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Deslizamento Posterior do Astragalo em Individuos com Historia
de Entorse do Tornozelo
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Abstract

Objective: To evaluate the reliability and identify the standard error of measurement (SEM) and the
minimal detectable change (MDC) of the weight-bearing lunge-test and the posterior talar glide test.
Methods: A test-retest study with 16 individuals reporting history of at least one ankle sprain. Participants
, ) were recruited from a pool of university students to whom the above tests were applied, by the same
cscola Superiorde Saddedo gxaminer, in two different moments. Resultados: This study found an intra-class correlation coefficient
Escola Superior de Satide de (ICC33)) of 0,994 (95% confidence interval = 0,982 - 0,998, and a SEM of 0,18 c¢m) for the weight-bearing
Setuball® lunge test and an ICCz3) of 0,995 (95% confidence interval = 0,987 - 0,998 and a SEM of 0,16°) for the
posterior talar glide test. These results are lightly superior to others found in other studies (Collins et al.
Correspondéncia: 2004; Vicenzino et al. 2001; Bennel et al. 1998) and show that these tests have high reliability and low
ma_paco@hotmail.com systematic error. Conclusions: Our data suggests that both tests can be used as useful and easily applied
instruments, to identify restrictions at the dorsiflexion range of motion and posterior talar glide. The MDC’
results will help the clinical interpretation of treatment changes on subjects, allowing to distinguish the

values that represent a true change from those due to test measurement errors.
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Introdugao

A entorse do tornozelo é uma das lesdes ortopédicas mais frequentes entre a populagéo fisicamente activa (Hoch & McKeon, 2010;
van Rijn et al., 2008; Hubbard & Hertel, 2006; Hertel, 2000). Os individuos com historia de entorse referem frequentemente
instabilidade do tornozelo e diminuigdo da capacidade funcional (Hertel, 2000), tendo sido identificados varios défices funcionais e
mecanicos que poderdo contribuir para os sintomas residuais, sequelas e perdas funcionais. Um desses défices é a limitagao da
amplitude de movimento (ADM) de flexao dorsal (FD) (Hoch & McKeon, 2010; Hubbard & J. Hertel, 2006; Denegar & Miller, 2002g;
Green, Refshauge, Croshie, & Adams, 2001; Vicenzino, Prangley, & Martin, 2001; Hertel, 2000), sendo esta um movimento
essencial para actividades como a marcha, que requer uma FD entre os 10° e 20°, entre outras (Vicenzino et al., 2001; Tabrizi,
Mclintyre, Quesnel, & Howard, 2000).

Clinicamente, a restricdo deste movimento esta também associada a alterages mecanicas na articulagdo do tornozelo, sendo
considerada um dos factores predisponentes para a ocorréncia de nova lesdo (Hadzic et al., 2009; de Noronha, Refshauge,
Herbert, Kilbreath, & Hertel, 2006; Tabrizi, et al., 2000; Crosbie, Green, & Refshauge, 1999;).

Para avaliar estas restricdes de movimento, bem como os efeitos do tratamento efectuado, é necessario que o Fisioterapeuta utilize
instrumentos ou testes, objectivos e fiaveis. A literatura refere diferentes métodos para avaliar a ADM FD. Uns mais simples, embora
apresentem também valores de fiabilidade mais baixos como o goniéometro universal ou a estimativa visual e outros métodos mais
sofisticados que exigem materiais mais dispendiosos e nem sempre existentes em contexto clinico como a utilizagdo do goniémetro
elétrico ou a fotografia de marcadores na pele com consequente medigdo de uma projecdo da imagem, entre outros (Gatt &
Chockalingam, 2011; Rome, 1996).

Pelo contrario, o Weight-Bearing Lunge Test (WBLT) é apresentado como uma medic&o de facil aplicabilidade clinica, eficiente em
termos de custo e tempo gasto, que requer um equipamento muito simples, e que é realizado em carga (Hoch & McKeon, 2011;
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Bennel, Talbot, Wajswelner, Techovavanich, & Kelly, 1998). Em situagdes em que n&o existem contra-indicagdes, o facto de ser
realizado em carga, podera torna-lo mais representativo da ADM disponivel na realizagao de actividades funcionais.

Para além deste teste, e uma vez que alguns autores atribuem a limitagdo na ADM FD a uma alteragdo mecanica do astragalo,
defendendo que uma restrigdo na artrocinematica do astragalo podera conduzir a uma limitagdo no movimento fisiolégico de FD
(Hoch & McKeon, 2011; Denegar & Miller, 2002a; Green, Refshauge, Crosbie, & Adams, 2001), a utilizagdo de um método que
permita avaliar o deslizamento posterior do astragalo (DPA), verificando assim a contribui¢do desta estrutura para a restricdo do
movimento encontrada, pode igualmente constituir-se uma ferramenta clinica de grande utilidade.

O WBLT tem sido objecto de estudos de fiabilidade tendo revelado valores de fiabilidade intra-observador elevados e valores de
erro standard de medig&o baixos (Collins et al. 2004; Vicenzino et al., 2001; Bennel et al., 1998). Também nos estudos de fiabilidade
intra-observador do DPA tém sido encontrados valores de fiabilidade intra-observador razoaveis a elevados (Vicenzino et al., 2006;
Denegar & Miller, 2002a), e de SEM reduzidos, ndo se conhecendo no entanto, os valores destes testes em estudos realizados na
populagdo portuguesa.

Para além destas propriedades e para a interpretagdo dos efeitos de tratamento é igualmente importante identificar a minima
mudancga detectavel (MMD), de forma a distinguir os valores obtidos no teste do erro de medida. A mudanca minima detectavel é
definida como a quantidade minima de diferenca que n&o ¢ atribuivel a variagdo na medida (Haley & Fragala-Pinkham, 2006).
Assim, por ser sugerido na literatura que a identificagdo destes factores na avaliagéo clinica é essencial para que estes possam ser
revertidos, € uma vez que a identificagdo da MMD indica a verdadeira melhoria da amplitude de FD ou de deslizamento posterior do
astragalo, respectivamente, e ndo a um erro de medida, e ndo existindo, do nosso conhecimento, qualquer estudo realizado em
individuos com histéria de entorse do tornozelo nesse ambito, propusemo-nos a avaliar a fiabilidade intra-observador, o erro padrao
de medida e a mudanga minima detectavel para o WBLT e para o DPA.

Metodologia

Amostra

Para a realizagdo do estudo utilizou-se uma amostra de individuos saudaveis seleccionados a partir do universo de estudantes da
Escola Superior de Saude do Vale do Sousa e da Escola Superior de Satde do Vale do Ave, segundo um método de amostragem
ndo probabilistico, de conveniéncia. Com base na revisdo da literatura estabeleceram-se os seguintes critérios de incluséo: Idade
minima de 18 anos (por conveniéncia); Histdria de pelo menos uma entorse unilateral por invers&o (Reid, Birmingham, & Alcock,
2007); Auséncia de lesdo no tornozelo nos ultimos 3 meses, uma vez que se pretendia garantir a ndo presenca de sinais
inflamatérios que pudessem condicionar a avaliago (Gribble, Taylor, & Shinohara, 2010; Hopper et al., 2009); Auséncia de histéria
de leséo, fractura ou cirurgia no membro inferior de forma a garantir-se que néo existiriam outros factores a contribuir para as
alteragdes/ limitagdes que os individuos pudessem apresentar, e que pudessem igualmente condicionar a intervengao (Gribble,
Taylor, & Shinohara, 2010; Delahunt, O'Driscoll, & Moran, 2009; Reid, Birmingham, & Alcock, 2007; Monaghan, Delahunt, &
Caulfield, 2006; Vicenzino, Branjerdporn, Teys, & Jordan, 2006; Denegar, Hertel, & Fonseca, 2002b) . Os potenciais participantes
tomaram conhecimento do estudo através de anuncios colocados nas instituicdes referidas, anuncios esses que continham a
informacéo relativa aos critérios de inclus&o e exclusdo do estudo, bem como uma descri¢do generalizada dos procedimentos e
tempo médio que despenderiam com a participacdo no estudo. Do universo de estudantes das referidas escolas, voluntariaram-se
86 individuos para participar no estudo. Todos preencheram um questionario de forma a verificar se cumpriam os critérios de
inclusdo, com base no qual se seleccionaram 16 individuos, cujas caracteristicas demograficas se apresentam na tabela abaixo
(tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas demograficas dos participantes.

Freq(t#‘;ncia Pe’“::}:;‘ge’“ Média Desvio Padréio
Género
Masculino 5 313
Feminino 1 68,8
Idade 2169 338

Instrumentos

O WBLT mede indirectamente a FD através da medida do avango da tibia sobre a zona posterior do pé com o individuo numa
posicdo de carga Bennel et al. (1998). O teste apresenta valores de fiabilidade intra-observador elevados [coeficiente de correlagao
intraclasse (CCl)33=0,97] e valores de erro padrédo de medic&o baixos [erro padrdo de medigéo (EPM)=0,6 cm], valor que revela
um erro sistematico minimo. Por sua vez, o teste de DPA é um teste que avalia indirectamente 0 movimento/ restrigdo do
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movimento do astragalo. Considera-se que o DPA pode ser estimado tendo por base a flexdo passiva do joelho (Denegar & Miller,
2002a).

Procedimentos

Todos os participantes receberam informagéo acerca da natureza e procedimentos do estudo e preencheram uma declaragéo de
consentimento informado. Foi garantido que ndo corriam quaisquer riscos e que poderiam desistir da participagdo no estudo a
qualquer momento, sem que dessa deciséo adviesse qualquer prejuizo para os proprios. Foi ainda garantida a confidencialidade e
anonimato dos dados recolhidos.

Para a realizagdo dos testes, e com base em estudos anteriormente realizados, foram seleccionados dois protocolos, um para cada
teste. Para realizar o WBLT, o participante deveria colocar-se numa posi¢do estandardizada em que a linha média do calcaneo, o
hallux e o joelho estivessem alinhados e numa posi¢do perpendicular a parede. Para garantir esta posicdo, a linha média do
calcaneo assim como o hallux, foram alinhados pela fita métrica colocada no ch&o. Nesta posi¢éo o participante foi instruido a
inclinar-se para a frente devendo o joelho tocar uma linha vertical desenhada na parede, de forma a manter-se o alinhamento do
segmento. Mantendo o contacto do joelho com a parede e do calcaneo com o chdo (que foi assegurado por comandos verbais e
por contacto manual do avaliador) foi medida a distancia maxima entre o hallux e a parede que o participante conseguiu atingir
(Figura 1). Foi dada a indicagdo aos participantes de que poderiam apoiar-se na parede durante o teste e que poderiam ter o
membro contralateral numa posicao confortavel (Bennel, Talbot, Wajswelner, Techovavanich, & Kelly, 1998).

Figura 1: Avaliagéo da ADM FD, através do WBLT

<,

Para avaliar o DPA o participante foi instruido a sentar-se na marquesa e relaxar. De seguida foi colocado o inclinémetro no 1/3
proximal da perna, lateralmente a tuberosidade anterior da tibia. Nesta posi¢do o avaliador colocou a articulagéo subastragalina
numa posigao neutra, que foi mantida enquanto aplicava um deslizamento antero-posterior no astragalo induzindo flexao dorsal, até
encontrar um fim de movimento capsular firme. Assim que o avaliador encontrou uma restrigdo no movimento (fim do movimento
capsular firme), registou 0 angulo de flexdo do joelho (Denegar, Hertel, & Fonseca, 2002b) (Figura 2).

Figura 2. Avaliagdo do DPA
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Previamente a execugdo dos testes o avaliador realizou um periodo de treino de 10 minutos para se familiarizar com os
procedimentos do estudo. As medi¢Bes da amplitude de movimento de FD e do DPA foram efectuadas trés vezes em cada
momento (avaliagdo inicial e reavaliagdo), sendo calculado o valor médio das trés medicbes. Dada a proximidade dos dois
momentos de recolha de dados, imediatamente apés o periodo de avaliagéo inicial realizou-se um periodo de wash-out em que os
participantes eram livres de se movimentarem normalmente durante 10 minutos. Apos esse periodo cada individuo foi novamente
avaliado com os dois testes, pelo mesmo avaliador. Os dados recolhidos permitiram testar a consisténcia nas medigbes do
examinador (CCl), quantificar o erro existente em cada medigdo (EPM) e consequentemente, calcular a diferenca minima que
devera ocorrer para que essa diferenca ndo corresponda a um erro do examinador (MMD) (Portney & Watkins, 2009).

Analise Estatistica

No sentido de se verificar a existéncia ou ndo de diferengas entre os dois momentos de avaliagdo no WBLT e no DPA, realizou-se o
teste paramétrico de T' Student para amostras emparelhadas e o teste ndo paramétrico de Wilcoxon, respetivamente. Para o
calculo da fiabilidade intra-observador, foi calculado o Coeficiente de Correlagéo Intraclasse (3.3, comparando os resultados dos dois
momentos de recolha de dados (avaliagao inicial e nova avaliagdo apds 10 minutos). Foi escolhido o CCl33 uma vez que foram
realizadas 3 medigdes em cada momento e pelo facto de ser um Unico elemento a avaliar e que constituiu o Unico elemento de
interesse (Russek, 2004). Foram ainda calculados os intervalos de confianga de 95%, sendo que valores de fiabilidade acima de
0,70 s&o considerados excelentes (Portney & Watkins, 2009).De seguida procedeu-se ao calculo do Erro Padrdo de Medida através
da férmula: EPM = DP * \(1-CCl), em que DP corresponde ao Desvio Padr&o (Portney & Watkins, 2009). Para além do calculo da
MMD, a utilizagdo do EPM permite ainda que os resultados sejam expressos na medida original do teste (neste estudo centimetros
e graus), facilitando assim a sua interpretagdo (Anastasi & Urbina, 1997). Foram igualmente calculados intervalos de confianga de
95% com base na férmula, 95%IC= 1,96 *EPM (Haley & Fragala-Pinkham, 2006). No final foi calculada a MMD através da formula:
MMD= z score level of confidence X DP baseline X \/(2[1-rtest-retest]), em que z representa o score para o intervalo de confianga de uma
distribuicdo normal, (neste estudo, IC= 95%: z= 1,96) (Haley & Fragala-Pinkham, 2006). Para o tratamento dos dados estatisticos,
utilizou-se o programa Statistical Package for the Social Sciences — Versdo 19.0 (SPSS Statistics 19.0, Chicago, Estados Unidos da
América). O nivel de significancia para todos os testes estatisticos foi fixado em a=0.05 (intervalo de confianga de 95%).

Resultados

Na tabela 2 apresenta-se o valor médio e desvio padréo dos dados recolhidos no 1° momento (avaliagéo inicial) € no 2° momento
(avaliag&o final). Nao foram encontradas diferengas significativas entre os dois momentos de avaliag&o, quer no que diz respeito ao
WBLT quer ao DPA.Apds a realizagdo dos testes de normalidade, e por se ter verificado que a distribui¢&o era normal no WBLT e a
nao normalidade para o DPA, realizou-se o teste paramétrico de T'Student para amostras emparelhadas € o teste ndo paramétrico
de Wilcoxon, respetivamente.

Tabela 2. Valores Médios e desvio padrdo obtidos na avaliagéo inicial e final.

Avaliagao Inicial Avaliagao Final

Valor p
Média Desvio Padrao Média Desvio Padrao

Weight-bearing lunge-test (cm) 8,29 2,35 8,17 2,35 0,197*

Deslizamento posterior do
astragalo (graus) 7,36 2,30 7,38 2,19 0,794t

* Valor de p do teste T'Student para amostras emparelhadas. t Valor de p no teste ndo paramétrico de Wilcoxon.

Nas tabelas 3 e 4 estao apresentados os resultados do CCl e do EPM para o WBLT e para o DPA.

Tabela 3. Resultados do Coeficiente de correlagao intraclasse (CCl) para o WBLT e para o DPA.

Testes CClia3) IC 95%
Weight-bearing lunge-test 0,994 (0,982 - 0,998)
Deslizamento posterior do astragalo 0,995 (0,987 - 0,998)
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Tabela 4. Resultados do Erro padrao de Medicéo (EPM) para o WBLT e para o DPA.

Testes EPM IC 95%
Weight-bearing lunge-test (cm) 0,18 +0,35
Deslizamento posterior do astragalo (Graus) 0,16 +0,31

Tal como podemos verificar pelas tabelas anteriores os valores do CCl sdo bastante elevados e os valores do EPM, bastante
baixos. Estes valores séo indicativos de uma boa fiabilidade intra-observador (Portney & Watkins, 2009) revelando uma baixa
probabilidade de erro aleatorio e sistematico (tabela 4) (Steffen & Seney, 2008).0s resultados da tabela 5 mostram a MMD do teste
que néo ocorre devido a erro. Este valor ndo sendo relevante para a verificagdo da fiabilidade do teste, é no entanto de extrema
utilidade clinica. Assim, e de acordo com os dados obtidos, um valor de mudanga observado num utente numa situagéo de pos-
tratamento que seja inferior aos valores obtidos (referidos na tabela 5) ndo é distinguivel do erro de medida, ou seja significa que
nao houve qualquer alteragao no parametro avaliado. Da mesma forma, se o valor obtido for igual ou acima dos valores referidos na
tabela isso significa que houve uma verdadeira alteragao na amplitude de movimento avaliada pelo teste e ndo um erro de medida.

Tabela 5. Resultados da Diferenga Minima Detectéavel (DMD)

Testes DMD
Weight-bearing lunge-test 0,51 cm
Deslizamento posterior do astragalo 0,45°

Discusséo

Os resultados obtidos nesta amostra de individuos com histéria de pelo menos um entorse do tornozelo indicam que o WBLT é um
teste com elevada fiabilidade intra-observador, e com baixo erro sistematico. Os valores do CCl obtidos podem ser classificados
como excelentes, de acordo com os critérios estabelecidos por Portney & Watkins (2009), o que é indicativo da consisténcia e
reprodutibilidade das medigbes (Eliasziw, Young, Woodbury, & Fryday-Field, 1994). Para além disso, e de forma a podermos
considerar as diferengas encontradas como uma alterag&o real e ndo devida a potenciais erros de medig&o, calculamos também o
EPM e a MMD (Portney & Watkins, 2009), nos quais obtivemos igualmente bons resultados.

O WBLT tem revelado em diversos estudos valores de fiabilidade intra-observador elevados e valores de erro padréo de medigao
baixos, 0 que revela um erro sistematico minimo. No estudo de Bennel et al. (1998) o CCI (33 variou entre 0,97 e 0,98 enquanto que
as variagdes no EPM foram entre 0,5 cm e 0,6 cm. Collins et al. (2004) e Vicenzino et al. (2001) referem um CCl (33 de 0,99 e um
EPM de 0,35 cm. Outro estudo realizado com o mesmo teste apresentou um CClz3) de 0,95 (1.C. 95%=]0,80 - 0,99]) e um EPM de
0,20 cm (Vicenzino et al., 2006). Os resultados encontrados neste estudo s&o consistentes com os valores da literatura (Collins et
al., 2004; Vicenzino et al., 2001; Bennel et al., 1998). O CCl33) encontrado foi de 0,994, para um IC 95%=]0,982; 0,998|), e 0 EPM
foi de 0,18 cm. Relativamente ao EPM, os valores encontrados neste estudo s&o inferiores aos reportados por Bennel et al. (1998),
Vicenzino et al. (2001) e por Collins et al. (2004). Estas diferengas podem estar relacionadas com o facto de se ter realizado
previamente um periodo de treino que permitiu ao avaliador aperfeicoar a técnica de medi¢do, minimizando assim os erros
inerentes ao avaliador, situagdo que apenas se encontra reportada no estudo desenvolvido por Collins et al. (2004).Quanto ao teste
do DPA, os valores encontrados para o CClz3 foram de 0,995 (I.C. 95%=]0,987; 0,998|), sendo superiores relativamente aos
encontrados por Denegar & Miller (2002a), que reporta valores de fiabilidade intra-observador CCl3 1) de 0,88 a 0,99. No estudo de
Vicenzino et al. (2006) foi apresentado um CClis 3 de 0,99 (1.C. 95%=]0,96; 0,99]). Importa no entanto referir que o modelo de CCl
calculado no nosso estudo foi diferente do usado por Denegar & Miller (2002a). Ou seja, os estudos diferiram no nimero de
medigdes que foram realizadas, em que no nosso estudo foi utilizada a média de trés medigdes (CCl33)) enquanto que no estudo
de Denegar & Miller (2002a) foi utilizada uma Unica medigdo (CCl,1). Por este motivo uma comparagao directa ndo deverd ser
feita. Ao compararmos com o resultado de Vicenzino et al. (2006) verificamos uma concordancia no valor do CCl, que é
considerado elevado (Portney & Watkins, 2009). Relativamente ao EPM calculado no nosso estudo (0,16°), este é menor do que o
calculado por Denegar & Miller (2002a) e Vicenzino et al. (2006). Denegar & Miller (2002a) reportou valores para o EPM que varia
de 0,34° a 2,00° (consoante se trata do membro lesado ou néo lesado), enquanto Vicenzino et al. (2006) encontrou um EPM de
0,4°. Mais uma vez, esta diferenca podera dever-se ao facto de ter existido um periodo pré-experimental de adaptagdo aos
equipamentos e treino das técnicas de medicédo (estudo piloto), o que nao é referido pelos restantes autores.
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Os resultados encontrados devem no entanto ser lidos atendendo as seguintes limitagdes. Em primeiro lugar, a amostra utilizada foi
reduzida, considerando as recomendagdes de Altman (1991) que refere um minimo de 50 utentes para se testar parametros de
concordancia. Neste estudo apenas foi utilizado um avaliador, com bastante experiéncia na area. Com outros avaliadores com
diferentes caracteristicas poderia ser possivel obter outro tipo de resultados. No entanto a decisdo de utilizar apenas um avaliador
teve por base o estudo de Bennel et al. (1998), o qual ndo encontrou diferengas significativas nos resultados quando o teste foi
efectuado por fisioterapeutas com 10 anos de experiéncia ou por estudantes do curso de Fisioterapia do 2° ano, e sem pratica na
aplicacdo do teste. Também na aplicacdo dos testes, e particularmente no 2° momento de avaliagdo, néo foi realizada a
aleatorizagdo da sequéncia de teste dos participantes. Este procedimento teria permitido minimizar o possivel efeito de memoria,
dada a proximidade das medigdes.

Por fim, apesar dos resultados deste estudo demonstrarem que o WBLT é um teste fidedigno, importa salientar que o WBLT mede a
FD mas nao identifica qual a origem das limitagdes (ex. limitagdes articulares ou de tecidos moles).

Conclusdes

Os resultados deste estudo sugerem que ambos os testes podem ser ferramentas crediveis e de facil aplicabilidade clinica na
deteccdo de limitagbes na amplitude de movimento de FD e do DPA, respectivamente (Vicenzino et al., 2006; Collins et al., 2004;
Denegar & Miller, 2002a; Vicenzino et al., 2001; Bennel et al., 1998).Do ponto de vista clinico os resultados deste estudo indicam
que resultados iguais ou acima de 0,51 cm (DMD para o WBLT) ou de 0,45° (DMD para o teste de deslizamento posterior do
astragalo) s&o devidos a uma verdadeira melhoria da amplitude de FD ou de deslizamento posterior do astragalo, respectivamente,
e ndo a um erro de medida.
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