entre os avaliadores menos experientes, sendo grande
parte dos resultados tendo um k< 0,20 e %C< 50%. Logo, no nosso estudo, a experiéncia dos
avaliadores parece nédo ter interferido na reprodutibilidade dos testes. Segundo Fryer et al.
(2005) existem muitos fatores que podem contribuir para a inconsisténcia interavaliador, como

as expectativas e habilidades de diagnostico clinico, fadiga, distracdo, grau de assimetria,
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movimentos do avaliado, composicédo de gordura e espessura do tecido. Ainda de acordo com
Fryer et al. (2005), no seu estudo, os avaliadores foram divididos em dois grupos: treinados e
ndo treinados. Eles realizaram a avaliacdo do TFS e a palpacao das EIPSs, e, mesmo assim,
ambos 0s grupos obtiveram resultados de reprodutibilidade interavaliador <0,20 para a
concordancia k. Em relacdo a reprodutibilidade intra-avaliador, para o TFS, o grupo treinado
obteve um k de 0,41 e o ndo treinado de 0,02. Para a palpacdo das EIPSs, o valor de k foi
semelhante entre os grupos (0,54 e 0,49, respectivamente). Dessa forma, a relacdo da
experiéncia do avaliador para a reprodutibilidade parece incerta, podendo a avaliacdo ser

influenciada por multiplos fatores.

Em suma, nossos resultados permitem que a hipotese do estudo seja parcialmente aceita,
pois somente o TFP pode ser considerado valido e reprodutivel para o mesmo avaliador. Além
disso, ambos 0s testes ndo sdo acurados e ndo sdo reprodutiveis entre diferentes avaliadores.
Como limita¢des do estudo, identificamos a ndo realizacdo da reprodutibilidade intra-avaliador
com o avaliador experiente, também a ndo realizacdo da reprodutibilidade interavaliador entre
0 avaliador A e outro com o mesmo nivel de experiéncia, e também a ndo realizacdo da
concordancia entre os avaliadores menos experientes com o instrumento referéncia (BTS
Smart-DX). Com essas analises poderiamos ser mais contundentes acerca das afirmag6es sobre
a relacdo da experiéncia entre avaliadores e entre avaliador e a medicdo tridimensional

(cinemetria 3D).

CONCLUSAO

O Teste de Flexdo em Pé (TFP) é valido e reprodutivel para 0 mesmo avaliador, mas é
ndo acurado. O Teste de Flexdo Sentado (TFS) nédo é valido, ndo é reprodutivel e nem acurado.
Sugerimos mais estudos que investiguem as propriedades de medida de testes clinicos

palpatdrios de mobilidade da ASI.
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APENDICE 1 — Quadro de anotacdo do Teste de Flex&o em Pé (TFP) e Teste de Flexao
Sentado (TFS).

Teste de Flexdo em Pé (TFP) e Teste de Flexdo Sentado (TFS)

CODIGO P03|g$_('):llan|0|al Posu%a'gPFmal CONCLUSAO Posu;_zli_(lJ:ISnlcml P03|%z_i'(:)SF|nal CONCLUSAO
EIPS EIPS EIPS EIPS () Positivo aD
() Dacima () Dacima () PositivoaD () Dacima () Dacima ( ) PositivoaE
( ) Eacima ( ) Eacima () PositivoaE () Eacima () Eacima ( ) Negativo
() simétricas () simétricas () Negativo () simétricas () simétricas 9
EIPS EIPS o EIPS EIPS .

. . Positivo aD . . Positivo a D
( )Dac_lma ( )Dac_lma E ;Positivan ()D acima ()D acima E gPositivan
( )E_aqm_a ( )E.ac,'”?a () Negativo ( )E.ac,'”?a ( )E.ac,'”Ta () Negativo
() simétricas () simétricas () simétricas () simétricas
EIPS EIPS o EIPS EIPS .

. . Positivo a D . . Positivo a D
E ; D acima E ; D acima E ; Positivo a E E g D acima g g D acima g ; Positivo a E

E acima E acima - E acima E acima -

() simétricas () simétricas () Negativo () simétricas () simétricas () Negativo
EIPS EIPS o EIPS EIPS .

. . Positivo a D . . Positivo a D
()b acima ()D acima E ; Positivo aE ()D acima ()D acima E ; Positivo a E
( )E.ac,'”?a ( )E_aqm_a () Negativo ( )E.ac,'”?a ( )E.ac,'”!a () Negativo
() simétricas () simétricas () simétricas () simétricas
EIPS EIPS - EIPS EIPS .

. . Positivo a D . . Positivo a D
()D acima ()D acima E ; Positivo a E ()D acima ()D acima E ; Positivo a E
( )E.a",'"?a ( )'E.a(:,'ma () Negativo ( )E.ac,”TPa ( )E.ac,'”?a (' ) Negativo
() simétricas () simétricas () simétricas () simétricas
EIPS EIPS o EIPS EIPS .

. - Positivo a D . . Positivo a D
()D acima ()D acima E g Positivo a E ()D acima ()D acima E ; Positivo a E
( )E.a",'”?a ( )E.ac,'”?a (' ) Negativo ( )E.a‘%'”Pa ( )E.ac,'”?a (' ) Negativo
() simétricas () simétricas () simétricas () simétricas
EIPS EIPS o EIPS EIPS .

. . Positivo a D . . Positivo a D
()D acima ()D acima E ; Positivo a E ()D acima ()D acima g ; Positivo a E
() Eacima ( ) Eacima ( ) Negativo () Eacima () Eacima ( ) Negativo

() simétricas

() simétricas

() simétricas

() simétricas
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5 CAPITULO 3

Validade, reprodutibilidade e acuracia diagndéstica do teste de Downing
RESUMO

INTRODUGCAO: A dor lombar é a principal causa de incapacidade global, sendo que de 13 a
30% dos pacientes com dor lombar referem dor na articulacéo sacroiliaca (ASI). Um dos testes
clinicos disponiveis para a avaliacdo da mobilidade articular da ASI, é o teste de Downing.
Porém, informacdes acerca da reprodutibilidade, validade e acurécia diagndstica desse teste s&o
escassas ou desconhecidas na literatura cientifica. OBJETIVO: Avaliar a validade
concorrente, a reprodutibilidade intra e interavaliadores e a acuracia diagnostica do teste de
Downing. METODOLOGIA: Estudo prospectivo, onde a amostra foi composta por 30
individuos de ambos os sexos. A equipe de avaliacdo foi composta por 5 Fisioterapeutas. As
avaliacOes aconteceram em dois dias diferentes: (1° dia) reprodutibilidade interavaliador e
validade concorrente; (2° dia) reprodutibilidade intra-avaliador. O padréo referéncia utilizado
para a validade concorrente foi a medicdo tridimensional (cinemetria 3D), por meio do sistema
BTS Smart-DX. Para andlise estatistica foi utilizado o percentual de concordancia (%C), a
estatistica kappa (k), a curva ROC (AUC), os valores de sensibilidade e especificidade, além
dos valores preditivos positivos (VPP) e negativos (VPN). RESULTADOS: Validade
concorrente (%C=54,5%; k=0,43; p<0,01), curva ROC para disfuncédo posterior (AUC=0,889;
p<0,05; sensibilidade=78%; especificidade=100%; VPP=100%; VPN=60%), curva ROC para
disfungéo anterior (AUC=0,657; p=0,37; sensibilidade=71%); especificidade=60%; VPP=71%);
VPN=60%), reprodutibilidade intra-avaliador (%C=66,7%; k=0,43; p<0,01) e
reprodutibilidade interavaliador (%C=16,7%; k=0,15; p<0,05) CONCLUSAQ: O teste de
Downing € valido, reprodutivel entre 0 mesmo avaliador e acurado para disfungéo posterior.
Sugerimos mais estudos que investiguem as propriedades de medida desse teste.

Palavras-chave: Terapia Manual; Fisioterapia; Amplitude de Movimento Articular;
Articulacdo Sacroiliaca; Confiabilidade e Validade.
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INTRODUCAO

A dor lombar é a principal causa de incapacidade global (GLOBAL BURDEN OF
DISEASE, 2016) e é reportada uma prevaléncia de 13 a 30% de dor na articulacdo sacroiliaca
(ASI) em pacientes com dor lombar (SCHWARZER; APRILL; BOGDUK, 1995; MAIGNE;
AIVALIKLIS; PFEFER, 1996; BERNARD; KIRKALDY-WILLIS, 1987). O diagndstico da
ASI é desafiador, pois existem diversas maneiras pelas quais os sintomas podem ocorrer e,
possivelmente por essa razao, apesar de a dor na ASI ser uma causa comum de dor lombar, ela
costuma ser subvalorizada (COHEN; CHEN; NEUFELD, 2013).

Existem alguns fatores que podem predispor a dor na ASI, como por exemplo:
discrepancia verdadeira ou aparente do comprimento dos membros inferiores, anormalidades
na marcha, exercicio vigoroso e prolongado, escoliose, fusdo dssea entre coluna lombar e sacro,
cirurgia na coluna vertebral e gravidez (COHEN; CHEN; NEUFELD, 2013; COHEN, 2005).
Os profissionais de satde costumam avaliar a ASI de diferentes maneiras: por exames da
imagens, como tomografia computadorizada, ressonancia magnética e Raios-X, por injecao de
blogueador anestésico intra-articular, ou por testes clinicos de mobilidade articular,
provocativos de dor ou posicionais (COHEN; CHEN; NEUFELD, 2013; ARAB et al., 2009).

Um dos testes clinicos disponiveis para a avaliagdo da mobilidade articular da ASI, é o
teste de Downing (DUFFIELD; 1940; BOWMAN; GRIBBLE, 1995; LIMA et al., 2019). O
teste tem como objetivo avaliar a mobilidade de rotacdo anterior ou posterior do 0sso iliaco em
relacdo ao sacro. Quando essa mobilidade esta alterada pode gerar uma discrepancia aparente
dos membros inferiores. Essa mobilidade de rotacdo é explicada por meio das tensGes
ligamentares da articulacdo coxo-femoral provocadas por movimentos passivos especificos da
mesma (DUFFIELD; 1940; BOWMAN; GRIBBLE, 1995; LIMA et al., 2019). Segundo o
raciocinio Osteopatico, restrices de mobilidade articular, também chamadas de disfuncdes
articulares, podem acarretar dores e predispor a lesdes por meio de compensacdes do corpo
(DREYFUSS et al., 1994; PRATHER, 2000)

Sendo um teste clinico, as investigacdes da reprodutibilidade, validade e acuracia
diagndstica do teste de Downing sdo essenciais para que sua a aplicabilidade gere resultados
confiaveis (KOTTNER et al.,, 2011; BOSSUYT et al.,, 2015). Até onde se sabe, a
reprodutibilidade do teste de Downing é reportada como pobre (LIMA et al., 2019) ou nédo
melhor que o acaso (BOWMAN; GRIBBLE, 1995). Do mesmo modo, as informagdes acerca
da validade e acuracia diagnostica desse teste sdo desconhecidas na literatura cientifica. Assim
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sendo, o objetivo desse estudo foi avaliar a validade concorrente, a reprodutibilidade intra e
interavaliadores e a acuracia diagnostica do teste de Downing. Como hipéteses do estudo,
acreditamos que o teste de Downing terad validade e acuracia diagnostica confirmadas, bem
como sera reprodutivel para avaliagdes realizadas por um mesmo avaliador e por diferentes

avaliadores.

METODOS

Esse estudo estd descrito de acordo com o Guidelines for Reporting Reliability and
Agreement Studies (GRRAS) (KOTTNER et al., 2011), para as andlises de reprodutibilidade,
e de acordo com Standards for Reporting of Diagnostic Accuracy (STARD) (BOSSUYT et al.,
2015) para a validade concorrente e acuracia diagndstica. Conforme as recomendacges de
Kottner et al. (2011), decidimos utilizar dois guias para reportar esse estudo, com a justificativa
de que os estudos de acuracia diagnostica diferem dos estudos de reprodutibilidade ou

concordancia na utilizacdo de um padréo de referéncia/ouro.

Para verificar se o teste realmente avalia aquilo que ele se propde, é necessario analisar
a sua validade. Para isso, € preciso utilizar um padrao de referéncia clinica ou padréo ouro, ou
seja, o melhor método disponivel para estabelecer a presenga ou auséncia da condicdo de
destino. Um padrdo-ouro seria um padréo de referéncia sem erros (BOSSUYT et al., 2015), que

no nosso estudo assumimos como sendo a medicdo tridimensional (cinemetria 3D).

Assumimos também que a reprodutibilidade interavaliador é a concordancia entre
diferentes avaliadores, utilizando a mesma escala, classifica¢do, instrumento ou procedimento,
avaliando os mesmos assuntos ou objetos. A reprodutibilidade intra-avaliador, também
conhecida como teste e re-teste, é a concordancia entre o mesmo avaliador utilizando a mesma
escala, classificagdo, instrumento ou procedimento, avaliando o mesmo sujeito ou objeto em

diferentes momentos (Kottner et al., 2011).

DESENHO DO ESTUDO E PARTICIPANTES

Esse é um estudo prospectivo, onde a coleta de dados foi planejada antes da realizacéo
das avaliagbes. A amostra foi composta por individuos de ambos os sexos. Os participantes da
pesquisa foram voluntarios, identificados por meio de convite verbal e virtual, entre 0os meses
de setembro a novembro de 2019. As avaliacbes ocorreram no setor de Biomecénica do

laboratério de pesquisa da Universidade onde o estudo foi realizado. Para as analises de
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reprodutibilidade e validade, a amostra foi definida com base em um teste bi-caudal, adotando
um poder de 90%, assumindo uma hipo6tese nula com valor de kappa = 0,00 e um kappa
detectavel de 0,70 com uma proporcao de classificagdes positivas de 0,50, resultando em um
numero necessario de 22 avaliados (SIM; WRIGHT, 2005). Prevendo 30% de perda amostral,
foi adotado uma quantidade alvo de 30 individuos. Esse mesmo tamanho amostral também foi

assumido para a analise da acurécia diagnostica.

Os critérios de inclusdo foram: (1) individuos com idades entre 18 e 60 anos, (2) ndo
obesos (IMC < 30 kg/m?) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000) e (3) sem cirurgias
na lombar, pelve ou quadril. Os critérios de exclusdo foram: (1) dor lombar ou no quadril no
momento da coleta e (2) mais que 2 cm de diferenga de comprimento entre os membros
inferiores (Msls) (GURNEY, 2002).

PROTOCOLO DE AVALIACAO

A equipe de avaliagdo foi composta por 5 Fisioterapeutas (A, B, C, D e E), dentre eles,
um Osteopata (A) e dois estudantes de Osteopatia do 3° ano (B e C). O avaliador A foi
considerado o avaliador mais experiente e referéncia, com 11 anos de pratica clinica na
realizacdo dos testes do protocolo. Os avaliadores B e C, ambos com 2 anos de experiéncia na
execucao dos testes. O pesquisador D foi o responsavel pela anamnese e randomizacao das
avaliagOes, e o pesquisador E pela coleta de dados no sistema BTS Smart-DX. Os avaliadores
A, B e C passaram por um treinamento de 20 horas, onde foi abordada a forma de realizar o

teste e seus comandos, e testado o protocolo de avaliagdo completo.

Esse estudo foi aprovado pelo comité de ética da universidade (CAAE:
15499219.4.0000.5347) e os participantes assinaram 0 termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE). As avaliagOes ocorreram em dois dias diferentes: (1° dia) reprodutibilidade
interavaliador e validade concorrente; (2° dia — ap6s 24 as 72h) reprodutibilidade intra-
avaliador. O padrdo referéncia utilizado para a validade concorrente foi a medicdo
tridimensional (cinemetria 3D), por meio do sistema BTS Smart-DX (BTS Bioengineering,
EUA).

(1° dia) - Reprodutibilidade interavaliador e validade concorrente

Cada participante da pesquisa foi submetido ao seguinte protocolo de avaliagdo: (a)

Anamnese e randomizacdo da ordem dos avaliadores; (b) Realizagéo do teste de Downing pelos



84

avaliadores A, B e C (que independentes e cegados realizaram a reprodutibilidade
interavaliador); (c) Medicao tridimensional (cinemetria 3D) simultanea a realizac&o do teste de
Downing. Nesse 1° dia de avaliacao (Figura 1), todos os pesquisadores participaram (A, B, C,
D e E) da coleta de dados.

A randomizacdo foi feita pelo pesquisador D, o qual efetuou dois sorteios manuais: (1)
ordem de avaliacdo entre os avaliadores B e C e (2) ordem de qual etapa do teste comecar
(alongamento ou encurtamento) e em qual lado (direito ou esquerdo). O avaliador A realizou
sempre duas mensuracOes, a primeira e a ultima, portanto, ndo randomizadas. A primeira foi
utilizada para andlise da reprodutibilidade e da validade e a Ultima para controle. Na ultima
avaliacdo, foi realizado somente a mensuracdao das caracteristicas posicionais das Espinhas
lliacas Antero Superiores (EIASs) e dos Maléolos Mediais (MMs) na posicdo inicial, onde o
avaliado permanecia em decubito dorsal, com o objetivo de assegurar que as caracteristicas
anatébmicas iniciais ndo modificassem, apos as repeticdes do teste. Caso o participante obtivesse
resultados diferentes do teste entre as mensuracgdes feitas pelo avaliador A, a coleta de dados

seria interrompida e o participante excluido do estudo.

Cada participante foi submetido a quatro repeticdes do teste e os avaliadores realizaram

a mesma sequéncia sorteada para as etapas do teste.

Figura 1 - Desenho do 1° dia de avaliagdo.

Pesquisador D
Anamnese

Randomizacéo Pesquisador E -

| Validade
. . concorrente
Cinemetria .
3D Avaliador A !
Avaliador B | Reprodutibilidade
Interavaliador

Downing

Avaliador C i
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Durante a execugdo do teste, era orientado ao participante que ndo resistisse e nao
auxiliasse os movimentos passivos do avaliador. Ao final do 1° dia, o participante recebeu uma
folha lembrete, contendo a data e horario do 2° dia de avaliagéo e orientacGes para ndo realizar
atividade fisica, como por exemplo: academia, alongamentos, corrida; atividades que envolvam
esforgo fisico, como por exemplo: faxina, carregar peso, relacdo sexual; e tratamentos

terapéuticos, como: fisioterapia, osteopatia, quiropraxia.

(2° dia) - Reprodutibilidade intra-avaliador

Nesse 2° dia de avaliagdo (Figura 2), cada participante da pesquisa foi submetido ao
seguinte protocolo de avaliacédo: (a) Randomizagdo da ordem de qual etapa do teste comecar
(alongamento ou encurtamento) e em qual lado (direito ou esquerdo), pelo pesquisador D; (b)
Realizacdo do teste de Downing pelo avaliador B. O 2° dia de avaliacdo foi feito apds um
intervalo de 24 a 72h do 1° dia, foi optado esse tempo de intervalo para minimizar possiveis
chances de mudancas nas caracteristicas anatdmicas dos participantes entre os dias de
avaliacdo. O participante era questionado se estava com dor naquele momento e se tinha

respeitado as orientagdes feitas no final do 1° dia.

Figura 2 - Desenho do 2° dia de avaliagdo.

Randomizacéo Pesquisador D
Downing Avaliador B [, Reprodutibilidade
Intra-avaliador
ANAMNESE

A anamnese foi aplicada no 1° dia de avaliacéo, pelo pesquisador D. Inicialmente foram
coletados dados como data de nascimento, estatura e massa corporal, a partir do auto relato do
avaliado. Posteriormente foi feito o calculo do indice de massa corporal (IMC), por meio da
formula: estatura/massa corporal® (ANJOS, 1992). Foi questionado também se o individuo
possuia dor lombar ou no quadril no momento da avaliagdo e se j& fez cirurgia na lombar, pelve

ou quadril. Além disso, foi mensurado o comprimento real dos membros inferiores, onde, por
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meio de fita métrica, foi mensurada a distancia entre a Espinha Iliaca Antero Superior (EIAS)

ao Maléolo Medial (MM) ipsilateral (Maloney e Keeney, 2004). Essa metodologia de medicéo

dos membros inferiores tem sua validacdo e reprodutibilidade confirmadas (Gogia e Braatz,

1986). Caso o participante ndo se encaixasse nos critérios de elegibilidade identificados na

anamnese, a coleta de dados seria cancelada automaticamente.

TESTE DE DOWNING

A descricéo do teste segue as seguintes etapas (DUFFIELD; 1940; BOWMAN; GRIBBLE,
1995; LIMA et al., 2019):

1.

2.

Normalizacdo das tensdes ligamentares por meio do exercicio de ponte em decubito
dorsal (Figura 3a). A volta do movimento, dada pela extensdo de quadril e joelho, é feita
passivamente pelo avaliador. Por fim, é feita a mensuracao qualitativa visual posicional
das referéncias anatbmicas.

Alongamento direito (D) e esquerdo (E) (Figura 3b): movimento de rotacdo externa de
quadril, apds, uma aducéo de quadril e em seguida uma extensdo de quadril e joelho
levando o membro inferior em direcdo a maca. Todos 0s sd0 movimentos passivos e
realizados pelo avaliador. Ao final de cada lado, ¢ feita a mensuracdo qualitativa visual
posicional das referéncias anatbmicas para identificar a efetividade da manobra e a
normalizacdo das tensBes ligamentares por meio de uma flexdo passiva maxima de
quadril e joelho.

Encurtamento direito (D) e esquerdo (E) (Figura 3): movimento de rotacdo interna de
quadril, ap6s, uma abducdo de quadril e em seguida uma extensao de quadril e joelho
levando o membro inferior em direcdo a maca. Os movimentos também séo passivos e
realizados pelo avaliador. Novamente, ao final de cada lado, € feita a mensuracéo
qualitativa visual posicional das referéncias anatbmicas e a normalizacdo das tensfes

ligamentares por meio de uma flex&o passiva maxima de quadril e joelho.



87

Figura 3 - Execu¢do do teste de Downing (ponte, manobra de alongamento e manobra de

encurtamento).

Exercicio de ponte

Manobra de alongamento

Manobra de encurtamento

As referéncias anatomicas geralmente utilizadas s&o os MMs (DUFFIELD; 1940;
BOWMAN; GRIBBLE, 1995) ou entdo marcagdes em linhas na perna (LIMA et al., 2019). Em
nosso estudo utilizamos os MMs e, como inovacdo, as EIASs, com o objetivo de identificar se

a pelve possui 0 mesmo comportamento dos membros inferiores.

A realizacdo do teste de Downing foi dividida em seis etapas, ndo necessariamente nessa
ordem, devido a randomizacdo: (1) posicao inicial; (2) alongamento D; (3) encurtamento D; (4)
alongamento E; (5) encurtamento E; (6) posic¢do final. A posicdo inicial é logo apds o exercicio
de ponte, e a posicao final é ap6s as manobras de alongamento e encurtamento, e ap6s todas as
normalizacfes das tensdes ligamentares. Em ambas as posi¢cdes, 0 participante estava em

decubito dorsal, com os membros inferiores estendidos.

Ao final do teste, somente uma das seguintes conclusdes € possivel: (1) teste negativo, (2)

disfuncdo anterior do osso Iliaco a D ou a E, e (3) disfuncdo posterior do osso Iliaco a D ou a
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E. Todos os avaliadores preenchiam a ficha de anotacdo desenvolvida para o estudo com as
informag@es de cada etapa e a concluséo final do teste, de cada participante (APENDICE 1).

MEDICAO TRIDIMENSIONAL (CINEMETRIA 3D)

Para a validade concorrente do teste de Downing foi assumido como padréo referéncia
a medicao tridimensional (cinemetria 3D) com 10 cameras do sistema BTS Smart-DX. As
coletas foram realizadas com uma taxa de amostragem de 100Hz, utilizando o software BTS
Smart Capture. Devido a variabilidade existente no processo de retirada e colocacdo de
marcadores anatdbmicos, neste estudo, 0s pontos anatémicos de referéncia no avaliado (EIASs
e MMs) foram identificados por meio dos polegares do avaliador durante a palpacéo. Ao longo
do protocolo de coleta, que ocorreu no 1° dia de avaliacdo, o avaliador A permaneceu com 0S
marcadores refletivos colados com fita dupla face nos polegares (FIGURA 4) para a realizacao
dos testes.

Figura 4 - Marcadores refletivos colados nos polegares do avaliador A, palpando a EIAS (1) e MM (I1).

O protocolo criado para esse estudo é baseado no célculo da diferenca linear (em
milimetros) da posicdo média das EIASs direita (D) e esquerda (E) no eixo Z do sistema de
coordenadas cartesianas 3D. O eixo Z corresponde ao vetor na dire¢do caudal-cranial do
avaliado em decubito dorsal. Para que esse calculo fosse possivel, foi criado um Sistema de
Coordenada Local (SCL) no avaliado, por um cluster de trés pontos ndo colineares utilizando
os marcadores dos polegares do avaliador e a referéncia do chdo, tanto para as EIASs quanto
para 0s MMs. Também foi criado outro SCL no avaliador, por um cluster de quatro pontos

utilizando uma faixa logo acima dos olhos com quatro marcadores refletivos, conforme
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ilustrado na Figura 5. Um SCL é caracterizado por um conjunto de trés coordenadas (X, y € z)
que se desloca juntamente com o local em que € inserido. Durante a coleta de dados, o avaliador
era orientado a manter a angulacao da faixa paralela aos segmentos avaliados, para que 0s SCLs

se mantivessem em uma angulacdo semelhante.

Figura 5 - SCL criado utilizando uma faixa com quatro marcadores refletivos acima dos olhos.

Para analise dos dados, foi utilizado um filtro Butterworth passa baixa, com uma
frequéncia de corte de 1Hz. O trackeamento dos pontos anatdmicos foi feito no software BTS
Smart Tracker e a analise dos dados no software BTS Smart Analyzer com rotinas criadas
especificamente para o teste. Foram feitas doze capturas estaticas por avaliado, seis para as
EIASs e seis para os MMs, com duracdo de 10 segundos cada, conforme as etapas: (1) posicao
inicial; (2) alongamento D; (3) encurtamento D; (4) alongamento E; (5) encurtamento E; (6)
posicdo final. No momento da anélise dos dados, o primeiro segundo inicial e o Ultimo segundo
final das coletas foram descartados. O resultado do teste de Downing, que serd4 chamado de

concluséo do teste, foi obtido por meio da analise de cada etapa em relacdo a posicao inicial.
ANALISE ESTATISTICA
Os dados da anamnese como idade, estatura, massa corporal e IMC foram submetidos a

estatistica descritiva. A andlise estatistica de reprodutibilidade intra-avaliador (BxB),

reprodutibilidade interavaliador (AxBxC; AxB; AxXC; BxC) e validade concorrente foram
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realizadas no software Statistical Package for the Social Sciences (IBM SPSS Statistics 21) e
no software Microsoft Office Excel 2016. O nivel de significancia adotado em todos os testes
foi < 0,05.

Os dados de validade e reprodutibilidade foram analisados utilizando o percentual de
concordancia (%C) e a estatistica kappa (k) (SIM; WRIGHT, 2005; FLEISS, 1971). Para os
valores de K, a classificacdo adotada foi de acordo com Altman (1994) onde valores de k<0,20
= pobre; 0,21-0,40 = leve; 0,41-0,60= moderado; 0,61-0,80= bom e 0,81-1= muito bom. Para
os valores do %C, foi de acordo com por Janse et al. (2004), onde % C < 0,30 = pobre; 0,31-
0,50 = fraco; 0,51-0,70 = moderado; 0,71-0,90 = bom; e 0,91-1,00 = excelente. Apds todas as
analises, adotamos como critério para considerar se os testes seriam validos e reprodutiveis, um

%C >0,50 (concordancia moderada) e um k >0,40 (concordancia moderada).

Para determinar a acuracia diagnostica do teste de Downing foi realizada a analise da curva
ROC (curva caracteristica de operacdo do receptor) e calculada a area sob a curva (AUC) e 0s
valores atingidos de sensibilidade e especificidade (AKOBENG, 2007). Sensibilidade
corresponde a proporcdo de resultados verdadeiro positivos de um teste, ou seja, identificar os
participantes com a condi¢do alvo/doenca, e especificidade a proporcdo de resultados
verdadeiro negativos, ou seja, identificar os participantes sem a condic¢ao alvo/doenca, ambos
variam de 0 a 1 (0 a 100%) (AKOBENG, 2007). Foi realizado também a anélise dos valores
preditivos positivos (VPP) e negativos (VPN), que correspondem a proporcdo de verdadeiros
positivos entre todos os individuos com teste positivo e a propor¢édo de verdadeiros negativos
entre todos os individuos com teste negativo, respectivamente. O VPP e VPN expressam a
probabilidade de um paciente com o teste positivo ter a doenca, e um paciente com teste
negativo nao ter a doenca, respectivamente (STEINBERG, FINE & CHAPPELL, 2009).

Foram atribuidos 5 pontos de corte de 3 a 7 milimetros (mm) para a categorizacdo dos
valores oriundos da medicéo tridimensional (cinemetria 3D). Entdo, os valores numéricos em
mm da cinemetria 3D, foram categorizados a partir desses pontos de corte, em toda a amostra
e em todas as etapas do teste de Downing. Esses pontos de corte foram baseados na experiéncia
de realizacdo dos testes e também de acordo com a revisdo sistemética de Goode et al. (2008)
onde os autores relatam uma mobilidade de translacdo da articulacdo sacroiliaca de 4 a 5 mm,
com um erro padrdo de medida (SEM) de 1,3 mm, durante 0 movimento de flexdo de quadril

bilateral.
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Os dados escalares em milimetros (mm) oriundos da medig&o tridimensional (cinemetria
3D) foram categorizados em: (1) para a conclusdo do teste: negativo, disfuncdo anterior D ou
E, e disfuncéo posterior D ou E; (2) para a posicéo inicial e final do teste: EIAS D/E ou MM
D/E superior, inferior e simétrico; e (3) para as etapas de alongamento e encurtamento: EIAS
D/E ou MM D/E superior, inferior e imével. A tabela de anotacio (APENDICE 1) ilustra as
nomenclaturas utilizadas para a categorizacdo dos dados. Para os valores de acurécia
diagnostica pela AUC foi utilizada a classificacdo de acordo com Swets (1988), onde valores >
0,9=alta acuracia; entre 0,7-0,9= moderada acurécia; 0,5-0,7= baixa acuracia e < 0,5= resultado
casual. Em nosso estudo, assumimos que para que o teste seja considerado acurado, deveria
apresentar AUC > 0,7 (moderada acuracia).

RESULTADOS

A amostra foi composta por 30 individuos, 17 do sexo masculino e 13 do sexo feminino,
com idade média de 30 (+ 8) anos, estatura média de 171 (+ 9) cm, massa média de 71 (+ 12)
kg e indice de massa corporal (IMC) médio de 24 (+ 2) kg/cm?. N&o houve nenhum individuo
excluido por apresentar uma diferenca no comprimento dos membros inferiores >2 cm, por dor
no momento da coleta ou por modificar as caracteristicas anatbmicas na mensuragéo de controle

do avaliador A.

N&o houve resultados do teste de Downing inconclusivos, mas houve perda amostral de
8 avaliados na medicdo tridimensional (cinemetria 3D), devido a falha do sinal durante a analise
dos dados. Esses avaliados foram excluidos das analises de validacdo. A Figura 6 mostra o

fluxo de avaliados pelo estudo.
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Figura 6 - Diagrama de fluxo referente ao teste de Downing (avaliador A) e a medigédo
tridimensional (cinemetria 3D), com base no ponto de corte de 3 milimetros, considerando as
avaliacoes pelos MMs, para a concluséo do teste.
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A Tabela 1 trata sobre as informag6es descritivas (média, mediana, desvio padréo, valor
minimo e maximo) em milimetros (mm) das avaliagbes com a medicdo tridimensional
(cinemetria 3D), com base nos MMs e nas EIASs, referente ao 1° dia de avaliacdo, de acordo
com as etapas: posi¢cdo inicial, alongamento a D, encurtamento a D, alongamento a E,
encurtamento a E e posicdo final. E possivel observar que as EIAs possuem uma maior
amplitude em mm de assimetria (posicao inicial e final) e de deslocamento (alongamento e

encurtamento) em comparagdo aos MMs.
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Tabela 1 — Informacgdes descritivas das avaliagdes com a medicéo tridimensional (cinemetria

3D), com base nos MMs e nas EIASs, referente ao 1° dia de avaliacao.

MMs
Posicdo Alongamento Encurtamento Alongamento Encurtamento Posi¢do
inicial® DP DP EnP EP Final®
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
Média 5 3 5 5 4 6
Mediana 5 3 3 3 2 4
DP 3 2 5 5 4 7
Minimo 0 0 0 0 0 0
Maximo 12 9 20 16 12 25
EIASs
Posicdo Alongamento Encurtamento Alongamento Encurtamento Posi¢do
inicial® DP Dnb EnP EP Final™
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
Média 9 9 11 13 8 8
Mediana 9 7 10 11 7 6
DP 8 9 8 7 7 7
Minimo 0 0 0 1 0 1
Maximo 34 36 27 31 31 35

b: dados paramétricos; ": dados ndo paramétricos; DP: desvio padrdo; mm: milimetros; EIASsS:
espinhas iliacas antero superiores; MMs: maléolos mediais; D: direita; E: esquerda.

A Tabela 2 retrata os resultados de validade concorrente entre o avaliador A e a medigédo
tridimensional (cinemetria 3D), para os 5 pontos de corte (3, 4, 5, 6 e 7 mm) e para toda as
etapas (posicao inicial, alongamento D, alongamento E, encurtamento D, encurtamento E,
posicdo final e conclusdo do teste), referente ao 1° dia de avaliacdo. Em geral, a concordancia
k variou de pobre a leve, e 0 %C variou de fraco a moderado. De acordo com as avaliagdes
pelos MMs, para a concluséo do teste, a concordancia (k e %C) foi moderada nos pontos de
corte 3, 5 e 6 mm. Os melhores valores de concordancia (k e %C) foi no ponto de corte de 3

mm pelas avalia¢Ges feitas com base no MMs.
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Tabela 2 — Validade concorrente entre avaliador A e a medigéo tridimensional (cinemetria 3D) do teste de Downing, com base nas mensuragdes
dos MMs e das EIASs.

Teste de Downing

MMs (n= 22)
Posicéo Alongamento Encurtamento Alongamento Encurtamento Posicéo Concluséo do
inicial D D E E Final teste
(anC) 9 (40,9%) 9 (40,9%) 18 (81,8%) 14 (63,6%) 13 (59,1%) 13 (59,1%) 12 (54,5%)
(o]
3mm
K (p) 0,11 (0,42) 0,06 (0,66) 0,64 (<0,01)* 0,30 (0,10) 0,29 (0,07) 0,31 (<0,05)* 0,43 (<0,01)*
(cync) 10 (45,5%) 8 (36,4%) 15 (68,2%) 12 (54,5%) 12 (54,5%) 15 (68,2%) 11 (50%)
(o]
4 mm
K (p) 0,11 (0,46) 0,06 (0,53) 0,38 (<0,05)* 0,19 (0,24) 0,23 (0,13) 0,41 (<0,01)* 0,36 (<0,01)*
(O/nc) 12 (54,5%) 6 (27,3%) 14 (63,6%) 11 (50%) 12 (54,5%) 13 (59,1%) 12 (54,5%)
(o]
Smm
K (p) 0,21 (0,17) -0,01 (0,85) 0,30 (0,10) 0,14 (0,35) 0,23 (0,13) 0,20 (0,21) 0,41 (<0,01)*
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(O/nC) 11 (50%) 6 (27,3%) 14 (63,6%) 11 (50%) 13 (59,1%) 13 (59,1%) 12 (54,5%)
0
6mm
K (p) 0,05 (0,75) -0,01 (0,85) 0,30 (0,10) 0,14 (0,35) 0,27 (0,07) 0,20 (0,21) 0,41 (<0,01)*
(anC) 12 (54,5%) 5 (22,7%) 14 (63,6%) 11 (50%) 12 (54,5%) 12 (54,5%) 11 (50%)
(o]
7 mm
K (p) 0,08 (0,62) -0,05 (0,10) 0,30 (0,10) 0,14 (0,35) 0,20 (0,12) 0,08 (0,62) 0,34 (<0,01)*
EIASs (n=28)
Posicéo Alongamento Encurtamento Alongamento Encurtamento Posicéo Concluséo do
inicial D D E E Final teste
n
(%) 7 (25%) 14 (50%) 15 (53,6%) 19 (67,9%) 12 (42,9%) 10 (35,7%) 11 (39,3%)
0
3mm
k (p) -0,14 (0,27) 0,12 (0,39) 0,20 (0,16) 0,10 (0,51) 0,02 (0,88) 0,02 (0,85) 0,24 (<0,01)*
n
(%) 9 (32,1%) 14 (50%) 17 (60,7%) 19 (67,9%) 14 (50%) 10 (35,7%) 13 (46,4%)
(o]
4 mm
k (p) -0,07 (0,58) 0,11 (0,45) 0,32 (<0,05)* 0,10 (0,51) 0,17 (0,22) -0,02 (0,90) 0,33 (<0,01)*



(%C)
5mm
Kk (p)
n
(%C)
6mm
Kk (p)
n
(%C)
7 mm
k (p)

9 (32,1%)

-0,07 (0,58)

10 (35,7%)

-0,04 (0,78)

10 (35,7%)

-0,04 (0,78)

14 (50%)

0,11 (0,45)

13 (46,4%)

0,07 (0,61)

14 (50%)

0,02 (0,90)

17 (60,7%)

0,32 (<0,05)*

18 (64,3%)

0,36 (<0,05)*

18 (64,3%)

0,36 (<0,05)*

18 (64,3%)

0,04 (0,80)

18 (64,3%)

0,11 (0,51)

19 (67,9%)

0,23 (0,19)

13 (46,4%)

0,12 (0,38)

13 (46,4%)

0,12 (0,38)

16 (57,1%)

0,22 (0,16)

12 (42,9%)

0,06 (0,66)

10 (35,7%)

-0,11 (0,44)

11 (39,2)

-0,07 (0,62)
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12 (42,9%)

0,28 (<0,01)*

12 (42,9%)

0,28 (<0,01)*

14 (50%)

0,37 (<0,01)*

*: p<0,05; p: nivel de significancia; n: nimero de participantes; k: kappa; %C: percentual de concordancia; EIASs: espinhas iliacas antero
superiores; MMs: maléolos mediais; D: direita; E: esquerda.
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A Tabela 3 apresenta os resultados de concordancia entre as avaliagdes feitas com base nos MMs e nas EIASs para a medicéo tridimensional
(cinemetria 3D) pelo avaliador A, para os 5 pontos de corte (3, 4, 5, 6 e 7 mm) em todas as etapas (posicao inicial, alongamento D, alongamento
E, encurtamento D, encurtamento E, posi¢do final e conclusdo do teste), referente ao 1° dia de avaliacdo. Em geral a concordancia (k e %C) variou

de pobre a fraca, somente para a etapa de encurtamento a D a concordancia foi moderada.

Tabela 3 - Concordancia entre as avaliacdes feitas com base nos MMs e nas EIASs para a medicao tridimensional (cinemetria 3D), feitas

pelo avaliador A.

Teste de Downing

MMs x EIASs
Posicéo Alongamento Encurtamento Alongamento Encurtamento Posicéo Concluséo do
inicial D D E E Final teste
n= 25 n=24 n=23 n=23 n=23 n= 24 n= 22
(O/nC) 10 (40%) 9 (37,5%) 13 (56,5%) 12 (52,2%) 9 (39,1%) 7 (29,2%) 7 (31,8%)
0
3 mm
K (p) 0,12 (0,35) -0,01 (0,97) 0,23 (0,17) 0,07 (0,59) 0,08 (0,53) -0,12 (0,40) 0,11 (0,33)
4 mm n 10 (40%) 10 (41,7%) 16 (69,6%) 9 (39,1%) 10 (43,5%) 11 (45,8%) 4 (18,2%)

(%C)



5mm

6mm

7 mm

k(p)

n
(%C)

k(p)

n
(%C)

k(p)

n
(%C)

Kk (p)

0,08 (0,57)

9 (36%)

-0,02 (0,90)

10 (40%)

-0,01 (0,93)

12 (48%)

0,10 (0,37)

-0,05 (0,70)

10 (41,7%)

-0,05 (0,57)

11 (45,8%)

-0,04

14 (58,3%)

0,05 (0,34)

0,47 (<0,01)*

15 (65,2%)

0,40 (<0,01)*

16 (69,6%)

0,44 (<0,01)*

16 (69,6%)

0,44 (<0,01)*

0,01 (0,96)

9 (39,1%)

0,03 (0,80)

11 (47,8%)

0,12 (0,40)

12 (52,2%)

0,17 (0,27)

0,12 (0,39)

9 (39,1%)

0,02 (0,86)

10 (43,5%)

0,07 (0,57)

11 (47,8%)

-0,05 (0,70)

0,07 (0,64)

13 (54,2%)

0,09 (0,60)

15 (62,5%)

0,20 (0,22)

15 (62,5%)

0,12 (0,44)
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-0,01 (0,90)

3 (13,6%)

-0,07 (0,47)

3 (13,6%)

-0,08 (0,40)

3 (13,6%)

-0,09 (0,37)

*. p<0,05; p: nivel de significancia; n: numero de participantes; k: kappa; %C: percentual de concordancia; EIASs: espinhas iliacas antero
superiores; MMs: maléolos mediais; D: direita; E: esquerda.
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A Tabela 4 trata sobre a andlise da curva ROC entre o avaliador A e a medigdo
tridimensional (cinemetria 3D), com base no MMs, para o ponto de corte de 3 mm, o qual
obteve os melhores valores de concordancia, em toda as etapas (posi¢édo inicial, alongamento
D, alongamento E, encurtamento D, encurtamento E, posicdo final e conclusdo do teste). A
concluséo do teste foi dividida em disfuncéo anterior e disfungdo posterior, juntamente com os
participantes classificados com teste negativo, pois essa analise estatistica requerer variaveis
dicotdbmicas. O teste de Downing é considerado acurado (AUC >0,700) somente para a

disfuncéo posterior.

Tabela 4 — Analise da curva ROC entre o avaliador A e a medicdo tridimensional (cinemetria
3D), com base no MMs, para o ponto de corte de 3 mm.

Teste de Downing

3mm - MMs
Concluséo do teste Concluséo do teste
Disfuncéo Anterior Disfungéo Posterior
n=12 n=12
AUC 0,657 0,889
Erro Padrao 0,168 0,097
p 0,37 <0,05*

IC 95% 0,328-0,986 0,698-1,000
Sensibilidade 71% 78%
Especificidade 60% 100%

VPP 71% 100%
VPN 60% 60%

*: p<0,05; p: nivel de significancia; n: nimero de participantes; MMs: maléolos mediais; D:
direita; E: esquerda; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo.
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A Tabela 5 apresenta os resultados de reprodutibilidade intra-avaliador (BxB), com base
nas mensuracOes das EIASs e dos MMs, em todas as etapas (posi¢éo inicial, alongamento D,
alongamento E, encurtamento D, encurtamento E, posicéo final e concluséo do teste), referente
ao 2° dia de avaliacdo, em um total de 30 individuos. Em geral, é possivel observar %C bom,
tanto para a avaliacdo pelas EIASs como pelos MMs. Em relacdo a estatistica k, é possivel
observar concordéancia moderada em relagdo aos MMs na maioria das etapas, e concordancia

variando de pobre a boa em relacdo as EIASs.
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Tabela 5 — Reprodutibilidade intra-avaliador (BxB) do teste de Downing, com base nas mensuragdes dos MMs e das EIASs.

Teste de Downing (BxB)

MMs (n=30)
Posicéo Alongamento Encurtamento Alongamento Encurtamento Posicéo Concluséo do
inicial D D E E Final teste

n(C) 23(T67%)  26(86,7%)  25(833%) 30 (100%) 25(83,3%)  22(73,3%) 20 (66,7 %)

k(p) 058(<001)* 043(<005)* -006(069) 100(<001)* 056 (<0,01)* 0,51 (<0,01)* 043 (<001)*

EIASs (n=30)
Posicéo Alongamento Encurtamento Alongamento Encurtamento Posicéo Concluséo do
inicial D D E E Final teste

n(%C) 24 (80%) 22 (733%)  19(63,3%)  23(76,7%)  20(66,7%) 26 (86,7%) 12 (40%)

k(p) 056 (<0,01)* 040 (<0,05* 0,20 (0,29) 0,09 (0,63)  0,32(0,08) 0,68 (<0,01)* 0,16 (0,11)

*: p<0,05; p: nivel de significancia; n: namero de participantes; k: kappa; %C: percentual de concordancia; EIASs: espinhas iliacas antero
superiores; MMs: maléolos mediais; D: direita; E: esquerda.
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A Tabela 6 apresenta os resultados de reprodutibilidade interavaliador (AxBxC), com
base nas mensuragGes das EIAS e dos MMs, em todas as etapas (posicao inicial, alongamento
D, alongamento E, encurtamento D, encurtamento E, posicdo final e concluséo do teste),
referente ao 1° dia de avaliacdo, em um total de 30 individuos. Em geral, a concordancia (%C

e k) é pobre na maioria das etapas, tanto para as avalia¢es feitas pelas EIASs como pelos MMs.



Tabela 6 — Reprodutibilidade interavaliador (AxBxC) do teste de Downing, com base nas mensura¢des dos MMs e das EIASs.

Teste de Downing (AxBxC)

MMs (n= 30)

Posicdo inicial Alongamento D Encurtamento D Alongamento E Encurtamento E Posicdo Final Concluséo do teste

n(@c)  1(33%) 18 (60%) 11 (36,7%) 21 (70%) 8 (26,7%) 2 (6,7%) 5 (16,7%)
k()  -0.04(060) 0,13 (0,22) -0,03 (0,79) 0,07 (0,52) -0,04 (0,70) -0,02 (0,81) 0,15 (<0,05)*
EIASs (n= 30)

Posicdo inicial Alongamento D Encurtamento D Alongamento E Encurtamento E Posi¢do Final Concluséo do teste

n(%C) 5 (16,7%) 12 (40%) 10 (33,3%) 19 (63,3%) 7 (23,3%) 5 (16,7%) 1 (3,3%)

k()  -0,04(0,55) -0,02 (0,83) 0,05 (0,60) 0,07 (0,51) -0,04 (0,70) -0,03 (0,68) 0,01 (0,81)

*: p<0,05; p: nivel de significancia; n: nimero de participantes; k: kappa; %C: percentual de concordancia; EIASs: espinhas iliacas antero
superiores; MMs: maléolos mediais; D: direita; E: esquerda.
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A Tabela 7 apresenta os resultados de reprodutibilidade interavaliador (AxB; AXC;
BxC) do teste de Downing com base nas mensuragoes das EIAS e dos MMs, em todas as etapas
(posicéo inicial, alongamento D, alongamento E, encurtamento D, encurtamento E, posicéo

final e conclusao do teste), referente ao 1° dia de avaliacdo, em um total de 30 individuos.

Tanto para as avaliacbes pelas EIASs como pelos MMs, na maioria dos casos,
observando pelo %C, a concordancia variou de fraca a moderada entre os avaliadores AxB, e
pobre a moderada entre os avaliadores AxC. Para ambas as combinacdes de avaliadores, em
geral, a concordancia foi pobre pela estatistica k. O mesmo comportamento anterior segue para
os resultados entre os avaliadores BXC, porém somente para as avaliacdes feitas pelas EIASs.
Quando séao feitas com base nos MMs, é possivel observar %C variando de fraco a bom, e

concordancia k variando de pobre a moderada.



Tabela 7 — Reprodutibilidade interavaliador (AxB; AxXC; BxC) do teste de Downing, com base nas mensura¢cfes dos MMs e das EIASs.

Teste de Downing (AxXB)

MMs (n= 30)

Posicéo inicial ~ Alongamento D

Encurtamento D  Alongamento E Encurtamento E Posi¢éo Final Concluséo do teste

n (%C) 12 (40%) 20 (66,7%) 16 (53%) 22 (73,3%) 20 (66,7%) 12 (40%) 11 (36,7%)
K () 0,02 (0,90) -0,03 (0,85) 0,11 (0,35) 0,15 (0,12) 0,28 (0,09) -0,01 (0,97) 0,19 (<0,05)*
EIASs (n= 30)

Posicdo inicial ~ Alongamento D

Encurtamento D  Alongamento E Encurtamento E Posi¢do Final Concluséo do teste

n (%C) 12 (40%) 15 (50%)

K (p) -0,06 (0,63) -0,14 (0,42)

18 (60%) 21 (70%) 21 (70%) 14 (46,7%) 9 (30%)

0,23 (0,18) 0,15 (0,35) 0,38 (<0,05)* 0,01 (0,92) 0,13 (0,15)
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Teste de Downing (AxC)

MMs (n=30)

Posicdo inicial ~ Alongamento D  Encurtamento D  Alongamento E Encurtamento E Posicdo Final Concluséo do teste

n(%Cc)  10(333%) 20 (66,7%) 12 (40%) 22 (73,3%) 9 (30%) 10 (33,3%) 7 (23,3%)
K () -0,03 (0,82) -0,03 (0,85) -1,15 (0,27) 0,15 (0,12) -0,41 (<0,05)*  -0,03 (0,82) 0,02 (0,79)
EIASs (n= 30)

Posicdo inicial ~ Alongamento D  Encurtamento D  Alongamento E Encurtamento E Posicdo Final Concluséo do teste

n (%C) 9 (30%) 19 (63,3%) 13 (43,3%) 22 (73,3%) 10 (33,3%) 9 (30%) 6 (20%)

K (p) -0,09 (0,49) -0,07 (0,71) -0,05 (0,71) 0,15 (0,12) -0,35 (0,05) -0,09 (0,49) -0,02 (0,86)




108

Teste de Downing (BxC)

MMs (n= 30)

Posicdo inicial ~ Alongamento D  Encurtamento D  Alongamento E Encurtamento E Posi¢do Final Concluséo do teste

N (%C) 9 (30%) 26 (86,7%) 24 (80%) 28 (93,3%) 17 (56,7%) 11 (36,7%) 15 (50%)
K () -0,03 (0,76) 0,52 (<0,01)* 0,29 (0,11) -0,03 (0,85) 0,10 (0,53) 0,04 (0,77) 0,30 (<0,01)*
EIASs (n= 30)

Posicdo inicial ~ Alongamento D  Encurtamento D  Alongamento E Encurtamento E Posicdo Final Concluséo do teste

n (%C) 12 (40%) 20 (66,7%) 19 (63,3%) 25 (83,3%) 13 (43,3%) 12 (40%) 7 (23,3%)

K (p) 0,06 (0,63) 0,19 (0,24) 0,13 (0,45) -0,06 (0,69) -0,14 (0,43) 0,05 (0,68) -0,03 (0,79)

*: p<0,05; p: nivel de significancia; n: nimero de participantes; k: kappa; %C: percentual de concordancia; EIASs: espinhas iliacas antero
superiores; MMs: maléolos mediais; D: direita; E: esquerda.
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DISCUSSAO

O atual estudo dividiu o teste de Downing em seis etapas: posicao inicial, alongamento
a D, encurtamento a D, alongamento a E, encurtamento a E e posi¢do final. De posse dessas
etapas, foi possivel obter a conclusdo do teste, ou seja, o seu diagndstico final sobre o
comportamento do osso lliaco. Classicamente os referenciais anatdbmicos utilizados para a
realizacdo do teste de Downing sdo os Maléolos Mediais (MMs) (DUFFIELD; 1940;
BOWMAN; GRIBBLE, 1995). Contudo, nesse estudo, acrescentamos as Espinhas lliacas
Antero Superiores (EIASs) como referenciais anatdmicos adicionais, com a justificativa de que
o teste de Downing é uma mensuracao da mobilidade da ASI, e entdo as EIASs estariam mais

préximas da articulacdo alvo, compondo o osso lliaco.

Para as informacOes descritivas acerca das avaliagbes com a medicdo tridimensional
(cinemetria 3D) (Tabela 1), é possivel observar que as avaligdes feitas com base nas EIASs
possuem uma maior assimetria média, dada pela posi¢éo inicial e final, e maior deslocamento
médio, dado pelas etapas de alongamento e encurtamento. Alem disso, a mediana, o desvio
padréo e os valores maximos também sdo maiores nas avaliacdes pelas EIASs em comparacao
as mensuracoes pelos MMs. Esses dados indicam que as EIASs possuem uma maior amplitude
de assimetria e deslocamento em relagdo aos MMs quando é feito o teste de Downing. Uma
hipdtese é de que os MMs estariam mais distantes da ASI, em comparacéo as EIASs, sofrendo

influéncias da articulacéo do quadril, joelho e tornozelo durante a execugéo do teste.

A avaliacdo da validade concorrente (Tabela 2) entre o avaliador A, considerado
experiente, e a medicdo tridimensional (cinemetria 3D), demonstra uma diferenca entre as
avaliacOes feitas com base nos MMs e nas EIASs, onde é possivel constatar que as
concordancias sdo melhores, para todas as etapas do teste, quando os referenciais anatbmicos
utilizados sdo os MMs. Uma hipétese viavel é que os avaliadores do atual estudo e, nesse caso,
principalmente o avaliador A, estdo habituados a realizarem o teste de Downing na pratica
clinica de acordo com os MMs, e ndo com as EIASs. Em relacdo aos resultados com base nos
MMs, é possivel observar um %C moderado (51-70%) a bom (71-90%) para a posi¢éo inicial
em 5e 7 mm, para o encurtamento a D em todos os pontos de corte, para o alongamento a E
em 3 e 4 mm, para 0 encurtamento a E e posicao final em todos os pontos de corte, e para a
conclusdo do teste em 3, 5 e 6 mm. Ainda em relagdo as avaliagBes pelos MMs, porém
analisando os resultados de concordancia pela estatistica kappa (k), € possivel observar

concordancia moderada (k= 0,41-0,60) a boa (k= 0,61-0,80) para o encurtamento a D em 3 mm,
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para a posi¢édo final em 4 mm, e para a concluséo do teste em 3, 5 e 6 mm. Também para 0s
resultados de validade concorrente (Tabela 2), porém em relacéo as avaliag@es pelas EIASs, é
possivel observar um %C moderado (51-70%) para o encurtamento a D e alongamento a E em
todos os pontos de corte, e para 0 encurtamento a E em 7 mm. Analisando os resultados pela
estatistica k, ndo houve concordancia melhor que leve (k<0,37) para nenhuma etapa e em

nenhum ponto de corte.

A partir dos resultados anteriores, considerando a conclusdo do teste, a validade
concorrente do teste de Downing foi confirmada somente para as avaliagdes com base nos MMs
(k>0,40 e %C>50%). O ponto de corte que apresentou o conjunto de melhores valores de
concordancia foi o de 3 mm. As avalia¢cdes com base nas EIASs, ndo se mostraram validas,
obtendo uma concordancia leve para a conclusé@o do teste. Ainda, as etapas que apresentaram
os melhores valores de concordancia foram as de encurtamento, principalmente a D. N&o
sabemos a explicacdo desse fato, mas temos como hipdtese que a manobra de encurtamento,
gue envolve rotacdo interna, abducéo e extensdo de quadril, possa ser mais facil de ser realizada
em comparagdo a manobra de alongamento, a qual envolve rotacdo externa, aducéo e extensao
de quadril. 1sso porque, fisiologicamente, 0 movimento de rotacdo interna de quadril possui
menor amplitude de movimento em comparacdo com a rotacao externa e, dessa maneira, 0
avaliador tem mais facilidade para abranger todo o arco de movimento durante a manobra. Até
onde sabemos, ndo ha estudos que tenham analisado a validade do teste de Downing e,
tampouco, que tenham dividido a analise do teste de Downing em etapas (posi¢éo inicial e final,
alongamento e encurtamento a D e a E). Portanto, entendemos como necessaria a conducéo de

novos estudos para confrontar os atuais achados.

Ao analisar a concordancia entre as avaliacGes feitas com base nos MMs e nas EIASs
(Tabela 3), em geral 0 %C foi pobre (< 30%) a moderado (51-70%) e a estatistica k foi pobre
(k<0,20), exceto para a etapa de encurtamento a D onde a concordancia foi leve (k= 0,23-0,40)
em 3 e 5 mm, e moderada (k= 0,44-0,47) em 4, 6 e 7 mm. Assim sendo, as avalia¢Oes baseadas
nos MMs e nas EIASs ndo possuem concordancia aceitavel durante a maioria das etapas do
teste de Downing, bem como para a conclusdo do teste. Esses achados indicam que o
profissional, ao realizar o teste, ndo deve ter as EIASs como parametro para a avaliagcdo e
conclusdo do diagnostico. Até onde se tem conhecimento, ndo ha na literatura outros estudos
que fazem andlise semelhante entre essas referéncias anatbmicas com o teste de Downing ou

entdo avaliando a mobilidade da ASI.
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Para realizar a analise da acurécia diagndstica do teste de Downing (Tabela 4), foi
utilizado o ponto de corte com o conjunto de melhores valores de concordancia e os referenciais
anatomicos com os melhores valores de validade concorrente. Dessa maneira, foi realizada a
analise de curva ROC com base nos MMs em 3 mm. Em vista disso, o teste de Downing é
considerado acurado (AUC>0,700) somente para a disfuncdo posterior (AUC=0,889;
EP=0,097; p<0,05; IC 95%=0,698-1,000), mostrando uma sensibilidade de 78%, especificidade
de 100%, valor preditivo positivo de 100% e valor preditivo negativo de 60%. O mesmo nao
acontece para a disfuncdo anterior (AUC=0,657; EP=0,168; p=0,37; IC 95%=0,328-0,986),
tendo uma sensibilidade e valor preditivo positivo de 71%, e especificidade e valor preditivo
negativo de 60%. O ponto de corte de 3 mm aponta que basta uma diferenca sutil entre 0s MMs
para o profissional discriminar entre um individuo com ou sem disfuncdo da ASI, indicando
que durante a realizacdo do teste de Downing, 0 executante deve estar atento para minimos
deslocamentos e assimetrias. Ndo ha na literatura outros estudos que fizeram a anélise da

acuracia diagnostica desse teste.

Referente a reprodutibilidade intra-avaliador (BxB) (Tabela 5), em geral 0 %C foi bom
(%C=71-90%) e a concordancia foi moderada (k= 0,41-0,60) pela estatistica k. Exceto, para as
avaliacOes pelas EIASs, de acordo com os valores de k, onde a concordancia variou de pobre
(k<0,20) a leve (k<0,40) na maiorias das etapas. Desse modo, o teste de Downing se mostra
reprodutivel para avaliagdes feitas pelo mesmo avaliador, tendo como referencial anatdmico
somente 0s MMs. Lima et al. (2019) realizaram também a analise da reprodutibilidade intra-
avaliador do teste de Downing por um avaliador fisioterapeuta, treinado e experiente na
realizacdo do teste, em individuos sintomaticos, com dor lombar ou sacroiliaca, e individuos
assintomaticos. Os autores encontraram concordancia pobre para a amostra total (k= 0,12) e
para os individuos assintomaticos (k= 0,18), e concordancia leve (k= 0,28) para os individuos
sintomaticos. Uma diferenca desse estudo para o nosso, é que 0s autores utilizaram uma
marcac¢ado na perna como referéncia anatémica, e ndo os MMs. Alguns fatores podem dificultar
a reprodutibilidade do teste de Downing, como a experiéncia do avaliador, o treinamento para
a realizacdo das manobras de encurtamento e alongamento corretamente, assim como a
palpacdo e a percepcdo de pequenos deslocamentos apds cada manobra das referéncias
anatdbmicas. Para conclusGes mais assertivas acerca disso, permanece entdo a necessidade de

mais estudos investigando a reprodutibilidade intra-avaliador do teste de Downing.

De acordo com a reprodutibilidade interavaliador entre os trés avaliadores (AxBxC)

(Tabela 6), para as avaliacGes feitas com base nos MMs, em geral 0 %C foi pobre (%C<30%),
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exceto para o encurtamento a D, onde foi fraco (%C= 36,7%), e para 0 alongamentoaD e a E,
que foi moderado (%C= 60-70%). Com relacdo as avaliacGes pelas EIASs, os resultados sdo
semelhantes aos anteriores, em geral 0 %C foi pobre, exceto para o alongamento e encurtamento
a D, onde foi fraco (%C= 33,3-40%), e para o alongamento a E, onde foi moderado (63,3%).
Em relacdo a estatistica k, a concordancia foi pobre para todas as etapas (k< 0,20), tanto para
0s MMs como para as EIASs. Bowman e Gribble (1995) realizaram também a anélise da
reprodutibilidade interavaliador, com um osteopata experiente e dois estudantes de osteopatia,
do teste de Downing com base nos MMs. Os autores encontraram uma concordancia nao melhor
que a esperada pelo acaso (k= 0). Os fatores dificultantes do atual teste citados anteriormente,
se repetem para a reprodutibilidade interavaliador, contudo parecem ser intensificados quando
o avaliador nio é o mesmo. A vista disso, o teste de Downing parece ndo ser um teste

reprodutivel entre diferentes avaliadores, carecendo mais estudos que facam tal analise.

Os resultados sdo semelhantes para a reprodutibilidade interavaliador por pares (AxB)
(Tabela 7). Em geral, 0 %C variou de fraco (31-50%) a moderado (51-70%) e referente a
estatistica k, a concordancia foi pobre (k<0,20). Os resultados sdo semelhantes para a
reprodutibilidade interavaliador (AxC) (Tabela 7), na maioria dos casos o %C foi pobre
(%C<30%) a fraco (31-50%) e a concordancia foi pobre (k< 0,20) para todas as etapas, de
acordo com a estatistica k. Em relacdo a reprodutibilidade interavaliador por pares (BxC)
(Tabela 7), entre ambos avaliadores considerados menos experientes em relacdo ao avaliador
A, para as avaliacOes utilizando as EIASs, os resultados foram semelhantes aos anteriores.
Contudo, de acordo com as avaliacBes pelos MMs, em comparacdo as analises anteriores, a
concordancia foi melhor, havendo mais etapas com %C moderado (51-70%) a excelente (91-
100%) e também mais etapas com concordancia leve (k= 0,21-0,40), como por exemplo para a
concluséo do teste, a moderada (k= 0,41-0,60), de acordo com o valor de k. Em vista disso,
mesmo gue os resultados néo sejam suficientes para confirmar a reprodutibilidade interavalidor
do teste de Downing, eles sdo melhores quando sao feitas as analises entre os avaliadores menos

experientes (BxC).

Isto posto, o teste de Downing parece ndo ser reprodutivel entre dois ou trés avaliadores,
ndo sendo aconselhdvel entdo, durante a préatica clinica, profissionais fisioterapeutas e
osteopatas compararem 0s seus resultados, por meio desse teste, de um mesmo paciente. Os
resultados do atual estudo corroboram com o estudo de Lima et al. (2019), onde os autores
realizaram a reprodutibilidade interavaliador do teste de Downing entre dois fisioterapeutas

treinados e experientes, e obtiveram concordancia pobre (k<0,20) para a amostra total e para 0s
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individuos sintomaticos, e concordancia leve (k= 0,22) para os individuos assintomaticos. Para
mais, a influéncia da experiéncia dos avaliadores na execucdo do teste de Downing € incerta,
apesar dos resultados de reprodutibilidade interavalidor por pares (AxB, AXC e BxC) néo
apresentarem, em geral, valores aceitaveis de concordancia, é possivel observar que quando as
analises sdo feitas entre os dois avaliadores (BxC) considerados menos experientes que 0
avaliador A, porém com o mesmo tempo de pratica entre si, 0s resultados de concordancia sdo
melhores do que quando comparados com as combinagdes em que o avaliador experiente esta
presente (AxB e AxC). A partir dessa observacao, nds hipotetizamos uma possivel interferéncia
da experiéncia do avaliador na execucdo do teste. Onde, nesse caso, avaliadores menos
experientes teriam resultados melhores de concordancia. E cabivel pensar que avaliadores com
menos tempo de pratica podem ser mais detalhistas e cuidadosos na execucdo do teste,
minimizando assim a influéncia da subjetividade dos resultados, por se tratar de distancias em
milimetros. Assim sendo, ndo esté clara ainda a interferéncia da experiéncia do avaliador na
execucao do teste, se é um fator contribuinte ou prejudicial. Entdo, sugerimos mais estudos
realizando a analise da reprodutibilidade interavaliador do teste de Downing, e, também,

comparando avaliadores com diferentes e iguais niveis de experiéncia.

Em suma, nossos resultados permitem que a hipotese do estudo seja parcialmente aceita,
pois o teste de Downing pode ser considerado valido, reprodutivel para o0 mesmo avaliador e
acurado para o diagnostico de disfuncdo posterior. Porém, ndo é reprodutivel entre diferentes
avaliadores e ndo é acurado para o diagnostico de disfuncdo anterior. Como limitacdes do
estudo, é cabivel salientar a ndo realizacdo da validade concorrente com os avaliadores B e C,
e a ndo realizacdo da reprodutibilidade intra-avaliador com o avaliador experiente (A). Além
disso, outra limitacdo do estudo é a ndo realizacdo da reprodutibilidade interavaliador entre o
avaliador A e outro de mesma experiéncia. Com essas informacOes anteriores, analises
adicionais sobre a interferéncia da experiéncia na execucao do teste de Downing, € nas suas
propriedades de medida (reprodutibilidade, validade e acuracia diagnostica) poderiam ser

feitas.
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CONCLUSAO

O teste de Downing é valido para avaliagdes com base nos Maléolos Mediais (MMs),
reprodutivel para 0 mesmo avaliador e acurado para o diagndstico do osso Iliaco em disfuncéo
posterior, utilizando o ponto de corte de 3 milimetros, com uma sensibilidade de 78% e
especificidade de 100%. Sugerimos mais estudos que investiguem as propriedades de medida
desse teste.
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APENDICE 1 — Quadro de anotacéo do teste de Downing

116

DOWNING
< POSICAO ALONG ( ) ALONG ( ) ALONG ( ) ALONG ( ) POSICAO X
CODIGO | \NicIAL ENC () ENC () ENC ( ) ENC ( ) FINAL | CONCLUSAG
b() E(C) | DB() E(C) | D(C) E(C) | D(C) EC) | D(C) E(C) |[D() E()
EIAS EIAS EIAS EIAS EIAS EIAS ( ) Disfuncio
( ) Superior ( ) Superior ( ) Superior ( ) Superior () Superior () Superior anteriora(g )
( ) Inferior () Inferior ( ) Inferior ( ) Inferior ( ) Inferior ( ) Inferior
( ) simétricas () Imovel () Imovel () Imovel () Imovel ( ) simétricas . «
MM MM MM MM MM MM (O)st[;:?g‘f;‘??o)
( ) Superior ( ) Superior ( ) Superior ( ) Superior ( ) Superior ( ) Superior P
( ) Inferior () Inferior ( ) Inferior ( ) Inferior ( ) Inferior ( ) Inferior .
() simétricos [ () Imovel () Imovel () Imovel () Imovel () simétricos (1) Teste negativo
< POSICAO ALONG ( ) ALONG ( ) ALONG ( ) ALONG ( ) POSICAO X
CODIGO | \NicIAL ENC () ENC () ENC ( ) ENC () FINAL | CONCLUSAG
b() E(C) | DB() E(C) | D() E(C) | D(C) EC) | D(C) E(C) [D() E()
EIAS EIAS EIAS EIAS EIAS EIAS ( ) Disfuncio
( ) Superior ( ) Superior ( ) Superior ( ) Superior ( ) Superior ( ) Superior anteriorag )
( ) Inferior () Inferior ( ) Inferior ( ) Inferior () Inferior () Inferior
() simétricas ( ) Imovel ( ) Imovel () Imovel ( ) Imovel () simétricas . «
MM MM MM MM MM MM (O)St[g:f;‘;??o)
( ) Superior ( ) Superior ( ) Superior ( ) Superior ( ) Superior ( ) Superior P
( ) Inferior () Inferior () Inferior () Inferior () Inferior () Inferior .
( ) simétricos | ( ) Imével () Imével () Imével () Imével ( ) simétricos | ¢ ) TeSte negativo

EIAS: espinha iliaca antero superior; MM: maléolo medial; D: direito; E: esquerdo; ALONG: alongamento; ENC: encurtamento
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6 CONSIDERACOES FINAIS E PERSPECTIVAS

De acordo com a revisdo sistematica (Capitulo 1), encontramos 15 testes clinicos
palpatérios de mobilidade sacroiliaca. Nenhum estudo realizou a analise de validade
concorrente e os valores de reprodutibilidade dos testes sdo divergentes. Referente a metanalise,
somente 0 Teste de Flexdo Sentado (TFS) obteve concordancia boa e significativa para a
reprodutibilidade intra-avaliador. Conforme o Capitulo 2, o Teste de Flexdo em Pé (TFP) é
valido e reprodutivel para 0 mesmo avaliador, mas é ndo acurado. O Teste de Flexdo Sentado
(TFS) néo e valido, ndo é reprodutivel e nem acurado. Para o Capitulo 3, constatamos que 0
teste de Downing é valido para avaliagfes com base nos Maléolos Mediais (MMs), reprodutivel
para 0 mesmo avaliador e acurado para o diagnostico do osso Iliaco em disfuncéo posterior,
utilizando o ponto de corte de 3 milimetros, com uma sensibilidade de 78% e especificidade de
100%. Sugerimos mais estudos que investiguem as propriedades de medida de testes clinicos
palpatorios de mobilidade sacroiliaca.

Realizaremos a divulgacdo dos achados dessa dissertagdo no meio cientifico, via
congressos, simpdsios, e principalmente, em periddicos cientificos. Esperamos que o atual
estudo contribua aos profissionais Fisioterapeutas, Osteopatas, e estudantes, e que 0s
conhecimentos gerados possibilitem um melhor entendimento dos presentes testes clinicos da
Articulacdo Sacroiliaca (ASI). Aspiramos que esse estudo sirva de incentivo para futuras
pesquisas, mais investigacdes sobre as reprodutibilidades desses testes sdo necessarias,
analisando também a interferéncia da experiéncia dos avaliadores. Além disso, estudos
avaliando as validades concorrentes e as acuracias diagnosticas desses testes também sdo
estimulados, tendo em vista que o atual foi pioneiro em realizar tais analises e ndo ha outros
achados semelhantes para confrontamento. Os testes clinicos palpatérios ainda sdo um desafio
cientifico extremamente necessario, considerando as suas aplicabilidades e facilidades na

pratica clinica.
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