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Acorde o corpo, 

Desperte os músculos, reabilite as  

articulações. 

Reconquiste a destreza, a flexibilidade. 

Corrija a postura, elimine os vícios que 

limitam suas envergaduras. 

Porque é no corpo que o espírito se  

hospeda. E ele pretende fazê-lo voar. 

 

A água desenha na pedra as  

linhas de seu percurso. 

É a vida a nos dizer que só  

a persistência constrói  

caminhos! 

 

(Pe Fábio de Melo) 
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PREFÁCIO 

 

Esta dissertação foi desenvolvida de acordo com as resoluções estabelecidas 

pelo Colegiado do Programa de Pós-graduação em Ciências da Reabilitação da 

Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade 

Federal de Minas Gerais (UFMG), mediante resolução Nº 004/2018, disponível no 

site do referido programa. O formato adotado foi o opcional e suas seções foram 

divididas em três partes. A primeira parte é constituída pela introdução expandida, 

em que é realizada uma revisão bibliográfica sobre o tema e objetivos. A segunda é 

composta pelo artigo, métodos, resultados e discussão, escrito conforme as normas 

da revista científica Gait & Posture (ISSN -0966-6362). A terceira parte contém as 

considerações finais da dissertação, seguida das referências bibliográficas e 

apêndices. As considerações finais abordam conclusões e recomendações 

procedentes do estudo. As tabelas e figuras estão em inglês, pois após as 

sugestões da banca o artigo será submetido a revista Gait & Posture. Ao final, 

encontra-se o mini currículo da autora. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

RESUMO 

 

Na prática clínica, a avaliação da postura da região torácica por fisioterapeutas 
normalmente é realizada pela inspeção visual, o que reduz a precisão da 
quantificação da magnitude e das mudanças na postura torácica associadas a 
diferentes tipos de condições de saúde, envelhecimento e tratamentos. A relação da 
postura torácica no plano sagital com diferentes condições de saúde e com o 
envelhecimento tem sido investigada em diversos estudos devido às implicações 
que a redução ou o aumento dessa curvatura pode causar ao longo da vida. A 
utilização de instrumentos portáteis, de fácil manuseio e de baixo custo, pode ser 
benéfica para mensurar a postura torácica em ambientes clínicos por garantir que o 
paciente seja avaliado de forma rápida e confortável, permitindo a mensuração exata 
e seu monitoramento a fim de prevenir ou minimizar suas consequências e avaliar a 
eficácia do tratamento. Portanto, o objetivo deste estudo foi revisar sistematicamente 
a confiabilidade e a validade de instrumentos clínicos para avaliar quantitativamente 
a postura torácica. A busca foi realizada sem limite de data até dezembro de 2019 
nas bases de dados: MEDLINE, EMBASE (via Ovid) e Google Scholar sem restrição 
de data ou idioma. Além disso, realizamos busca manual de artigos na lista de 
referências de revisões prévias sobre o assunto e dos artigos incluídos. A busca foi 
realizada empregando termos relacionados à “cifose torácica”, postura torácica, 
ppropriedades de medida (validade e confiabilidade) e instrumentos clínicos. Foram 
incluídos estudos que investigaram a confiabilidade e/ou validade de instrumentos 
não invasivos para a mensuração da postura torácica no plano sagital independente 
do desenho do estudo, sem restrição do idioma. Dois revisores independentes 
realizaram a análise dos títulos, resumos e texto completo e avaliaram a qualidade 
metodológica dos estudos selecionados conforme critérios propostos por Brink & 
Louw.  Instrumentos que apresentaram dados estatísticos suficientes com 
correlação de Pearson/Spearman (r) para a validade e com coeficiente de correlação 
intraclasse (CCI) para a confiabilidade foram agrupados em metanálises. 
Instrumentos com medidas psicométricas excelentes (CCI ≥0.80 e r>0.80) e escore 
9/10 na classificação de utilidade foram recomendados. Esta revisão foi registrada 
no PROSPERO (CRD42019124956). Sessenta estudos foram incluídos nesta 
revisão. Ao todo, dados de 14 instrumentos foram agrupados nas metanálises e 
apresentaram excelentes níveis de confiabilidade intra- e inter-examinador e forte 
correlação das suas medidas com a medida considerada padrão ouro.  A estimativa 
combinada foi de CCI de 0.94 (95% CI 0.93 – 0.96), I²= 61.42% para a confiabilidade 
intraexaminador, CCI de 0.92 (95% CI 0.90 - 0.95); I²: 80.15% para a confiabilidade 
interexaminador e r de 0.80 (95% CI 0.73 - 0.85); I²: 90.67% para a validade 
concorrente dos instrumentos clínicos com o exame radiológico. As análises de 
sensibilidade apontam que a diversidade de instrumentos impacta na 
heterogeneidade dos dados estimados. Os achados desta revisão sugerem que o 
Flexicurve Angle e Index, Inclinômetro Analógico e o Spinal Mouse são instrumentos 
confiáveis e válidos para mensurar a postura torácica. A análise de utilidade da 
ferramenta aponta para o uso do Flexicurve Angle e o Inclinômetro Analógico na 
prática clínica. 

Palavras chave: Confiabilidade. Validade. Cifose Torácica. Postura. Medidas. 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

In clinical practice, the thoracic posture assessment by physical therapists is usually 
performed by visual inspection. This reduces the precision of quantifying the 
magnitude of changes in thoracic posture associated with different health conditions, 
aging and treatments. The relationship of thoracic posture in the sagittal plane with 
different health conditions and aging has been investigated in several studies due to 
the implications that the reduction or increase of this curvature can cause throughout 
life. The use of low-cost, portable, and easy-to-handle instruments can contribute to 
thoracic posture measurement in clinical environments by ensuring a quick and 
comfortable patient evaluation. These instruments allow accurate measurement and 
monitoring of the thoracic posture to prevent or minimize its consequences and 
evaluate the effectiveness of the treatment. Therefore, the aim of this study was to 
systematically review studies that investigated the reliability and validity of clinical 
instruments for quantitative assessment of thoracic posture in the sagittal plane. A 
systematic search of the MEDLINE and EMBASE (by Ovid) database was performed, 
from the earliest record to December 2019, with additional search on Google Scholar 
and hand-searching. The search was conducted using terms related to “thoracic 
kyphosis”, measurement properties (validity and reliability), and clinical instruments. 
Studies that investigated the reliability or validity of non-invasive thoracic posture 
measurement instruments in the sagittal plane were included regardless of the study 
design or language. Two reviewers screened titles, abstracts, and full texts for 
studies inclusion and examined the methodological quality of included studies 
according to Brink and Louw appraisal tool. When sufficient data were present for a 
given clinical instrument, data were meta-analyzed on Pearson correlation 
coefficients (r) or Intraclass Correlation Coefficients (ICC) for validity and reliability, 
respectively. Measures with excellent psychometrics (ICC>0.80 and r>0.80) and 9/10 
in clinical utility scores were recommended. This review was registered at 
PROSPERO (CRD42019124956). Sixty studies were included in the systematic 
review. Fourteen instruments were pooled in the meta-analyzes showing excellent 
levels of intra- and inter-rater reliability and a moderate to strong correlation with the 
gold standard. Pooling of intrarrater reliability estimated overall reliability of 0.94 
(95% CI 0.93 – 0.96); I²: 61.42%; interrater reliability estimated overall reliability of 
0.92 (95% CI 0.90 – 0.95); I²: 80.15% and correlation of instruments with X-ray 
exams estimated overall validity of 0.80 (95% CI 0.73 – 0.85); I²: 90.67%. Sensitivity 
analyses suggested that different instruments and may impact on the overall data 
estimated. The findings of this review suggests that Flexicurve Angle and Index, 
Analog Inclinometer and Spinal Mouse are reliable and valid instruments for 
measuring thoracic posture. The clinical utility analysis points to the use of Flexicurve 
Angle and Analog Inclinometer in clinical practice. 

Keywords: Reliability. Validity. Thoracic Kyphosis. Posture. Measurement. 
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1 INTRODUÇÃO 

 A postura torácica é caracterizada por uma curvatura fisiológica primária da 

coluna vertebral que se estende de T1 a T12 (PERRIMAN et al., 2010). É chamada 

primária porque apresenta a mesma direção da curvatura da coluna vertebral fetal 

(GARDNER; GRAY; RAHILLY, 1988), e caracteriza-se por uma concavidade 

anterior, denominada cifose, que resulta do formato das vértebras e dos discos 

intervertebrais (ROGHANI et al., 2017), conferindo proteção fundamental aos 

sistemas circulatório e respiratório (CZAPROWSKI et al., 2012). A magnitude do 

movimento de cada articulação intervertebral torácica é limitada pela estabilização 

das costelas e articulações costovertebrais e costotransversárias, no entanto, o 

movimento da região torácica no plano sagital é amplo, com a flexão variando entre 

30°e 40° e extensão entre 20° e 25° (NEUMANN, 2006).  

 Estudos prévios investigaram a faixa de normalidade da cifose torácica de 

acordo com a idade e demonstraram que para adolescentes e adultos jovens, os 

valores variam entre 20° e 40° (FON; PITT; THIES, 1980; ROAF, 1960). De acordo 

com Winter e colaboradores (1975), ângulos de cifose inferiores a 20° caracterizam 

a condição de hipocifose (retificação), que foi descrita inicialmente por Rawlings em 

1960 como “Síndrome do Dorso Plano” (MITCHELL; OAKLEY; HARRISON, 2017; 

WINTER; LOVELL; MOE, 1975). A redução acentuada da cifose torácica é uma 

deformidade espinhal congênita rara e de difícil manejo, geralmente associada à 

escoliose e denominada lordoescoliose.  

O aumento da cifose torácica pode ocorrer em condições genéticas 

hereditárias, como a Osteogênese Imperfeita e Doença de Scheuermann, ou devido 

às doenças musculares, neuromusculares e neurológicas, como as Distrofias,  

Paralisia Cerebral e Doenças do tecido conectivo (YAMAN; DALBAYRAK, 2014). A 

etiologia da hipercifose é multifatorial, e pode estar associada a alterações 

degenerativas de múltiplos tecidos, como os discos intervertebrais, ligamentos, 

acunhamento anterior e/ou fratura dos corpos vertebrais por osteoporose, alterações 

morfológicas e funcionais dos músculos extensores espinhais e história familiar 

(LORBERGS et al., 2019). Outros fatores como trauma, cirurgia, tumor, doenças 

inflamatórias (Espondilite Anquilosante), infecciosas e alterações posturais na coluna 

cervical, lombar e sacral também podem levar ao aumento da cifose torácica. Por 
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exemplo, pesquisadores observaram uma moderada correlação negativa de 0.58 

entre o ângulo de Cobb da cifose torácica (49,4°±10,9°) e a lordose cervical (40,0° 

±9,7°) e de 0.51 entre o ângulo de Cobb da cifose torácica (49,4°±10,9) e a lordose 

lombar (60,1°±12,1°)  em uma população jovem (idade média de 38,6 anos) com e 

sem sintomas na coluna lombar (HARDACKER et al., 1997). 

Historicamente, sempre houve maior interesse nas alterações posturais da 

coluna vertebral nos planos frontal e transverso em detrimento das alterações no 

plano sagital, especialmente na região torácica (WILLNER, 1981). No entanto, o 

número de publicações a respeito de alterações posturais da coluna torácica tem 

aumentado, talvez pela percepção do quanto os parâmetros no plano sagital são 

importantes na manutenção da saúde da coluna vertebral a longo prazo 

(GLASSMAN et al., 2005; SCHMIDT et al., 2011), pelo aumento da expectativa de 

vida da população, da preocupação com o estilo de vida atual em relação à postura 

durante o uso de mídias sociais e ainda pelas repercussões e implicações que a 

redução ou a progressão dessa curvatura pode causar a medida em que 

envelhecemos. 

 Tem sido questionado se o estilo de vida atual de jovens que mantém postura 

de flexão excessiva usando computadores e mídia social pode ser associado a 

mudanças posturais (BRINK et al., 2014; GUAN et al., 2015; STRAKER et al., 2007). 

Betsch e colaboradores (2021) avaliaram 50 pessoas com média de idade de 25,38 

anos em tarefas que simulavam o “atendimento a uma chamada” e a digitação de 

um texto durante a postura estática e dinâmica em esteira com uma ou ambas as 

mãos no smartphone e observaram um aumento significativo (p<0,001) da cifose 

torácica em todas as condições comparadas a postura neutra inicial. Embora não 

tenham encontrado uma correlação positiva entre a escala visual de dor em ombro e 

na coluna vertebral, o instrumento Smartphone Addiction Inventory e as mudanças 

posturais espinhais, há a preocupação de que as mudanças posturais transitórias 

possam levar a alterações permanentes em função da adaptação do sistema 

musculoesquelético (BETSCH et al., 2021). 

Com o envelhecimento, a cifose torácica tende a progredir e contribuir para o 

desenvolvimento de condições de saúde e sintomas em idosos como dor, prejuízo 

na função pulmonar, na função física, na qualidade de vida e aumento da 

mortalidade(KADO; PRENOVOST; CRANDALL, 2007). Em um estudo com 
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indivíduos com queixa de dor na região cervical e idade entre 20 e 50 anos, Lau e 

colaboradores (2010) observaram que maiores ângulos de flexão da coluna torácica 

superior tiveram moderada correlação positiva (r = 0,63) com a intensidade da dor e 

incapacidade nesses indivíduos (LAU et al., 2010). De acordo com Balzini e 

colaboradores (2003), mulheres idosas com uma postura fletida mais severa, 

mensurada pela distância do occipito à parede (> 8 cm) e caracterizada por cifose 

torácica e protusão da cabeça, apresentavam significativamente (p<0,05) maior dor 

cervical e lombar em escala visual analógica, pior escore na Escala de Depressão 

Geriátrica, menor escore no item motivação avaliado pelo Inventário 

Multidimensional de Fadiga, pior escore no equilíbrio e nos parâmetros de marcha 

(comprimento de passo, cadência e velocidade de marcha) (BALZINI et al., 2003).  

A função pulmonar pode ser prejudicada tanto nas condições de redução ou 

aumento significativo da cifose torácica. Culham e colaboradores (1994) detectaram 

correlação negativa de 0.43 e 0.67 entre a hipercifose (58,3°±10,3) e a redução da 

capacidade inspiratória (1,6l ± 0,4) e da expansão torácica lateral (-0,1cm ±0,5) em 

mulheres com osteoporose, o que sugere que o prejuízo da função respiratória 

esteja associado a presença da deformidade cifótica (CULHAM, G. JIMENEZ, H. 

KING, 1994). O aumento da cifose tem sido associado ao comprometimento 

pulmonar e morte por complicações pulmonares, no entanto de acordo com Kado e 

colaboradores (2009),  outros fatores como a fraqueza muscular, a redução da 

capacidade física e funcional e as quedas podem ser outros mecanismos plausíveis 

pelos quais o aumento da cifose pode levar ao aumento subsequente da mortalidade 

(KADO, 2009). Em síntese, a identificação precoce das alterações da postura 

torácica é fundamental, pois essa deficiência na estrutura da coluna vertebral 

acarreta alterações em vários sistemas e está associada a maior vulnerabilidade no 

idoso.  

Na prática clínica, a avaliação da postura da região torácica no plano sagital, 

normalmente, é realizada pela inspeção visual (PERRIMAN et al., 2012). O padrão 

ouro para determinar a medida angular dessa curvatura no plano sagital é o ângulo 

de Cobb modificado que é mensurado a partir de um exame radiológico (Raios-X) no 

plano sagital. Essa medida foi descrita inicialmente por Cobb para mensurar a 

escoliose em radiografias no plano frontal e foi modificada para o plano sagital com 

o objetivo de avaliar a curvatura da região torácica (KOELÉ; LEMS; WILLEMS, 

2020). Para determinar o ângulo de Cobb modificado, deve-se delinear o topo e a 
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parte inferior da curva e traçar linhas retas na borda superior da primeira vértebra e 

na borda inferior da última vértebra da curvatura, geralmente T4 e T12, e determinar 

o ângulo de intersecção, conhecido como ângulo cifótico. A cifose torácica 

geralmente é mensurada entre T4 e T12, pois as vértebras de T1-T3 geralmente não 

são visualizadas na radiografia de perfil na maior parte das pessoas (KOROVESSIS 

et al., 2001). Em ambientes clínicos, o uso da medida padrão ouro para a 

mensuração adequada da postura torácica é limitado devido aos seguintes fatores: 

alto custo, portabilidade limitada de equipamento de raios-X, exposição à radiação e 

o tempo necessário para aquisição e leitura da imagem radiográfica (GREENDALE 

et al., 2011). A Sociedade Científica de Tratamento Ortopédico e de Reabilitação da 

Escoliose (SOSORT) e as Diretrizes Nacionais sobre deformidades da coluna 

recomendam o acompanhamento regular para indivíduos com escoliose idiopática 

ou doença de Scheuermann. Há um acordo geral para evitar o uso inadequado de 

raios-X em crianças para reduzir a exposição à radiação. O consenso do SOSORT 

publicado em 2012 recomenda que as crianças deveriam ser radiografadas na 

primeira avaliação e, a seguir, a cada 6 a 12 meses, em um esforço para limitar o 

número total de radiografias (NEGRINI et al., 2012). Não há uma diretriz em relação 

a quantidade e o tempo para realização de exames radiológicos na população mais 

idosa, no entanto, os exames radiológicos devem ser prescritos apenas com base 

em piora clínica, pois sua realização periódica pode expor o indivíduo à 

carcinogênese induzida por radiação.  

 A utilização de instrumentos portáteis, de fácil manuseio e de baixo custo, 

pode ser benéfica em ambientes clínicos por garantir que o paciente seja avaliado 

de forma rápida e confortável, permitindo a mensuração exata da curvatura e seu 

monitoramento a fim de prevenir ou minimizar suas consequências e avaliar a 

eficácia do tratamento. No entanto, nenhum instrumento de medida pode ser 

recomendado com confiança se houver falta de evidências sobre as suas 

propriedades de medida, como confiabilidade e validade (PORTNEY, 2020). 

Diferentes instrumentos não invasivos foram desenvolvidos para esse fim. Por 

exemplo, estudos prévios testaram a validade e/ou confiabilidade dos seguintes 

instrumentos para a avaliação da postura torácica no plano sagital: Spinal 

Pantograph (WILLNER, 1981; WILLNER; JOHNSON, 1983), o Cifômetro de 

Debrunner (KADO et al., 2006; KOROVESSIS et al., 2001; LUNDON; LI; 

BIBERSHTEIN, 1998; ÖHLEN; SPANGFORT; TINGVALL, 1989), Arcômetro 
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(CHAISE et al., 2011; SEDREZ et al., 2014), Inclinômetros analógico (LEWIS; 

GREEN; WRIGHT, 2005; MELLIN, 1986) e digital (CZAPROWSKI et al., 2012), 

Flexicurve (GREENDALE et al., 2011; LUNDON; LI; BIBERSHTEIN, 1998), Spinal 

Mouse (KELLIS et al., 2008; YOUSEFI et al., 2012), Eletrogoniômetro (PERRIMAN 

et al., 2010), Spinal Wheel (SHEERAN et al., 2010), Escoliômetro (PROWSE et al., 

2017), Fotografia (DUNK et al., 2004; FORTIN et al., 2010; IUNES et al., 2005) e 

mais recentemente o Kinect Sensor (QUEK et al., 2017) além de alguns aplicativos 

disponíveis para smartphones (WAŚ et al., 2016) Diante da diversidade de 

instrumentos, o clínico deve estar atento para a escolha de uma ferramenta válida, 

confiável e de manuseio fácil e rápido para garantir a qualidade da avaliação da 

postura torácica.   

 Em 2014, Barrett e colaboradores publicaram uma revisão sistemática sobre a 

confiabilidade e validade dos métodos não radiográficos para mensurar a postura 

torácica no plano sagital (BARRETT; MCCREESH; LEWIS, 2014). Essa revisão 

incluiu 28 estudos que haviam sido publicados até outubro de 2012, mas não foi 

realizada metanálise. De acordo com a revisão, todos os estudos de confiabilidade 

mostraram níveis altos a muito altos de confiabilidade (coeficiente de correlação 

intraclasse - CCI > 0.70) e a validade dos métodos variou de baixa (correlação - r 

0.30 < r < 0.49) a muito alta (correlação r > 0.90). Por exemplo, Greendale e 

colaboradores (2011) observaram confiabilidade  interexaminador de 0.98 para o 

Cifômetro Debrunner e  0,96 para o Flexicurve Angle e Index. Para a validade 

concorrente comparando o Cifômetro Debrunner com a medida radiológica de Cobb 

o nível de correlação foi moderado de 0,62 e para o Flexicurve Angle e Index de 

0,68 (GREENDALE et al., 2011).    

 Apesar do elevado número de estudos incluídos nessa revisão, entre outubro 

de 2012 e a data atual já foram publicados diversos estudos que investigaram as 

propriedades de medida de instrumentos destinados à avaliação da postura torácica. 

Por exemplo, Buykturan e colaboradores observaram um nível de correlação forte 

para o Spinal Mouse comparada à medida radiológica de Cobb de 0.93 

(BÜYÜKTURAN et al., 2018) e Barrett e colaboradores (2018) para o Inclinômetro 

Analógico de 0,86 (BARRETT et al., 2018). Quek e colaboradores (2017) 

investigaram a confiabilidade intraexaminador para o Kinect Sensor encontrando 

excelente confiabilidade de 0,98 (QUEK et al., 2017).   Portanto, o objetivo principal 
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deste estudo foi realizar uma revisão sistemática com metanálise sobre a 

confiabilidade e validade de instrumentos clínicos para a medida direta da postura 

torácica em qualquer tipo de população. Um instrumento confiável, válido, de fácil 

manuseio e baixo custo pode favorecer a avaliação, o monitoramento e a 

quantificação dos resultados no processo de reabilitação. 
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2 OBJETIVO  
 

2.1 Objetivo geral  

Revisar sistematicamente os estudos que investigaram a confiabilidade e a validade 

de instrumentos clínicos para avaliar quantitativamente a postura torácica no plano 

sagital.  

2.2 Objetivos específicos 

- Avaliar a confiabilidade intra- e inter-examinador, a mínima mudança detectável e a 

validade dos diversos instrumentos clínicos para mensurar a postura torácica  

- Identificar instrumentos de avaliação da postura torácica no plano sagital com 

propriedades psicométricas robustas e adequadas para a prática clínica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



19 

3 ARTIGO 

Propriedades de medida de instrumentos clínicos para mensuração da postura 

torácica: uma revisão sistemática com metanálise 

 

RESUMO 

Introdução: Deficiências da postura torácica no plano sagital estão relacionadas 

com diferentes condições de saúde, o que justifica a necessidade de sua avaliação 

em ambientes clínicos. Diversos instrumentos clínicos foram propostos para 

avaliação quantitativa da postura torácica e tiveram seus níveis de confiabilidade e a 

validade investigados por estudos prévios. Objetivos: Revisar sistematicamente a 

confiabilidade e a validade de instrumentos clínicos para avaliar quantitativamente a 

postura torácica. Métodos: A busca foi realizada sem limite de data até dezembro 

de 2019 nas bases de dados: MEDLINE e EMBASE (via Ovid). Buscas adicionais 

foram realizadas através do Google Scholar e por hand-search. Foram incluídos 

estudos que investigaram a confiabilidade e/ou validade de instrumentos não 

invasivos para a mensuração da postura torácica no plano sagital independente do 

desenho do estudo e do idioma. Dois revisores independentes realizaram a análise 

dos títulos, resumos e texto completo e avaliaram a qualidade metodológica dos 

estudos proposta por Brink & Louw.  Estudos que apresentaram dados estatísticos 

suficientes com correlação de Pearson/Spearman (r) para a validade e com 

coeficiente de correlação intraclasse (CCI) para a confiabilidade foram agrupados 

em metanálises. Instrumentos com medidas psicométricas excelentes (CCI > 0.80 e 

r > 0.80) e escore 9/10 na classificação de utilidade foram recomendados. Esta 

revisão foi registrada no PROSPERO (CRD42019124956). Resultados: Sessenta 

estudos foram incluídos nesta revisão. Quatorze instrumentos foram agrupados nas 

metanálises apresentando excelentes níveis de confiabilidade intra- e 

interexaminador e correlação entre forte e moderada com o padrão ouro. As análises 

de sensibilidade apontam que a diversidade de instrumentos impacta na 

heterogeneidade dos dados estimados. Conclusão: Os achados desta revisão 

sugerem que o Flexicurve Angle e Index, o Inclinômetro Analógico e o Spinal Mouse 

são instrumentos confiáveis e válidos para mensurar a postura torácica. A análise de 

utilidade aponta para o uso do Flexicurve Angle e o Inclinômetro Analógico na 

prática clínica. 
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Measurement properties of clinical instruments for assessing thoracic posture: 

a systematic review with meta-analysis 

 

ABSTRACT 

Background: Deficiencies in thoracic posture in the sagittal plane are related to 

health conditions, which justifies the need to evaluate it in clinical settings. Several 

clinical instruments have been proposed for quantitative assessment of thoracic 

posture and their levels of reliability and validity have been investigated by previous 

studies. Objective: Systematically review the studies that investigated the reliability 

and validity of clinical instruments to quantitatively assess the thoracic posture in the 

sagittal plane. Methods: Searches were performed on MEDLINE and EMBASE (by 

Ovid) from the earliest record to December 2019 and additional search was 

performed on Google Scholar and hand-searching. Two reviewers screened titles, 

abstracts, and full texts for studies to be included and examined the methodological 

quality of all included studies according to Brink and Louw aprraisal tool. When 

sufficient data were present for a given clinical instrument, data were meta-analyzed 

on Pearson/Spearman correlation coefficients (r) or Intraclass Correlation 

Coefficients (ICC) for validity and reliability, respectively. Measures with excellent 

psychometrics (ICC>0.80 and r>0.80) and 9/10 in clinical utility scores were 

recommended. This review was registered at PROSPERO (CRD42019124956). 

Results: Sixty studies were included in the systematic review. Data from 23 studies 

were metanalyzed for intrarrater reliability, 15 studies for interrater reliability and 21 

studies for validity. Pooling of intrarrater reliability estimated overall reliability of 0.94 

(95% CI 0.93 – 0.96); I²: 61.42%; interrater reliability estimated overall reliability of 

0.92 (95% CI 0.90 – 0.95); I²: 80.15% and correlation of instruments with X-ray 

exams estimated overall validity of 0.80 (95% CI 0.73 – 0.85); I²: 90.67%. Sensitivity 

analyses suggested that different instruments and population status may impact on 

the overall datas estimated. Conclusion: The findings of this review suggests that 

Flexicurve Angle and Index, Analog Inclinometer and Spinal Mouse are reliable and 

valid instruments for measuring thoracic posture. The clinical utility analysis points to 

the use of Flexicurve Angle and Analog Inclinometer in clinical practice. 
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Keywords: Reliability; Validity; Thoracic Kyphosis; Posture; Measurement. 

 

1. Introdução 

Na prática clínica, a avaliação da postura da região torácica por 

fisioterapeutas normalmente é realizada pela inspeção visual[1], o que reduz a 

precisão  da quantificação da magnitude e das mudanças na postura torácica 

associadas a diferentes tipos de condições de saúde, envelhecimento e tratamentos. 

A relação da postura torácica no plano sagital com diferentes condições de saúde e 

com o envelhecimento tem sido investigada em diversos estudos devido às 

implicações que a redução ou o aumento dessa curvatura pode causar ao longo da 

vida. Por exemplo, estudos prévios demonstraram que a hipercifose está associada 

à perda da função pulmonar[2], à presença de dor em região cervical e lombar[3–5], 

ao comprometimento do desempenho durante a marcha[6], e ao aumento do risco 

de quedas e da mortalidade[7,8]. Além disso, estudos tem sugerido que exercícios 

corretivos para a hipercifose podem melhorar a postura e o equilíbrio de pacientes 

que apresentam ângulos da cifose superiores a 40°[9,10]. Dessa forma, a avaliação 

da postura torácica em ambientes clínicos é necessária para melhor entendimento, 

monitoramento e proposição do plano de tratamento para pacientes com diferentes 

condições de saúde.  

O padrão ouro para  quantificar a postura torácica no plano sagital é o ângulo 

de Cobb modificado, que é mensurado a partir de um exame radiológico(RX) no 

plano sagital[11]. No entanto, o uso dessa medida é limitado devido aos seguintes 

fatores: alto custo, portabilidade limitada de equipamentos de raios-X, exposição à 

radiação e o tempo necessário para aquisição e leitura da imagem radiográfica[12]. 

Estudos prévios investigaram a faixa de normalidade da cifose torácica de acordo 

com a idade e demonstraram que para adolescentes e adultos jovens, os valores 

variam entre 20° e 40°[11,13]. Embora não se tenha uma definição unânime do que 

seja a condição patológica de hipercifose, tem se adotado um valor de amplitude 

superior a 50°. De acordo com Winter e colaboradores (1975), ângulos de cifose 

inferiores a 20° caracterizam a condição de hipocifose (ou seja, retificação)[14]. 
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A utilização de instrumentos portáteis, de fácil manuseio e de baixo custo 

pode ser benéfica para mensurar a postura torácica em ambientes clínicos por 

garantir que o paciente seja avaliado de forma rápida e confortável, permitindo a 

mensuração exata e seu monitoramento a fim de prevenir ou minimizar suas 

consequências e avaliar a eficácia do tratamento. No entanto, nenhum instrumento 

de medida deve ser utilizado sem evidências a respeito das suas propriedades de 

medida, como a confiabilidade intra- e interexaminador e a validade[15]. 

Diferentes instrumentos clínicos foram desenvolvidos para a avaliação da 

postura torácica no plano sagital. Entre esses instrumentos, muitos tiveram a sua 

validade e/ou confiabilidade investigada por estudos prévios, como o Spinal 

Pantograph[16,17], o Cifômetro de Debrunner [18–21] o Arcômetro[22,23], os 

Inclinômetros Analógico [24–26] e digital[27] , o Flexicurve [12,20] o Spinal 

Mouse[28,29],o Eletrogoniômetro[30]), Spinal Wheel[31], o Escoliômetro[32], a 

Fotogrametria[33–36] e mais recentemente o Kinect Sensor[37], além de alguns 

aplicativos disponíveis para Smartphones[38]. Diante da diversidade de 

instrumentos, o clínico deve estar atento para a escolha de uma ferramenta válida, 

confiável e de rápido e fácil manuseio para garantir que a avaliação da postura 

torácica no plano sagital seja precisa em ambientes clínicos.   

 Em 2014, Barrett e colaboradores[39] publicaram uma revisão sistemática 

sobre a confiabilidade e validade dos métodos não radiográficos para mensurar a 

postura torácica no plano sagital. Essa revisão incluiu 28 estudos que haviam sido 

publicados até outubro de 2012. De acordo com a revisão, todos os estudos de 

confiabilidade mostraram níveis altos a muito altos de confiabilidade e a validade dos 

métodos variou de baixa a muito alta, mas não foi realizada metanálise. Apesar do 

elevado número de estudos incluídos nesta revisão, entre outubro de 2012 e a data 

atual já foram publicados diversos estudos que investigaram as propriedades de 

medida de instrumentos destinados à avaliação da postura torácica. Por exemplo, 

Quek e colaboradores investigaram a confiabilidade intraexaminador para o Kinect 

Sensor encontrando excelente confiabilidade[37]. Portanto, o objetivo principal deste 

estudo foi realizar uma revisão sistemática com metanálise dos estudos que 

investigaram a confiabilidade intra- e interexaminadores e a validade de 

instrumentos clínicos para a quantificação da medida direta da postura torácica no 

plano sagital em qualquer tipo de população.   
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2. Métodos 

 

2.1. Protocolo 

Para essa revisão sistemática, nós seguimos as recomendações do Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) 

guidelines[40]. O protocolo da revisão foi registrado no PROSPERO 

(CRD42019124956). 

 

2.2. Estratégia de busca 

A busca foi realizada, inicialmente, em março de 2019 e, então, atualizada em 

dezembro de 2019 nas bases de dados MEDLINE, EMBASE (via Ovid) e Google 

Scholar sem restrição de data ou idioma. Além disso, realizamos busca manual de 

artigos na lista de referências de revisões prévias sobre o assunto e dos artigos 

incluídos. A busca foi realizada empregando termos relacionados à cifose torácica, 

postura torácica, propriedades de medida (validade e confiabilidade) e instrumentos 

clínicos. A estratégia de busca detalhada encontra-se no material suplementar 1. 

 

2.3. Critérios de Elegibilidade 

 Foram incluídos estudos que investigaram as propriedades de medida de 

instrumentos clínicos propostos para a mensuração da postura torácica no plano 

sagital independente do desenho do estudo. Não houve restrição relacionada à data 

de publicação ou ao idioma em que o artigo foi escrito. Para serem incluídos, os 

estudos deveriam reportar medidas de validade ou confiabilidade intra- e/ou inter-

examinadores dos instrumentos.  

Para ser considerado clínico, o instrumento deveria ser portátil, de baixo custo 

(até 100 euros, o que equivale a 650 reais) e prático. De acordo com Tyson (2003), 

a portabilidade permite que o instrumento seja levado ao paciente e usado onde 

quer que o paciente esteja[41]. Para a análise de utilidade da ferramenta, foram 

considerados o valor do instrumento, o tempo gasto para a avaliação, análise e 
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interpretação da medida, a necessidade de equipamento especializado ou 

treinamento do profissional e sua portabilidade.  

Foram excluídos estudos em cadáveres, com análises radiológicas exclusivas 

e que não analisaram a postura ortostática da região torácica no plano sagital. Não 

foram excluídos estudos que avaliaram as propriedades de medida dos instrumentos 

em pacientes com escoliose, desde que a postura torácica no plano sagital tenha 

sido mensurada. 

 

2.4. Seleção dos estudos e extração dos dados 

Dois autores (APFAN e ACC) realizaram a análise dos títulos e resumos de 

maneira independente e os estudos claramente inelegíveis foram excluídos. Um 

terceiro autor (RAR) resolveu qualquer discordância. Após essa etapa, os artigos 

foram revisados na íntegra de forma independente por dois autores (APFAN e ACC) 

para a inclusão. As discordâncias nessa etapa também foram resolvidas por um 

terceiro autor (RAR). 

A extração de dados foi realizada por um autor (APFAN). As informações 

descritivas incluíram características da amostra (por exemplo, número de 

participantes, sexo, idade, condição de saúde, altura e massa corporal) e o 

instrumento usado para avaliação da postura torácica. Quando aplicável, os valores 

de confiabilidade intra- e interexaminadores, coeficiente de correlação intraclasse 

(CCI), validade concorrente (correlação de Pearson e Spearman - r), erro padrão da 

medida (SEM), mínima mudança detectável (MMD) e a análise de concordância por 

Bland Altman foram extraídos. Para mensurar o erro padrão da medida, foi usada a 

seguinte fórmula:  (software Comprehensive Meta-Analysis 

V3.0). Quando reportado dois valores de referência para a confiabilidade 

intraexaminadores, optamos pelo valor do CCI do examinador mais experiente 

quando definido, ou o CCI de maior valor. Quando o estudo avaliou a medida da 

postura torácica ereta e relaxada optamos pela medida em psosição relaxada, 

considerando que ela foi adotada na maior parte dos estudos. Para a metanálise, 

quando um mesmo estudo avaliou dois ou mais instrumentos e populações distintas, 

os dados foram analisados de maneira independente. Os autores dos estudos de 
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confiabilidade que não apresentaram o valor do CCI e o intervalo de confiança de 

95% e dos estudos de validade que não apresentaram a correlação foram 

contactados por email para envio dos dados.  

 

2.5. Avaliação da Qualidade Metodológica 

Dois revisores independentes (APFAN e ACC) avaliaram a qualidade 

metodológica dos estudos usando o checklist “Critical Appraisal Tool (CAT) de Brink 

and Louw (2011)[42]. Um terceiro revisor (RAR) resolveu possíveis discordâncias em 

relação à pontuação dos estudos. O CAT foi estruturado para avaliação crítica das 

propriedades psicométricas (validade e confiabilidade) de ferramentas utilizadas em 

ambientes clínicos e é constituído de 13 itens relacionados às características da 

população e avaliadores, ao risco de viés e à qualidade metodológica dos 

estudos. Dos 13 itens, 4 são úteis apenas para a avaliação de estudos de 

confiabilidade, 4 apenas para estudos de validade e 5 são úteis para ambos. 

Seguindo os procedimentos adotados em revisões sistemáticas prévias, estudos que 

apresentaram escore acima de 60% foram considerados de alta qualidade 

metodológica[39,43,44]. A estatística Kappa mostrou uma concordância global de 

0.91 entre os dois revisores independentes (APFAN e ACC) para a avaliação da 

qualidade metodológica dos estudos incluídos através da CAT. 

 

2.6. Análise de dados 

As confiabilidades intra e interexaminadores e a validade concorrente dos 

estudos individuais foram agrupadas usando o modelo de efeito randômico e 

analisadas pelo software Comprehensive Meta-Analysis V3.0. A estatística I² foi 

usada para avaliar a heterogeneidade entre os estudos[45]. Quando aplicável, uma 

análise de sensibilidade foi conduzida por instrumento e qualidade metodológica dos 

estudos. A estimativa combinada e a análise de sensibilidade foram apresentadas 

em forest plot com intervalo de confiança de 95%. 

Os níveis de confiabilidade intra- e interexaminador foram interpretados da 

seguinte forma: CCI < 0.40, confiabilidade baixa, 0.40 ≤ CCI < 0.74, boa a 

moderada, e CCI≥ 0.75, excelente[46]. Para os níveis de validade concorrente 
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valores de r< 0.25 foram considerados correlação muito baixa 0.25 ≤ r < 0.50 baixa a 

razoável, 0.50 ≤ r < 0.75 moderada a boa e r≥ 0.75 é considerada forte 

correlação[15].  

Para recomendar o uso clínico do instrumento, foi realizada a avaliação de 

sua utilidade de acordo com os critérios sugeridos por Tyson e colaboradores 

(2009), ou seja, o instrumento precisava ter um escore excelente (CCI>0.80) de 

confiabilidade, forte de correlação (r>0,80) com o instrumento padrão ouro e 

sensibilidade para ser recomentado na prática clínica[47]. A escala de utilidade 

resulta em uma pontuação máxima de 10 pontos e um escore igual ou superior a 9 é 

necessário para que a ferramenta seja recomendada para o uso clínico.   

3. Resultados 

 

3.1. Flow of studies 

A estratégia de busca identificou um total de 1547 títulos após a exclusão das 

duplicatas. Setenta e um estudos foram incluídos para revisão de texto completo 

após triagem de títulos, resumos e busca manual de referências e, desses, quatro 

foram excluídos por não utilizarem instrumentos clínicos, três por realizarem a 

medida indireta da cifose torácica, dois por não se tratarem de estudos de 

confiabilidade ou validade e dois por não mensurarem a cifose torácica. Dessa 

forma, ao término da triagem, 60 estudos foram incluídos nesta revisão sistemática. 

A figura 1 apresenta o fluxograma dos estudos ao longo do processo da revisão. 

 

3.2. Características dos estudos incluídos 

As características dos estudos estão descritas na Tabela 1. Foram 

identificados 16 instrumentos clínicos de medida da postura torácica: Arcômetro, 

Baseline® Body Level/ Scoliosis meter, Cifolordômetro, Cifômetro Debrunner, 

Eletrogoniômetro, Fotogrametria, Goniômetro, Inclinômetro Analógico, Inclinômetro 

Digital, Inclinômetro Digital Duplo, Microsoft Kinect Sensor, Spinal Pantograph, 

Flexicurve Angle e Index, Spinal Mouse, Spinal Wheel e Smartphone. Entre os 

estudos incluídos, 25 avaliaram a validade concorrente do instrumento em relação ao 

RX no plano sagital, medida que é considerada padrão ouro para a mensuração da 
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postura torácica[12,16,48–57,18,58–62,19,22,23,28,30,32,33], 48 a confiabilidade 

intraexaminador [12,16,29,31,32,34,38,50–52,57,58,17,59,61–69,19,70–78,20–

23,26,27] e 32 a confiabilidade interexaminador [12,19,30,34–37,48,50–52,60,20,63–

68,70,79–81,21,82,83,23–27,29]. 

Em relação à amostra dos estudos, 26 (43,3%) avaliaram sujeitos saudáveis 

[17,21,37,38,50,53,62,66,68–70,74,26,75–77,79,81,83,27–31,34,35], dezesseis 

(26,6%) incluíram pacientes com cifose e/ou escoliose 

[12,16,59,60,64,67,72,76,19,32,33,36,48,52,54,57], seis (10%) incluíram pacientes 

com dor musculoesquelética em diferentes regiões corporais [24,25,49,55,56,61], 

cinco (8,3%) incluíram pacientes com osteoporose ou redução da massa óssea 

[18,20,78,82,83], três (5%) avaliaram atletas [58,63,65], três (5%) incluíram 

voluntários que haviam sido encaminhados para a realização de RX da coluna 

torácica [23,51,73], dois (3,3%) avaliaram pacientes portadores de Doença de 

Parkinson [71,83], em um estudo (1,6%) os voluntários apresentavam alguma 

condição ortopédica [80] e um estudo (1,6%) não caracterizou a amostra [22]. Em 

relação à faixa etária, 14 estudos (23,3%) avaliaram indivíduos idosos com idade 

igual ou superior a 60 anos [12,18,78,82,83,30,50,56,59,60,62,64,71], 30 (50%) 

avaliaram adultos com idade entre 18 e 60 anos 

[20,21,35,37,38,48,49,51,55,60,61,63,23,65,66,68–70,72,75–77,80,24,81,25–

28,31,34] e 17 (28,33%) avaliaram crianças e adolescentes com idade inferior a 18 

anos [17,19,54,57,58,67,73,74,79,22,28,29,32,33,36,52,53]. Quarenta e seis (76,6%) 

estudos incluíram indivíduos de ambos os sexos [12,17,31–38,48,49,19,50–55,57–

60,21,62,65–68,70–74,22,75,77,80–83,24–27,30], nove estudos (15%) incluíram 

apenas indivíduos do sexo feminino [18,20,56,61,63,69,76,78,79], dois (3,3%) 

incluíram indivíduos apenas do sexo masculino [28,29] e três (5%) estudos não 

reportaram o sexo dos participantes [16,23,64]. 

Entre os estudos que definiram o status da postura ortostática durante a 

medida da cifose, 34 (56%) avaliaram a postura ortostática relaxada 

[16,17,31,35,36,38,48,49,55,56,58,60,21,63,65,66,69–71,74–77,24,79–81,83,25–30] 

e 15 (25%) a postura ortostática ereta 

[19,20,71,72,78,80,82,30,32,33,37,61,63,64,69]. Cinco artigos avaliaram tanto a 

postura ortostática ereta quanto relaxada [30,63,69,71,80] e 18 (30%) não citaram se 
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a postura ortostática era ereta ou relaxada 

[12,18,53,54,57,59,62,67,68,73,22,23,26,34,48,50–52]. 

 

3.3. Qualidade metodológica dos estudos incluídos 

A qualidade metodológica está reportada na Tabela 2. Dos 60 estudos 

incluídos, 50 (83,3%) eram de alta qualidade, ou seja, atingiram pontuação ≥ 60% 

[12,18,30–34,36–38,48,49,20,50,51,54–57,59–62,21,63–68,70–73,23,74–77,79–

83,24,25,27–29]. Dos 48 estudos de confiabilidade intraexaminador [12,16,26,27,29–

31,34–38,17,48,50–52,57,58,60–63,19,64–68,70,72–75,20,77–83,21–25], 40 

apresentaram  alta  qualidade [12,20,34,36–38,48,50,51,57,58,60,21,61–

68,70,72,23,73–75,77,79–83,24,25,27,29–31] e para a confiabilidade 

interexaminador, 26 [12,20,51,58–60,62–67,21,68,70–74,23,27,29,31,32,34,50] dos 

32 [12,16,31,32,34,50–52,58–60,62,19,63–72,20,73,74,21–23,26,27,29] incluídos na 

revisão eram de alta  qualidade.  Quanto à validade, dos 25 estudos incluídos 

[12,16,48–57,18,58–62,19,22,23,28,30,32,33] 20 apresentaram alta qualidade 

metodológica [12,18,51,54–62,23,28,30,32,33,48–50]. Os itens do CAT que 

obtiveram a pior pontuação nos estudos foram relacionados à falta de randomização 

na ordem dos avaliadores ou dos participantes, à ausência de informação em 

relação à qualificação e experiência dos avaliadores, ao processo de cegamento 

entre os avaliadores e à falta de informação sobre o intervalo de tempo entre a 

medida realizada pelo instrumento clínico e o padrão ouro. 

 

3.4.  Confiabilidade intraexaminadores 

Quinze instrumentos (Arcômetro, Cifolordômetro, Cifômetro Debrunner, 

Fotogrametria, Eletrogoniômetro, Goniômetro, Inclinômetro Analógico, Inclinômetro 

Digital, Inclinômetro Digital Duplo, Microsoft Kinect Sensor, Flexicurve Angle e Index, 

Smartphone, Spinal Mouse, Spinal Pantograph e o Spinal Wheel) foram avaliados 

em 48 estudos [12,16,29,31,32,34,38,50–52,57,58,17,59–68,19,69–78,20–23,26,27] 

que investigaram a confiabilidade intraexaminador (Tabela 1). Entre esses 15 

instrumentos, 10 (Cifômetro Debrunner, Fotogrametria, Eletrogoniômetro, 

Goniômetro, Inclinômetro Analógico, Inclinômetro digital, Microsoft Kinect Sensor, 

Flexicurve Angle e Index, Spinal Mouse e o Spinal Wheel) tiveram os dados do CCI 
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(95% IC) reportados por 23 estudos [24,25,64–66,68,70,73,74,76–

78,30,79,80,82,31,37,50,51,57,58,63] e assim, foram agrupados na metanálise, a 

qual indicou que a confiabilidade agrupada desses instrumentos foi excelente (CCI = 

0.94 ,95% CI [0.95 – 0.96]; I²: 61.42%) (Apêndice - Figura 1). Todos os instrumentos 

para os quais foi possível realizar a análise sensitiva (Inclinômetro Analógico, 

Flexicurve Angle e Index, Spinal Mouse e Microsoft Kinect Sensor) demonstraram 

confiabilidade excelente conforme reportado na Figura 2.  

A mínima mudança detectável foi avaliada para os instrumentos 

Fotogrametria (MMD90%= 5.6°) [36], Kinect Sensor (MMD95%= 1.49° - 1.9°)[37,68], 

Inclinômetro Analógico (MMD95%= 8.0°) [80], Inclinômetro Digital (MMD90%= 8.2°) 

[82], Flexicurve Angle (MMD95%= 2.7° - 8.1°) [37,64,66,73]; Index (MMD95%= 3.1°)[37] 

e o Spinal Mouse (MMD95% 4.33° - 4.86°) [76]. O erro padrão da medida para a 

confiabilidade intraexaminador (SEMIAR) foi descrito para os instrumentos Flexicurve 

Angle (SEMIAR= 0.99° - 4.1°)[37,51,64,66,73]; Flexicurve Index  (SEMIAR=1.1°)[37];  

Fotogrametria (SEMIAR=1.1°) [74]; Inclinômetro Analógico (SEMIAR= 1.5° a 3.0°) 

[24,25,77,80]; Inclinômetro Digital (SEMIAR=3.5°) [82]; Inclinômetro Digital Duplo 

(SEMIAR=1.98°) [61]; Microsoft Kinect Sensor (SEMIAR=  0.53° - 0.69°) [37]; Spinal 

Mouse (SEMIAR= 1.56° – 2.86° [29,50,70,76] e Spinal Wheel (SEMIAR= 1.7°) [31]. 

 

3.5. Confiabilidade interexaminadores 

Treze instrumentos (Arcômetro, Baseline® Level/Scoliosis meter, Cifômetro 

Debrunner, Fotogrametria,  Goniômetro, Inclinômetro Analógico, Inclinômetro Digital, 

Inclinômetro Digital Duplo, Microsoft Kinect Sensor, Flexicurve Angle e Index, Spinal 

Mouse, Spinal Pantograph e o Spinal Wheel) foram avaliados em 32 estudos 

[12,19,30,34–37,48,50–52,60,20,63–68,70,79–81,21,82,83,23–27,29] que 

investigaram a confiabilidade interexaminadores (Tabela 1). Entre esses 13 

instrumentos, nove (Baseline® Body Level/Scoliosis meter, Cifômetro Debrunner, 

Fotogrametria, Goniômetro, Inclinômetro Analógico, Microsoft Kinect Sensor, 

Flexicurve Angle e Index, Spinal Mouse e o Spinal Wheel) tiveram os dados de CCI e 

IC95% CCI reportados por 15 estudos [31,32,69–71,73,74,50,51,58,63–66,68] e 

assim, foram agrupados na meta-análise, a qual indicou que a confiabilidade 

agrupada desses instrumentos foi excelente (CCI= 0.92, 95% CI [0.90 – 0.95]; I²: 
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80.15%) (Apêndice – Figura 2). Todos os instrumentos para os quais foi possível 

realizar a análise sensitiva (Flexicurve Angle e Index, Inclinômetro Analógico e 

Spinal Mouse) demonstraram confiabilidade excelente conforme reportado na Figura 

3. 

A mínima mudança detectável foi avaliada apenas para os instrumentos 

Baseline® Body Level/Scoliosis meter (MMD95%= 4.6°) [32], Goniômetro (MMD95%= 

6.77°) [63],  Inclinômetro Analógico (MMD95%= 13.9°) [71], Microsoft Kinect Sensor 

(MMD95%= 1.50°) [68] e o  Flexicurve Angle (MMD95%= 8.0°) [73]. O erro padrão da 

medida para a confiabilidade interexaminador (SEMIER) foi descrito para os 

instrumentos Flexicurve Angle (SEMIER= 1.00° – 4.1°) [64,65,73] e Index (SEMIER= 

0.4°) [65]; Fotogrametria (SEMIER= 0.9°) [74]; Goniômetro (SEMIER= 2.44°) [63], o 

Inclinômetro Analógico (SEMIER= 2.2°) [65], Spinal Mouse (SEMIER= 1.47° – 3.14°) 

[29,50,70] e Spinal Wheel (SEMIER= 2.0°)[31].  

 

3.6. Validade 

Doze instrumentos (Arcômetro, Baseline® Body Level/ Scoliosis meter, 

Cifolordômetro, Cifômetro Debrunner, Eletrogoniômetro, Fotogrametria, Goniômetro, 

Inclinômetro Analógico, Inclinômetro Digital Duplo, Spinal Pantograph, Flexicurve 

Angle e Index e o Spinal Mouse) foram avaliados em 25 estudos que investigaram a 

validade concorrente. Entre esses 12 instrumentos, onze (Arcômetro, Baseline® 

Body Level/ Scoliosis meter, Cifolordômetro, Cifômetro Debrunner, Eletrogoniômetro, 

Fotogrametria, Goniômetro, Inclinômetro Analógico, o Spinal Pantograph, a régua 

Flexicurve Ângulo e Index e o Spinal Mouse) tiveram os dados da correlação (r) 

reportados em 21 estudos [12,16,49–58,19,59,22,23,28,30,32,33,48] e assim, foram 

agrupados na metanálise, a qual indicou que a validade concorrente agrupada 

desses instrumentos foi excelente (r= 0.80, 95% CI [0.73 – 0.85]; I²: 90.67%) 

(Apêndice - Figura 3), assim como a análise sensitiva para a qualidade metodológica 

dos estudos (Apêndice – Figura 4). Todos os instrumentos para os quais foi possível 

realizar a análise sensitiva demonstraram correlação variando entre forte 

(Arcômetro, Flexicurve Angle e Index, Fotogrametria, Spinal Pantograph e Spinal 

Mouse) e moderada (Cifômetro Debrunner, Inclinômetro Analógico) conforme 

reportado na Figura 4.  
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A análise de concordância por Bland Altman foi descrita para o Arcômetro 

[23], Cifômetro Debrunner [12,58], Flexicurve Angle [49,51,56], Goniômetro [54] e 

Inclinômetro Analógico [49,55]. Para o Arcômetro, Chaise e colaboradores (2011) 

referiram bons limites de concordância com diferença média de -1.4° e desvio 

padrão de ±6.06°[23]. Quanto ao Cifômetro de Debrunner, apenas Todd e 

colaboradores (2015) informaram limites de concordância, que de acordo com os 

autores foi amplo, variando entre -7.7º a 16.8°, com diferença média de -4.5°[58].  

Hunter e colaboradores (2018) relataram bom limite de concordância entre o 

Inclinômetro Analógico e o RX com diferença média entre as medidas de 2.45° e 

desvio padrão de ± 8.38° [55]. Para a régua Flexicurve, todos os autores referiram 

que os limites de concordância são amplos sendo apresentado no estudo de Barrett 

e colaboradores (2018) uma diferença média de 20.2° com desvio padrão de ± 6.1°.  

 

 

3.7. Utilidade da Ferramenta 

Quanto à utilidade da ferramenta, quatro instrumentos (Cifolordômetro, 

Inclinômetro Digital Duplo, Smartphone e Spinal Pantograph) foram excluídos por 

terem apenas uma medida psicométrica reportada. Os instrumentos Arcômetro, 

Baseline® Body Level/ Scoliosis Meter, Cifômetro Debrunner, Eletrogoniômetro, 

Fotogrametria, Goniômetro, Inclinômetro Analógico, Inclinômetro Digital, Kinect 

Sensor, Flexicurve Angle e Index, Spinal Mouse e o Spinal Wheel tiveram suas 

propriedades de medida investigadas e foram classificados de acordo com a 

utilidade clínica (Apêndice Tabelas 1 e 2). As análises das medidas psicométricas 

revelaram que os instrumentos Flexicurve Angle e Index, Fotogrametria, o 

Goniômetro, o Inclinômetro Analógico e o Spinal Mouse tem informações de todas 

as propriedades psicométricas, no entanto o Flexicurve Index tem correlação com o 

padrão ouro moderada (r<0,80) e foi excluído. Considerando a classificação de 

utilidade clínica os instrumentos Flexicurve Angle, Goniômetro e o Inclinômetro 

Analógico atingiram o escore ≥ 9.  

 

4. Discussão 
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A proposta desta revisão sistemática com metanálise foi investigar a 

confiabilidade intra- e inter-examinadores, a validade, a mínima mudança detectável 

e a utilidade de instrumentos clínicos para a medida direta da postura torácica no 

plano sagital. Dezesseis instrumentos tiveram suas propriedades de medida 

investigados em 60 estudos, sendo que os instrumentos Flexicurve Angle e 

Inclinômetro Analógico foram os mais amplamente investigados. Ao todo, dados de 

14 instrumentos tiveram seus dados agrupados nas metanálises e apresentaram 

excelentes níveis de confiabilidade intra- e interexaminador e forte correlação das 

suas medidas com a medida considerada padrão ouro. 

 A metanálise dos 10 instrumentos clínicos que tiveram a sua confiabilidade 

intraexaminador investigada demonstrou excelente nível de confiabilidade. Além 

disso, as análises sensitivas por instrumento realizadas para o Flexicurve Angle e 

Index, Inclinômetro Analógico, Microsoft Kinect Sensor e Spinal Mouse também 

apresentaram excelentes níveis de confiabilidade intraexaminadores com menores 

níveis de heterogeneidade. No entanto, fatores como a experiência do examinador, 

o intervalo de tempo entre as medidas e ainda a ausência de cegamento do 

avaliador podem interferir nos níveis de confiabilidade dos instrumentos avaliados. 

Dos 23 estudos incluídos na metanálise para a confiabilidade intraexaminador, dez 

(44%) não descreveram a experiência do examinador 

[24,25,30,50,51,57,58,70,77,78] e os outros 13 (56%) declararam que os avaliadores 

eram experientes na prática clínica e/ou no uso do instrumento [31,37,79,80,82,63–

66,68,73,74,76] . Em relação ao cegamento, apenas doze estudos declararam que o 

examinador estava cegado em relação as medidas 

[24,30,78,79,37,50,51,57,64,66,73,74].  Além disso, o intervalo de tempo adotado na 

maior parte dos estudos (60%)  [24,25,70,73,74,77,30,31,51,57,63,65,66,68] foi de 1 

a 2 dias, o que permitiu algum controle sobre variações na postura decorrentes da 

flexibilidade e mudanças no índice de massa corporal (IMC) [32]. Finalmente, os 

instrumentos Cifômetro Debrunner, Fotogrametria, Goniômetro, Inclinômetro Digital e 

o Spinal Wheel foram avaliados em apenas um estudo cada, portanto mais estudos 

sobre as propriedades desses instrumentos são necessários.   

A metanálise demonstrou que a confiabilidade interexaminadores dos nove 

instrumentos clínicos de avaliação da postura torácica no plano sagital é excelente. 

Além disso, as análises sensitivas por instrumento realizadas para o Flexicurve 
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Angle e Index, Inclinômetro Analógico e Spinal Mouse também demonstraram 

excelentes níveis de confiabilidade interexaminadores com menores níveis de 

heterogeneidade.  Um dos fatores que pode comprometer a confiabilidade 

interexaminadores é a diferença entre o tempo de experiência dos avaliadores, 

especialmente no uso do instrumento. Apenas dez estudos [31,32,63–

66,68,69,73,74] incluídos na metanálise reportaram a experiência dos examinadores 

e, desses, apenas um relatou pouca experiência de ambos os avaliadores [69] e 

dois relataram diferença no tempo de experiência entre os avaliadores [65,74]. 

Barrett e colaboradores (2013) mensuraram a confiabilidade interexaminador do 

Inclinômetro Analógico e do Flexicurve Angle e Index e o Inclinômetro analógico 

demonstrou melhores valores de confiabilidade interexaminadores [65]. No estudo, 

os autores sugeriram que a inexperiência do examinador em pressionar o 

instrumento para moldá-lo sobre a pele e ao transferir o formato para o papel pode 

comprometer a confiabilidade interexaminadores [65]. Por outro lado, no estudo de 

Stolinski (2017), a diferença no tempo de experiência não afetou a confiabilidade 

interexaminadores na avaliação da postura torácica pela Fotogrametria [74]. O 

intervalo de tempo adotado na maior parte dos estudos (66%) foi de 1 a 2 dias 

[32,51,63,65,66,68,70,71,73,74] e o cegamento foi declarado em nove estudos 

[31,32,51,58,63,65,68,70,71]. Finalmente, os instrumentos Baseline ® 

Level/Scoliosis Meter, Cifômetro Debrunner, Fotogrametria, Goniômetro, Microsoft 

Kinect Sensor e o Spinal Wheel foram avaliados em apenas um estudo cada e, 

portanto os seus resultados de confiabilidade interexaminadores devem ser 

interpretados com cautela. 

A maior parte dos estudos que investigaram a validade concorrente de 

instrumentos clínicos de avaliação da postura torácica demonstraram níveis de 

correlação entre moderada e forte com a medida considerada padrão ouro. Nesta 

revisão, consideramos como padrão ouro apenas o exame radiológico realizado no 

plano sagital, conforme descrito por Cobb e colaboradores (1948). Seis estudos 

avaliaram a validade concorrente com outros instrumentos clínicos, mas não foram 

objeto de discussão nesta revisão [37,38,64,71,74,80]. Alguns fatores podem 

interferir no nível de correlação entre os instrumentos clínicos não invasivos e o 

exame radiológico. A medida do ângulo de Cobb quantifica a postura torácica 

localizando o posicionamento das vértebras no RX e o instrumento clínico, 

posicionado sobre a superfície corporal, sofre a interferência das distorções dos 
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tecidos moles (acúmulo de tecido adiposo) podendo gerar discrepância entre as 

medidas. Vários estudos descrevem que o IMC acima de 25 kg/m² pode interferir na 

localização das referências ósseas e comprometer a validade dos instrumentos. 

Apesar disso, Spencer e colaboradores demonstraram não haver associação entre o 

IMC e as diferenças nos ângulos de postura torácica obtidos com o Flexicurve Angle 

e com o exame radiológico. Nesta revisão, excluindo os sete estudos (33%) que não 

reportaram o IMC, 23% dos estudos utilizaram participantes com IMC < 25kg/m² e 

42% utilizaram amostra com IMC ≥ 25 kg/m². Todos os estudos descreveram a 

medida da postura torácica em detalhes para os instrumentos clínicos. No entanto, 

para o exame radiológico, quatro estudos não declararam quais limites vertebrais 

foram adotados para mensurá-la [33,52–54]. Além desses aspectos, a forma como 

são realizadas as medidas clínicas e o exame de imagem, geralmente, não é 

padronizada. Alguns estudos mensuraram a postura torácica com o instrumento 

clínico entre C7 - T12 [49] T2/T3 - T11/T12 [58,59], C7 ao ponto de inflexão da curva 

[59]. Já em relação ao exame radiológico, apesar da medida recomendada por Cobb 

ser entre T4 – T12, também houve variações em relação as mensurações adotadas 

como entre T1-T10 [55]  e T1-T12 [22]. Finalmente, outro aspecto que pode interferir 

na validade é o intervalo de tempo entre a medida clínica e a medida padrão ouro. 

Apesar de oito estudos não terem relatado esse intervalo [16,19,22,28,32,48,50,58], 

a maior parte dos estudos realizaram as duas medidas no mesmo dia. 

Em relação à revisão sistemática de Barrett e colaboradores (2014), 

registramos um aumento crescente de estudos investigando as propriedades de 

medida de instrumentos clínicos de avaliação da postura cifótica não só em 

indivíduos saudáveis, mas também em pacientes com deficiências como hipercifose 

e escoliose, dor musculoesquelética em diferentes regiões corporais, osteoporose e 

em atletas. Além disso, apesar de a maior parte dos estudos terem sido realizados 

com adultos e idosos, houve aumento do número de estudos com crianças e 

adolescentes. Os resultados de confiabilidade e validade dos instrumentos são 

geralmente específicos para o perfil da amostra investigado no estudo. Dessa forma, 

a validade externa dos achados desta revisão para populações potencialmente 

diferentes deve ser investigada em estudos futuros.   

O erro padrão da medida e a mínima mudança detectável dos instrumentos 

foram investigadas em poucos estudos. A MMD determina o valor mínimo que reflete 
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uma verdadeira diferença na medida que é superior ao limite do erro[15]. Algumas 

fontes de erro das medidas podem estar relacionadas à experiência do avaliador em 

localizar os pontos de referência sobre a pele [63], ao posicionamento, à pressão e à 

velocidade com que o instrumento é deslizado sobre a pele [31], à transferência da 

medida para o papel, como no caso do Flexicurve [65], à localização dos 

marcadores nos softwares [81] e ao posicionamento do participante [19]. A maior 

parte dos estudos incluídos nesta revisão avaliaram os sujeitos em postura 

ortostática relaxada. De acordo com Korovessis e colaboradores (2001), o 

posicionamento do indivíduo deve ser estável, simples e reproduzível [19]. Alguns 

estudos observaram uma correlação positiva entre a postura torácica ereta e 

relaxada e notaram que a medida é significativamente menor na postura ereta 

[71,80]. Adotar a mensuração da postura torácica em posição ortostática ereta 

refletirá a cifose estrutural e minimizará os efeitos da fraqueza muscular na 

interpretação dos resultados [64] 

Em relação à utilidade da ferramenta, os resultados desta revisão 

identificaram três instrumentos robustos e adequados para uso na prática clínica, o 

Flexicurve Angle, o Goniômetro, e o Inclinômetro Analógico. Apesar de Flexicurve 

Angle apresentar a MMD, excelentes níveis de confiabilidade e validade, os estudos 

que avaliaram a concordância pelo método de Bland Altman entre a medida do 

instrumento e do ângulo modificado de Cobb pelo RX demonstraram limites de 

concordância amplos [49,51,56]. Além disso, o instrumento Flexicurve subestima a 

magnitude do ângulo da postura torácica no plano sagital em relação ao exame 

radiológico e isso pode ser um problema em ambientes clínicos, quando são 

necessárias medidas precisas[56]. Estudos futuros poderão explorar as 

propriedades psicométricas dos instrumentos Inclinômetro Digital, Inclinômetro 

Digital Duplo e o Smartphone que tem um custo moderado (100 a 500 euros), são 

portáteis, fáceis de administrar, não demandam treinamento específico e vem 

ganhando espaço em ambientes clínicos. 

Esta revisão apresentou algumas limitações. As buscas foram realizadas em 

apenas duas bases de dados e podem ter limitado o acesso a outros estudos sobre 

a temática. No entanto, ao realizarmos o hand-search em todos os artigos incluídos 

nesta revisão e incluirmos a busca através da plataforma de pesquisa Google 

Scholar, minimizamos essa limitação. Além disso, a coleta dos dados foi realizada 
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apenas por um autor (APFAN). Finalmente, quando os estudos reportaram o nível 

de experiência dos avaliadores, extraímos os dados de confiabilidade 

intraexaminador do avaliador mais experiente e, quando não relatado, extraímos o 

maior valor de confiabilidade reportado, o que pode ter superestimado os níveis de 

confiabilidade intraexaminadores dos instrumentos investigados. 

 

5. Conclusões 

Os achados desta revisão demostraram as propriedades de medida de 16 

instrumentos clínicos de avaliação da postura torácica no plano sagital. Quatorze 

instrumentos tiveram seus dados agrupados nas metanálises e apresentaram 

excelentes níveis de confiabilidade intra- e interexaminador e forte correlação das 

suas medidas com a medida considerada padrão ouro. A evidência aponta para o 

uso do Flexicurve Angle e Index, Inclinômetro Analógico e o Spinal Mouse, 

investigados em todas as análises sensitivas para confiabilidade e validade. 

Finalmente, a análise de utilidade da ferramenta realizada nesta revisão sugere o 

uso dos instrumentos Flexicurve Angle e o Inclinômetro Analógico para mensuração 

da postura torácica no plano sagital em ambientes clínicos.  
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Figure 1: Preferred Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA) flow chart of studies 

through the review. 
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Table 1: General characteristics of selected studies to evaluate Thoracic Posture. 

Author Instrument Population 

 

Reliability SEM/MDC Validity 

Size Status M/F Mean age 

 

Alderighi et 

al., 2016[63] 

 

Goniometer 

 

 

 

 

34 

 

Heathy female agonistic football 

players (> 3 hours/week; ≥3 

years) 

 

 

0/34   

 

19.17 (4.52 

years) 

BMI (kg/m2)  

21.00 ± 2.60 

 

ICCIAR= 0.917 

IC (0.851 - 0.982)  

ICCIER= 0.886  

IC (0.826 - 0.947) 

 

 

SEM IAR= 2.09 

SEM IER= 2.44 

MDCIER= 6.77 

 

NA 

 

Amatachaya 

et al., 

2016[64] 

 

Flexicurve 

Angle 

 

 

179 

 

Elderly with various degrees of 

Structural kyphosis 

 

NR 

 

 >60 years 

BMI (kg/m2)  

18.5 - 29.9  

 

ICCIAR= 0.971 

IC (0.940 – 0.987)  

 

ICCIER= 0.944 

IC (0.863 - 0.977)  

 

SEMIAR  2.69 

MDCIAR95%  7.43 

SEMIER= 3.65 

MDCIER95%= 10.08 

 

NA 

 

n=21 intra – interrater reliability (sex not informed); 

74.1 ± 7.6 years; BMI (kg/m²)21.6 ± 3.7  

 

 

Azadinia et 

al., 2014 

[60] 

 

Flexicurve 

Angle (FA) 

Dual Digital 

inclinometer 

(DDI) 

RX 

 

 

102 

 

 

Patients with 

Hyperkyphosis 

 

29/73 

 

10 - 80 years  

 

ICCIARFA (10 – 30)= 0.87  

ICCIARFA (50 - 80)= 0.86 

ICCIERFA (10 - 30)= 0.68 

ICCIERFA (50 - 80)= 0.85 

ICCIARDDI (10 - 30)  0.98 

ICCIARDDI (50 – 80)= 0.97 

ICCIERDDI (10 – 30)= 0.96 

ICCIERDDI (50 – 80)= 0.92 

 

NR 

 

r= NR 

ICCFARX(10 - 30)= 0.51 

ICCFARX(50 – 80)=0.50 

ICCDDIRX(10 - 30)= 0.89 

ICCDDIRX(50 - 80)= 0.81 

 

n= 81 (26m/55f) 10 - 30 years (mean age 14.69 ± 4.11 y; height (cm) 

157 ± 13.5; weight (kg) 50.7± 15.3) BMIC (kg/m²) 20 

 

n= 21 (3m/18f) 50 - 80 years (mean age 65.76 ± 4.6 y; height (cm) 156.8 

± 5.7; weight(kg) 66.48 ± 8.93) BMIC (kg/m²) 26  

 

 

Barrett et al., 

2018 [49] 

 

Inclinometer 

(analogue) 

(I) 

 

Flexicurve 

Angle (FA) 

RX 

 

11  

 

 

 

 

 

Patients with pain 

n= 6 low back pain; n= 4 with 

thoracic pain;  

n= 1 with inter-scapular pain 

 

 

7/4 

 

40.9 ± 20.1 

years  

BMI (kg/m2) 

24.4 ± 5.4  

 

NA 

 

NA 

 

rsRXI= 0.86 

 

 

rsRXFA= 0.96 
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Barrett et al., 

2013 [65] 

 

Flexicurve 

Index (FI) 

 

 

Flexicurve 

Angle (FA) 

 

 

 

 

 

Inclinometer 

(analogue) 

(I) 

 

 

30  

 

Swimmers with or without 

shoulder pain (2 X week, Average 

Weekly swim distance (km) 

intrarater 9.9 (SD ± 14) and 

interrater 7 (SD ± 6)) 

 

 

 

 

18 /12  

 

45 ±16 years 

BM (kg) 73.9 

±11.1  

BMIC (kg/m²) 25 

 

ICCIARFI = 0.94 

IC (0.88 – 0.97)  

ICCIERFLXI= 0.86 

IC (0.51 – 0.96) 

 

ICCIARFA = 0.94  

IC (0.88 – 0.97) 

ICCIERFLXA = 0.86  

IC (0.51 – 0.96) 

 

ICCIARI = 0.92  

IC (0.84 – 0.96)  

ICCIERI = 0.9  

IC (0.68–0.97) 

 

SEMIARFI=NR 

 

SEMIERFI= 0.4° 

 

 

 

SEMIARFA=NR 

 

SEMIERFA=1° 

 

 

SEMIARI=NR 

 

SEMIERI=2.2° 

 

 

NA 

 

n= 12 interrater reliability, 5m/7f, 49 +18 years, BM (kg) 74 ± 15; Height 

(cm) 172 +10 

 

Barauna et 

al., 2005 

[48] 

 

Cifolordôme

tro 

 

RX 

 

30  

 

Scheuermann's Disease (n=3) 

Postural kyphosis (n=25) 

Spondylitis Ankylosing (n=2) 

 

 

Both 

NR 

 

39 ± 15,8 years  

BMI = NR 

 

ICCIAR – NR  

p > 0.05 

 

NR 

 

r= 0.78  

 

Büyükturan 

et al., 2018 

[50] 

 

 

 

Spinal 

Mouse 

 

RX 

 

46  

 

Healthy elderly 

 

 

17/29 

 

68.12 ± 2.67 

BMI (kg/m2)  

29.45 + 4.67 

 

 

ICCIAR =0.85 

IC (0.80 – 0.89)  

ICCIER= 0.90 

IC (0.88 – 0.91) 

 

SEMIAR= 2.86° 

 

SEMIER= 3.14° 

 

r= 0.93 

 

 

 

 

 

Carvalho et 

al., 2019 [66] 

 

 

Flexicurve 

Angle 

 

 

21  

 

Healthy and asymptomatic 

 

 

4/17  

 

M: 22 ± 0.71 

years 

F: 22 ± 1.41 

years 

 

ICCIAR= 0.94  

IC (0.87 - 0.98)   

 

ICCIER= 0.82  

IC (0.60 - 0.93)  

 

SEMIAR= 2.3° 

MDCIAR= 6.4° 

 

SEMIER= NR 

MDCIER= NR 

 

NA 

M: 22 ± 0,71 years; BM (Kg)78,25 

± 8.83; Height 1.82 ± 0.12 m; 

BMIC (kg/m²) 23 

F: 22 ± 1.41 years; BM (Kg) 53 ± 

2.88; Height 1.61 ± 0.04 m; BMIC 

(kg/m²) 20 
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Chaise et al., 

2011 [23] 

 

Arcometer 

 

RX 

 

52  

 

Persons with prescription for an 

RX  

 

NR 

 

53.7 ±14.9 

years 

BMI (kg/m2) 

26.1 ± 4.4 

 

ICCIAR= 0.992  

 

ICCIER= 0.981 

 

 

NR 

 

r=0.94 

 
 

n= 52 validity 

n= 15 intrarater reliability 

n= 30 interrater reliability 

 

 

Czaprowski 

et al., 2012 

[27] 

 

Digital 

inclinometer 

 

 

30  

 

Healthy subjects 

 

5/25 

 

23 ± 3.4 years 

BMI (kg/m2) 

21.4 ± 2.4 

 

 

ICCIAR= NR  

p= 0.74 

 

ICCIER= NR  

p= 0.37 

   

 

NR 

 

NA 

 

Demir et al.. 

2020 [80] 

 

Spinal 

Mouse 

 

 

28 

 

Asymptomatic female 

 

0/28 

 

16.29 ± 1.08 

years 

BMI (kg/m2) 

21.14 ± 2.88 

 

 

 ICCIAR=0.867 

IC (0.547 – 0.88) 

 

 

NR 

 

NA 

 

de Oliveira et 

al., 2012 [51] 

 

 

 

Flexicurve 

Angle 

 

RX 

 

 

47  

 

 

Persons with prescription for an 

RX  

 

Both sex 

 

 

44.9 ± 19.4  

BMI (kg/m2) 

27.5 ± 5 

 

ICCIAR= 0.829 

IC (0.565 – 0.939) 

  

ICCIER= 0.942  

IC (0.865 – 0.979)  

  

 

SEMIAR= 1.3° 

 

 

SEMIIER= NR 

 

r = 0.70 

 
  

n= 15 intrarater reliability 

 

 

 

Devaney et 

al., 2017 

[81] 

 

 

Inclinometer 

(analogue) 

 

 

 

68  

 

 

 

Persons referred for an 

orthopedic condition 

 

 

32/36 

 

 

47.7 ± 20.8 

years 

BMI = NR 

 

 

 

ICCIAR= 0.94 

IC (0.89 – 0.96)  

 

 

SEMIAR  3.0° 

MDCIAR95%  8.0°  

 

 

 

NA 

 

n=51 intrarater reliability; 25m/26f; 46.9 ± 20.2 years 
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D'Osualdo et 

al.,1997 [52] 

 

 

 

Arcometer 

 

RX 

 

145  

 

 

Pacients with kyphosis and 

scoliosis, and for postural 

rehabilitation 

 

 

9/23 

 

 

15.5 

BMI = NR 

   

 

 

ICCIAR= NR 

ICCIER= NR 

 

rINTRA= 0.99 

rINTER= 0.99 

 

NR 

 

r= 0.98 
 

n=32 validity; 9m/23f; 15.5 years  

n=16 intrarater 8m/8f; 13 years  

n= 97 interrater 22m/27f; 14 years 

 

Dunk et al., 

2004 [35] 

 

 

Photogram

metry 

 

14   

 

Healthy and active young adults 

 

7/7 

 

Female 22.0  

Male 21.6  

 

ICCIAR= 0.51 female 

ICCIAR= 0.35 male 

 

 

NR 

 

NA 

  Female 22.0 ± 0.8 years; BM (Kg) 66.2 ± 12.0;  

Height (cm) 162.0 ± 9.9; BMIC (kg/m²) 25 

 

Male 21.6 ±1.3 years; BM (Kg) 76.4 ± 5.2;  

Height (cm) 181.3 ± 4.4; BMIC (kg/m²) 23 

 

   

 

Dunk et al., 

2005 [82] 

 

Photogram

metry 

 

20  

 

Healthy and active young adults 

 

10/10 

 

 

Female 21.8  

Male 22.6 

 

 

 

ICCIAR= 0.63 female 

ICCIAR= 0.72 male 

 

NR 

 

NA 

  Female 21.8 + 0.6 years; BM(Kg) 57.5± 8.5;  

Height (cm) 163.6 ± 6.8; BMIC (kg/m²) 21 

 

Male 22.6 + 1.3 years; BM (Kg) 76.7 ± 5.1;  

Height (cm) 179.1 ± 3.3; BMIC (kg/m²) 23 

 

   

 

Fortin et al., 

2010 [33] 

 

Photogram

metry 

RX 

 

 

70  

 

 

Childrens with 

Scoliosis 

 

n= 40 validity 

 

10/60 

 

 

 

10 - 20 years  

BM (Kg) 

51.9 ±9.3 

Height (cm)  

161 ± 9.5  

BMIC (kg/m²) 20 

 

 

NA 
 

NA 

 

r= - 0.77 
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Giglio and 

Volpon, 2007 

[53] 

 

Spinal 

Pantograph 

RX 

 

 

718  

 

Normal subjetcs 

 

350/368 

 

5-20 years 

BMI = NR 

 

 

NA 

 

NA 

 

r= 0.70 

 

n=20 validity 6- to 19-year-old (13 m/7f), 

mean age 11.45 years  

 

 

Gravina et 

al., 2017 [67] 

 

Goniometer 

 

139 

 

 

Normal subjects and with spinal 

deformities 

 

40/99 

 

12.5 ± 2.5 years 

BMI = NR 

 

ICCIAR= NR  

ICCIER= NR 

rINTRA= 0.83 

rINTER= 0.84 
 

 

NR 

 

NA 

n= 41 - No spine pathology 

n= 11 - Scheuermann’s disease 

n= 38 - Postural hyperkyphosis; 

n= 49 - Mild idiopathic scoliosis 

 

Gravina et 

al., 2012 [54] 

 

Goniometer 

 

RX 

 

128  

 

Children/adolescents idiopathic 

scoliosis, Scheuermann or 

postural kyphosis 

 

 

 

Both sex 

 

12.7 ± 2.2 years 

BMI = NR 

 

NA 
 

NA 

 

r= 0.897   

 

Greendale et 

al., 2011 [12] 

 

Debrunner’s 

Kyphometer 

(DB) 

Flexicurve 

index (FI) 

Flexicurve 

angle (FA) 

RX 

 

113 

 

Persons with  

Kyphosis>40° 

 

 

80.5% 

were 

women 

 

75.3 ± 7.5 years 

BMI (kg/m2) 

26.5 ± 4.5 

 

ICCIARDB =0.98 

ICCIERDB= 0.98 

 

ICCIARFI= 0.96 

ICCIERFI= 0.96 

 

ICCIARFA= 0.96 

ICCIERFA= 0.96 

  

rDBRX =0.62 

 

 

rFLXIRX=0.68 

 

 

rFLXARX=0.68 

 

n=113 validity 

n=113 intrarater 

n=54 interrater (75.5±7.7 years. 

BMI (kg/m²) 26.1±4.3); 

 

 

Hannink et 

al., 2019 [68] 

 

Microsoft 

Kinect 

Sensor 

index 

 

 

37  

 

Participants without neurological 

conditions 

 

57% 

were 

female 

 

51.7 + 20.6 

years 

BMI (kg/m2) 

24.9 ± 3.3 

 

ICCIAR= 0.960  

IC (0.926 - 0.979)  

 

ICCIER  0.971 

IC (0.954 - 0.984)  

 

 

 

MDCIAR=1.49° 

 

 

MDCIER=1.50° 

 

NA 
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Heitz et al,. 

2018 [36] 

 

Photogram

metry 

 
 

 

41  

 

 

Childrens with scoliosis 

 

3/38 

 

13 + 2 years 

BM (Kg) 43 ± 10 

Height (cm)152 

± 11 

BMIC (kg/m²) 18 

 

ICCIAR= 0.85 
 

 

 

MDC90%= 5.6° 

 

NA 

n=35 (right side) 

 

 

 

Hinman et 

al., 2004 [69] 

 

 

Flexicurve 

Index 

 

 

 

51  

 

 

 

 

Healthy women  

25 Pre-menopausal 

 

26 Post-menopausal 

 

 

0/51 

 

 

29.2 years 

BMI = NR 

 

72.3 years 

BMI = NR 

 

 

 

 

 

 

ICCIER= 0.94  

IC (0.90 – 0.96) 
 

 

 

 

 

 

 

 

NR 

 

 

NA 

 

Hunter et al., 

2018 [55] 

 

Inclinometer 

(analogue) 

 

RX 

 

 

78  

 

 

Adults with and without SIS 

 

39/39 

 

56.4 ± 10.8 

years 

 

 

NA  
 

NA  

 

r = 0.62 

 

39 participants had SIS 

(19 f. 57.1 ± 11.1 years; BMI (kg/m²) 29.3 ± 5.32) 

39 participants with no shoulder pain  

(20 f; 55.7 ± 10.6 years; BMI (kg/m²)25.7 ± 3.53) 

 

 

 

Iunes et al., 

2005 [34] 

 

 

Photogram

metry 

 

 

21  

 

Healthy adults 

 

4/17 

 

24.19 ± 1.3 

years 

BM (kg) 

59.10 ± 12.27  

Height (m) 

1.66 ± 0.05 

BMIC (kg/m²) 21 

 

 

ICCIAR= 0.32 

 

ICCIER= 0.60 
  

 

NR 

 

 

NA 
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Kado et al., 

2006 [18] 

 

Debrunner’s 

Kyphometer 

 

RX (supine) 

 

 

 

120 

 

Women with low bone 

mineral density 

(0.68 g/cm2) 

 

0/120 

 

68.6 ± 5.9 years 

BMI= NR 

 

NA 

 

NA 

 

r = NR Only ICC 

ICC= 0.68  

 

 

 

Kellis et al., 

2008 [29] 

 

 

Spinal 

Mouse 

 

 

81 

 

Healthy boys 

 

 

 

81/0 

 

10.62 ± 1.73 

years 

BM (kg) 41.8 ± 

9.3 

Height (m) 1.47 

± 0.12 

BMIC (kg/m²) 19 

 

 

ICCIAR= 0.87 

ICCIER= 0.89 

 

SEMIAR= 2.79° 

SEMIER= 1.47° 

 

 

NA 

 

Korovessis 

et al., 2001 

[19] 

 

Debrunner’s 

Kyphometer 

 

RX 

 

 

90  

 

Adolescents with round back or 

poor sagittal back appearance 

n= 35 intrarater 

n=90 interrater 

 

 

44/46 

 

 

 

15 ± 2.6 years 

BMI = NR 

 

ICCIAR= 0.92 

 

ICCIER= 0.84  

 

 

NR 

 

r= 0.759 

 

 

 

Lewis et al., 

2010 [25] 

 

Inclinometer 

(analogue) 

 

 

90 

 

 

 

 

Adults with or without shoulder 

pain 

 

 

 

45 With 

sympto

ms 

22m/23f 

 

 

 

 

43 (19 - 84) 

years;  

BM (kg) 71.4  

Height(m) 1.7  

BMIC (kg/m²) 24 

 

 

Subjects with 

symptoms  

ICCIAR=0.97  

IC (0.94 – 0.98) 

 

 

 

SEM with  

symptoms  

1.7° 

 

 

 

 

 

NA 

    45 

Without 

sympto

ms 

21m/24f 

32 (23 - 56) 

years;  

BM (kg) 70.4 

Height(m) 1.7 

BMIC (kg/m²) 24 

 

Subjects without 

symptoms  

ICCIAR=0.97  

IC (0.95 – 0.99) 

SEM without 

symptoms 1.0° 
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Lewis et al., 

2005 [24] 

 

 

Inclinometer 

(analogue) 

 

 

120 

 

 

 

Adults with or without shoulder 

pain 

 

60 

Without 

sympto

ms 

 29/31 

 

 

 

34.1 +9.9 years 

BM (kg) 67.8 

±13.4; 

Height(m) 170.9 

± 10.4 

BMIC (kg/m²) 23 

 

 

Subjects without 

symptoms 

ICCIAR= 0.96  

IC (0.91 – 0.98) 

 

 

 

Subjects with 

symptoms 

ICCIAR= 0.94  

IC (0.83 – 0.98) 

 

 

 

SEM without 

symptoms 1.5° 

 

 

SEM with  

symptoms 2.5° 

 

 

 

 

 

 

 

NA 

n=15 with symptoms intrarater 

n=15 without symptoms Intrarater 

  60 With 

sympto

ms 

35/25 

 

48.9 +15.2 

years; BM (kg) 

74.5 ±12.7 

Height(m) 171.2 

±9.7; BMIC 

(kg/m²) 25 

 

 

Lundon et 

al., 1998 [20] 

 

Debrunner’s 

Kyphometer 

(DK) 

 

Flexicurve 

angle 

 

 

26  

 

Postmenopausal women with 

diagnosis of Osteoporosis 

 

0/26 

 

18 - 56 years 

BMI = NR 

 

ICCIARDK= 0.99 

ICCIERDK= 0.88 

 

 

ICCIARFA= 0.96 

ICCIERFA= 0.87 

 

 

NR 

 

NA 

 

 

 

 

 

 

MacIntyre et 

al., 2014 [83] 

 

Digital 

inclinometer 

 

 

 36 

 

Adults at risk for osteoporotic 

fracture (89 % osteoporotic/ 

11 % osteopenic) 

 

86 % 

were 

women 

 

69 + 8.1 years 

BMI= NR 

 

ICCIAR= 0.91  

IC (0.84 – 0.95) 

 

SEM= 3.5°  

(2.90 – 4.6°) 

MDC(CI90%) = 8.2° 

 

NA 

 

 

 

Mannion et 

al., 2004 [70] 

 

Spinal 

Mouse 

 

 

20  

 

Healthy volunteers 

 

9/11 

 

Males 

45.4+7.7 years 

BMI (kg/m²) 

26.5 ± 5.2 

Females  

38.2 ± 7.6 years 

BMI (kg/m²) 

22.9 ± 5.7 

 

 

ICCIAR= 0.88  

IC (0.67 – 0.94)  

 

ICCIER= 0.87  

IC (0.70 – 0.95)  

 

 

SEMIAR= 2.8° 

 (2.1 – 4.0) 

 

SEMIER= 2.7° 

(2.0 – 3.9) 

 

 

 

NA 
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Mellin 

G, 1986 [26] 

 

 

Inclinometer 

(analogue) 

 

 

25  

 

Healthy adults 

 

n= 10 intrarater 

n= 15 interrater 

 

9/16 

 

31,3 + 5,8 years 

BM (kg)  

67,8 ± 15,4 

Height (cm) 

169,1 ± 9,1 

BMIC (kg/m²) 23 

 

ICC= NR 

rIAR= 0,92  

rIER= 0,83  

 

 

 

NR 

 

NA 

 

Nair et al., 

2017 [71] 

 

Inclinometer 

(analogue) 

 

 

28  

 

 

 

Subjects with  

Parkinson Disease 

 

16/12 

 

69.7 ± 10.6 

years 

BMI (kg/m²) 

26.3 ± 6.2 

 

ICCIER= 0.77 

IC (0.571 – 0.893) 

 

 

 

MDC= 13.9° 

 

 

NA 

 

 

Ohlén et 

al.,1989 [21] 

 

Debrunner’s 

Kyphometer 

 

31  

 

Healthy adults 

 

 

10/21 

 

32 ± 11 years 

BMI= NR 

ICC= NR  

rIAR= 0.92 

rIER= 0.94 

 

NR 

 

NA 

 

Perriman et 

al., 2010 [30] 

 

Electrogoni

ometer 

 

RX 

 

12 

 

Healthy elderly 

(Only validity) 

 

6/6 

 

68.1 (50-80) 

years. BM (kg) 

75.8 (62–94) 

Height (cm)  

171.2 (160–

190); BMIC 

(kg/m²) 25 

 

 

ICCIAR= 0.90 

IC (0.706 – 0.970) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NR 

 

r=0.876 

 

12 Healthy adults 

(Only reliability) 

4/8 40.7 (25–61) 

years; BM (kg) 

70.9 (50–95) 

Height (cm)  

170.0 (156–

186); BMIC 

(kg/m²) 24.5 

 

 

Prowse et 

al., 2018 [32] 

 

Baseline® 

Body 

Level/Scolio

sis meter 

RX 

 

31  

 

 

Adolescent with scoliosis  

 

4/27 

 

13.6  

+ 0.6 years 

BMI= NR 

 

 

ICCIER= 0.94  

IC (0.87- 0.97) 

MDCIER= 4.60° 

 

 

SEM= 1.66° 

 

r= -0.32 
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Purser et al., 

1999 [86] 

 

 

Debrunner’s 

Kyphometer 

 

 

n=24 

 

 

 

 

Community-dwelling elderly  

 

3/21   

 

68 ± 4 years 

BMI= NR 

 

Community-dwelling 

elderly persons 

ICCIAR=0.96  

Community-dwelling 

with Parkinson 

ICCIAR=0.95  

Subjects with 

vertebral 

osteoporosis  

ICCIAR= 0.92  

Nursing home 

residents  

ICCIAR= 0.91  

Overall ICC= 0.95 

 

 

NR 

 

NA 

n=15 Community-dwelling with 

Parkinson disease   

 

13/2 75 ± 6 years 

BMI= NR 

n=12 Subjects with vertebral  

osteoporosis  

 

0/12 82 ± 4 years 

BMI= NR 

n=14 Nursing home residentes  12/2 74 ± 6 years 

BMI= NR 

 

 

 

Quek et al., 

2017 [37] 

 

Flexicurve 

Angle (FA) 

 

Flexicurve 

Index (FI) 

 

Microsoft 

Kinect 

Angle 

(MKA) 

 

Microsoft 

Kinect 

Index (MKI) 

 

 

33 

 

 

 

Healthy adults 

 

n= 29 intrarater 

 

 

17/16 

 

31 ± 11.0 years  

BM (kg) 64.2 ± 

12.0 

Height (cm) 

170.2 ± 8.2 

BMIC (kg/m²) 22 

 

ICCIARFLXA= 0.83  

IC (0.63 - 0.92)  

 

ICCIARFLXI= 0.83  

IC (0.63 - 0.92)  

 

 

ICCIARMKA= 0.96  

IC (0.92 - 0.98)  

 

 

ICCIARMKI= 0.98   

IC (0.95 - 0.99) 

 

 

SEMFA= 0.99° 

MDCFA= 2.7° 

 

SEMFI= 1.11° 

MDCFI= 3.1° 

 

 

SEMMKA= 0.69° 

MDCMKA= 1.9° 

 

 

SEMMKI= 0.53° 

MDCMKI= 1.5° 

 

NA 

 

 

Raine and 

Twomey, 

1994 [75] 

 

Photogram

metry 

 

 

38 

 

 

Healthy Adults 

 

n= 29 intrarater 

 

8/30 

 

22 

(17 - 48) years 

BMI= NR 

 

UpperTK  

ICCIAR= 0.92 

LowerTK 

ICCIAR= 0.94 

 

 

NR 

 

NA 
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Roghani et 

al., 2017 [76] 

 

Spinal 

Mouse 

 

 

33 

 

19 with hyperkyphosis  

 

 

 

14 with a normal curvature 

 

0/39 

 

67 + 5.0 years 

BMI (kg/m²)  

28.5 ± 3.4 

 

63 + 6.0 years 

BMI (kg/m²) 

26.7 ± 3.4 

 

Hyperkyphosis  

ICCIAR= 0.94 

IC (0.86 – 0.98) 

 

Normal Curvature 

ICCIAR= 0.89  

IC (0.69 – 0.96)  

 

 

Hyperkyphosis 

SEM= 1.56°  

MDC= 4.33° 

 

Normal Curvature 

SEM= 1.75° 

 MDC= 4.86° 

 

NA 

 

 

Saad et al., 

2012 [72] 

 

 

Photogram

metry 

 

 

 

20  

 

 

Participants with Scoliosis 

 

 

 

3/17 

 

 

23.1 + 9.0 years 

BMI (kg/m²) 

22.28 ± 5.27 

 

 

ICCIAR= 0.93 

(right side) 

ICCIER= 0.97 

(right side) 

 

 

 

NR 

 

 

NA 

 

Sangtarash 

et al., 2014 

[61] 

 

 

 

Dual Digital 

Inclinometer 

RX 

 

 

20  

 

Women with back pain 

 

0/20 

 

57.20 ± 7.67 

years 

BMI (kg/m²) 

27.75± 4.47 

 

 

ICCIAR= 0.92   

 

 

SEMIAR= 1.98˚ 

 

 

 

r = NR 

ICC= 0.86  

 

 

 

Sedrez et al., 

2014 [22] 

 

 

Arcometer 

RX 

 

40 

 

Children (status not reported) 

 

25/15 

 

 

10.7± 2.7 years 

BM 

(kg)38.7±13.1 

Height(m) 

1.39±0.17 

BMIC (kg/m²) 20 

 

 

ICCTrT= 0.439  

ICCIAR= 0.504 

ICCIER= 0.257  

 

 

 

NR 

 

r= 0.407 

 

 

 

Sedrez et al., 

2016 [73] 

 

Flexicurve 

Angle 

 

 

40  

 

Children who had undergone X-

ray examination  

n= 38 intrarater reliability 

n= 40 Interrater reliability 

 

25/15  

 

10.2 ± 2.8 years 

BMI (kg/m²) 
19.5 ± 2.8  
 

 
ICCIAR= 0.82  
CI (0.65 – 0.91) 
ICCIER= 0.83  
CI (0.68 - 0.91)   

 

SEMIAR= 4.1° 

MDCIAR 8.1° 

SEMIER = 4.1° 

MDCIER 8.0° 

 

NA 
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Sheeran et 

al., 2010 [31] 

 

Spinal 

Wheel 

 

 

17  

 

Healthy volunteers 

 

9/8 

 

Male 37 ± 

10.4 years;  

BMI (kg/m²) 

25.5 ± 6.1  

Female 40 ± 

10.8 years; 

 BMI (kg/m²) 

24.5 ± 6.8  

 

ICCIAR= 0.98 

CI (0.928 - 0.996)   

ICCIER =0.98  

CI (0.958 – 0.997) 

 

SEMIAR= 1.7° 

 

 

SEMIER= 2.0° 

 

 

NA 

 

Stolinski et 

al., 2017 [74] 

 

Photogram

metry 

 

 

91  

 

Healthy volunteers 

n= 30 intrarater 

n= 30 interrater 

 

47/44 

 

8,2 ± 1.0 years 

BMI= NR 

 

ICCIAR= 0.93  

IC (0.88 - 0.97)  

ICCIER= 0.92  

IC (0.86 – 0.96)  

 

SEMIAR= 1.1°  

 

SEMIER= 0.9° 

 

NA 

 

 

 

 

Spencer et 

al., 2019 

[56] 

 

 

Flexicurve 

Angle 

RX 

 

117  

 

Postmenopausal women with 

upper back pain 

 

0/117 

 

61.4 ± 7.0 years 

BMI (kg/m²) 

29.0 ± 5.5 

 

NA 

 

 

NA 

 

r= 0,64 

 

 

 

 

Tabard-

Fougere et 

al., 2019 

[57] 

 

Inclinometer 

(analogue) 

RX 

 

 

51  

 

Adolescents with AIS 

 

19/32 

 

13.5 (2.0) years 

 BMI (kg m²) 

18.9 ± 2.8 

 

ICCIAR= 0.98  

IC (0.971 - 0.989) 

 

 

NR 

 

r= 0.73 

 

 

 

 

Teixeira et 

al., 2007 [62] 

 

 

 

Flexicurve 

Angle 

RX 

 

 

56  

 

Healthy elderly 

 

21 /35  

 

66.7 ± 9.37 

years 

BMI = NR 

 

ICCIAR= 0.87 

ICCIER= 0.94 

 

 

 

NR 

 

 

r= NR  

ICC= 0.90 

 

 

Todd et al., 

2015 [58] 

 

Debrunner’s 

Kyphometer 

 

RX 

 

 

102 

 

n= 75 Young athletic elite alpine 

skiers   

n= 27 Non-athletic population   

 

 

30/35 

 

9/18 

 

17.7 ±1.39 

years 

BMI (kg/m²) 

22.9  

± 3.27 

 

ICCIAR= 0.83  

IC (0.30 – 0.96) 

 

ICCIER= 0.96 

IC (0.85 – 0.99)  

 

 

 

NR 

 

 

r= 0.60 

 

n=10 intrarater 

n= 10 interrater 

n= 92 validity 
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Tran et al., 

2016 [59] 

 

Debrunner’s 

Kyphometer 

(DB) 

Flexicurve 

Index (FI) 

RX 

 

 

72   

 

Persons recruited from 

Community with thoracic kyphosis 

 

20/52 

 

77.8 ±7.1 years 

BMI (kg/m²) 

25.3 

± 4.6 

 

ICCIERFI= 0.93 

 

ICCIERDB= 0.99 

 

NR 

 

rRXDB=0.65 

 

rRXFLX=0.68 

 

 

 

 

n= 71 Debrunner kyphometer  

n= 72 Flexicurve Index 

 

 

van 

Blommes 

tein et al., 

2012 [77] 

 

Inclinometer 

(analogue) 

 

 

30  

 

 

Asymptomatic volunteers 

 

 

15/15 

 

33 ± 11.23 

years; BM (kg) 

72 ± 12; Height 

172 (cm) ± 11 

BMIC (kg/m²) 24 

 

 

ICCIAR= 0.96 

IC (0.92 – 0.98)  

 

 

SEM= 1.7° 

 

NA 

 

Was et al., 

2016 [38] 

 

Digital 

Inclinometer 

(DI) 

Smartphone 

(SM) 

 

 

40  

 

Healthy students 

 

 

14/26 

 

 

23.0 +3.7 years 

BMI (kg/m²)  

m= 24.9 ± 3.6 

f=22.5 ± 4.5  

 

 

ICCIARDI= 0.8  

 

 

ICCIARSM= 0.8 

 

NR 

 

NA 

 

n= 20 intrarater reliability 

 

 

Willner and 

Johnson. 

1983 [17] 

 

 

Spinal 

Pantograph 

 

 

 

1101 

 

Healthy children 

 

 

565/536 

 

ages of 8-16 

BMI NR 

 

ICCIAR= NR 

Standard  

Desviation 2.1° 

 

NR 

 

 

NA 

n=10 intrarater reliability 

 

 

 

Willner Stig, 

1981 [16] 

 

 

Spinal 

Pantograph 

RX 

 

 

 

71 

 

Teenagers with or without visible 

spinal disorder  

 

NR 

 

NR 

 

 

ICCIAR =NR 

Mean difference 2.7° 

±1.8° 

ICCIER =NR 

Coefficient of  

Variation 6.5 per  

Cent 

 

 

 

NR 

 

 r = 0.97 

 

n= 15 cases with a structural scoliosis of less than 30°;  

n= 41 cases without any visible spinal disorder on X-ray  

n= 15 cases with Scheuermann's disease 

n= 30 intrarater; n=38 interrater 
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Yanagawa et 

al., 2000 [78] 

 

Flexicurve 

index 

 

 

26  

 

Women who were enrolled in the 

Trym Gym Osteoporosis Exercise 

Program 

 

0/26 

 

67.1 years 

BM (kg) 59.9 ± 

10.6 

Height 

(cm)158.6 ± 7.7 

BMIC (kg/m²) 23 

 

 

ICCIAR= 0.93  

IC (0.85 – 0.97) 

 

NR 

 

NA 

 

 

 

 

Yousefi et 

al., 2012 

 

Flexicurve 

Angle (FA) 

Spinal 

Mouse (SM) 

Photogram

metry(PHOTO) 

RX 

 

 

20  

 

Students volunteers 

 

 

20/0 

 

26 ± 2 years 

BM (kg) 72 ± 2.5  

Height (cm) 

169 ± 5.5 

BMIC (kg/m²) 25 

 

 

NA 

 

 

NR 

 

 

rRXFA= 0.87  

rRXSM= 0.76  

rRXPHOTO=0.89 
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Study 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 % High 
Quality? 

Alderighi et al., 2016 [63] Y Y NA Y Y N NA Y NA Y NA Y Y 88% Yes 
Amatachaya et al., 2016 [64] Y Y Y N N N N N Y Y Y Y Y 61% Yes 
Azadinia et al., 2014 [60] Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y 100% Yes 
Barrett et al., 2017 [49] Y Y Y NA NA NA Y NA Y Y Y Y Y 100% Yes 

Barrett et al., 2013 [65] Y Y NA Y Y N NA Y NA Y NA Y Y 88% Yes 
Baraúna et al., 2005 [48] Y N Y NA N N N Y Y Y Y Y Y 66% Yes 
Büyükturan et al., 2018 [50] Y N Y N N N N Y Y Y Y Y Y 61% Yes 
Carvalho et al., 2019 [66] Y Y NA N N Y NA Y NA Y NA Y Y 77% Yes 
Chaise et al., 2011 [23] Y N Y Y N N Y Y Y Y Y Y Y 76% Yes 
Czaprowski et al., 2012 [27] Y Y NA Y Y N NA Y NA Y NA Y Y 88% Yes 
Demir et al., 2020 [80] Y Y NA NA N N NA Y NA Y NA Y Y 75% Yes 
de Oliveira et al., 2012 [51] Y N Y Y N N Y Y Y Y Y Y Y 76% Yes 
Devaney et al., 2017 [81] N Y Y NA Y N Y Y Y Y Y Y Y 83% Yes 
D’Osualdo et al., 1997 [52] N N Y Y N N Y N Y Y N Y N 46% No 
Dunk et al., 2005 [82] S N NA NA N N NA Y NA Y NA Y Y 62% Yes 
Dunk et al., 2004 [35] Y N NA NA N N NA Y NA Y NA Y N 50% No 

Fortin et al., 2010 [33] Y N Y NA NA NA Y NA Y Y N N Y 66% Yes 
Giglio and Volpon, 2007 [53] N N Y NA NA NA Y NA Y Y N Y N 55% No 
Gravina et al., 2017 [67] Y N NA Y Y Y NA Y NA Y NA Y Y 88% Yes 
Gravina et al., 2012 [54] N N Y NA NA NA Y NA Y Y N Y Y 66% Yes 
Greendale et al., 2011 [12] Y Y Y Y N N Y Y Y Y Y Y Y 84% Yes 
Hannink et al., 2019 [68] Y Y NA Y Y NA NA Y NA Y NA Y Y 100% Yes 
Heitz et al., 2018 [36] Y Y NA NA Y N NA Y NA Y NA Y N 75% Yes 
Hinman et al., 2004 [69] N Y NA N NA N NA N NA Y NA Y Y 50% No 
Hunter et al., 2018 [55] Y N Y NA NA NA Y NA Y Y Y Y Y 88% Yes 
Iunes et al., 2005 [34] Y N NA Y Y N NA Y NA Y NA Y Y 77% Yes 
Kado et al., 2006 [18] Y N Y NA NA NA Y NA Y Y Y Y Y 88% Yes 
Kellis et al., 2008 [29] Y Y NA Y Y Y NA Y NA Y NA Y Y 100% Yes 

Korovessis et al., 2001 [19] N N Y Y Y N N N Y Y Y Y N 53% No 
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Study 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 % High 
Quality? 

Lewis and Valentine 2010 [25] Y N NA NA Y N NA Y NA Y NA Y Y 75% Yes 
Lewis et al., 2005 [24] Y N NA NA N N NA Y NA Y NA Y Y 62% Yes 
Lundon et al., 1998 [20] N Y NA Y Y Y NA N NA Y NA N Y 66% Yes 
MacIntyre et al., 2014 [83] N Y NA NA Y N NA Y NA Y NA Y Y 75% Yes 
Mannion et al., 2004 [70] Y N NA Y Y Y NA Y NA Y NA Y Y 88% Yes 
Mellin G. 1986 [26] Y N NA N N N NA Y NA Y NA Y Y 55% No 

Nair et al., 2017 [71] Y N Y Y NA N Y Y Y Y Y Y Y 83% Yes 
Ohlén et al., 1989 [21] N N NA Y Y Y NA Y NA Y NA Y Y 77% Yes 
Perriman et al., 2010 [30] Y N Y NA N N Y Y Y Y Y Y Y 75% Yes 
Prowse et al., 2018 [32] Y Y Y Y NA Y N Y Y Y Y Y Y 91% Yes 
Purser et al., 1999 [86] Y N NA NA N N NA Y NA Y NA Y Y 62% Yes 
Quek et al., 2017 [37] Y Y Y NA N N Y Y Y Y Y Y Y 83% Yes 
Raine and Twomey, 1994 [75] Y N NA NA N N NA Y NA Y NA Y Y 62% Yes 
Roghani et al., 2017 [76] Y Y NA NA Y N NA Y NA Y NA Y Y 87% Yes 
Saad et al., 2012 [72] Y Y NA Y Y N NA Y NA Y NA Y Y 88% Yes 
Sangtarash et al., 2014 [61] Y N Y NA N N N Y Y Y Y Y Y 66% Yes 
Sedrez et al., 2014 [22] Y N Y N N N N N Y Y Y Y Y 53% No 
Sedrez et al., 2016 [73] Y Y NA N N N NA Y NA Y NA Y Y 66% Yes 

Sheeran et al., 2010 [31] Y Y NA Y Y Y NA Y NA Y NA Y Y 100% Yes 
Stolinski et al., 2017 [74] N Y N N N Y Y Y Y Y Y Y Y 69% Yes 
Spencer et al., 2019 [56] Y Y Y NA NA NA Y NA Y Y Y Y Y 100% Yes 
Tabard-Fougere et al., 2019[57] Y N Y NA N N Y Y Y Y Y Y Y 75% Yes 
Teixeira et al., 2007 [62] N N Y N N N Y Y Y Y Y Y Y 61% Yes 
Todd et al., 2015 [58] Y N Y Y Y N N N Y Y Y Y Y 69% Yes 
Tran et al., 2016 [59] Y N Y N NA N Y Y Y Y Y Y Y 75% Yes 
van Blommestein et al.,2012[77] Y N NA NA Y N NA Y NA Y NA Y Y 75% Yes 
Was et al., 2016 [38] Y Y Y NA N N Y Y Y Y Y Y Y 83% Yes 
Willner and Johnson, 1983 [17] N N NA NA N N NA Y NA Y NA Y N 37% No 
Willner S. 1981 [16] N N Y N N N N N Y Y Y Y N 38% No 
Yanagawa et al., 2000 [78] Y N NA NA N N NA Y NA Y NA N Y 50% No 

Yousefi et al., 2012 [28] N N Y NA NA NA N NA Y Y Y Y Y 66% Yes 
Table 2. Critical appraisal tool. Item 1: Description of the sample of subjects used to perform the (index) test; 2: Competence of the rater(s); 3: Adequate explanation of 
reference standard; 4:  Interrater blinding; 5: Intrarater blinding; 6: Variation of testing order; 7: Adequate time period between the reference standard and the index test; 8: 
Adequate time interval between repeated measures; 9: Independency of reference standard  from the index test; 10: Sufficient detail to permit replication of index test; 11: 
Sufficient detail to permit replication of the reference standard; 12: Withdrawal’s explanation; 13: Appropriate statistical methods. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

O desenvolvimento desse estudo apresentou uma ampla variedade de 

instrumentos clínicos com propriedades psicométricas excelentes para a 

mensuração da postura torácica no plano sagital. Os estudos incluídos nesta revisão 

apontam o interesse em explorar a confiabilidade e validade de instrumentos 

portáteis, de fácil manuseio e de baixo custo, a fim de garantir que o paciente seja 

avaliado de forma rápida e confortável em qualquer lugar que ele esteja. A 

mensuração precisa da curvatura e seu monitoramento pode direcionar as 

intervenções na prática clínica a fim de reduzir as repercussões e implicações que a 

redução ou a progressão dessa curvatura pode causar a medida em que 

envelhecemos. 

Alguns estudos apontaram para a importância de padronizar a postura em 

que o paciente será avaliado dadas as diferenças demonstradas na mensuração 

realizada entre a postura relaxada e ereta e ainda apresentaram, para alguns 

instrumentos, dados do erro padrão da medida e da mínima mudança detectável. 

Finalmente, os instrumentos Flexicurve Angle e Inclinômetro Analógico se 

destacam pelo maior número de estudos publicados, por terem níveis de 

confiabilidade e validade robustos e ainda por serem portáteis, fáceis de administrar 

e terem baixo custo. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A - Supplementary Material / Search Strategy  

1.  posture*.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject 

heading word, floating sub-heading word, keyword heading word, protocol 

supplementary concept word, rare disease supplementary concept word, unique 

identifier, synonyms] 

2.  alignment.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject 

heading word, floating sub-heading word, keyword heading word, protocol 

supplementary concept word, rare disease supplementary concept word, unique 

identifier, synonyms] 

3.  kyphosis. mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject 

heading word, floating sub-heading word, keyword heading word, protocol 

supplementary concept word, rare disease supplementary concept word, unique 

identifier, synonyms] 

4. 1 or 2 or 3 

5. psychometric*.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, 

subject heading word, floating sub-heading word, keyword heading word, protocol 

supplementary concept word, rare disease supplementary concept word, unique 

identifier, synonyms] 

6.  reliability.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject 

heading word, floating sub-heading word, keyword heading word, protocol 

supplementary concept word, rare disease supplementary concept word, unique 

identifier, synonyms] 

7. validity.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject 

heading word, floating sub-heading word, keyword heading word, protocol 

supplementary concept word, rare disease supplementary concept word, unique 

identifier, synonyms] 

8. clinimetric*.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject 

heading word, floating sub-heading word, keyword heading word, protocol 

supplementary concept word, rare disease supplementary concept word, unique 

identifier, synonyms] 

9. Agreement. mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject 

heading word, floating sub-heading word, keyword heading word, protocol 

supplementary concept word, rare disease supplementary concept word, unique 

identifier, synonyms] 

10. 5 or 6 or 7 or 8 or 9  
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11. instrument*.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject 

heading word, floating sub-heading word, keyword heading word, protocol 

supplementary concept word, rare disease supplementary concept word, unique 

identifier, synonyms] 

12. test*.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject 

heading word, floating sub-heading word, keyword heading word, protocol 

supplementary concept word, rare disease supplementary concept word, unique 

identifier, synonyms] 

13. assessment.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, 

subject heading word, floating sub-heading word, keyword heading word, protocol 

supplementary concept word, rare disease supplementary concept word, unique 

identifier, synonyms] 

14. examination.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, 

subject heading word, floating sub-heading word, keyword heading word, protocol 

supplementary concept word, rare disease supplementary concept word, unique 

identifier, synonyms] 

15. evaluation.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject 

heading word, floating sub-heading word, keyword heading word, protocol 

supplementary concept word, rare disease supplementary concept word, unique 

identifier, synonyms] 

16. measurement*.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, 

subject heading word, floating sub-heading word, keyword heading word, protocol 

supplementary concept word, rare disease supplementary concept word, unique 

identifier, synonyms] 

17. inclinometer.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, 

subject heading word, floating sub-heading word, keyword heading word, protocol 

supplementary concept word, rare disease supplementary concept word, unique 

identifier, synonyms] 

18. kyphometer.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, 

subject heading word, floating sub-heading word, keyword heading word, protocol 

supplementary concept word, rare disease supplementary concept word, unique 

identifier, synonyms] 

19. flexicurve.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject 

heading word, floating sub-heading word, keyword heading word, protocol 

supplementary concept word, rare disease supplementary concept word, unique 

identifier, synonyms] 

20. 11 or 12 or 13 or 14 or 15 or 16 or 17 or 18 or 19 
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21. thora*.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject 

heading word, floating sub-heading word, keyword heading word, protocol 

supplementary concept word, rare disease supplementary concept word, unique 

identifier, synonyms] 

22. trunk.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject 

heading word, floating sub-heading word, keyword heading word, protocol 

supplementary concept word, rare disease supplementary concept word, unique 

identifier, synonyms] 

23. spine.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject 

heading word, floating sub-heading word, keyword heading word, protocol 

supplementary concept word, rare disease supplementary concept word, unique 

identifier, synonyms] 

24. vertebral.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject 

heading word, floating sub-heading word, keyword heading word, protocol 

supplementary concept word, rare disease supplementary concept word, unique 

identifier, synonyms] 

25. torso.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word, subject 

heading word, floating sub-heading word, keyword heading word, protocol 

supplementary concept word, rare disease supplementary concept word, unique 

identifier, synonyms] 

26. 21 or 22 or 23 or 24 or 25 

27. 4 and 10 and 20 and 26 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



74 
 

APÊNDICE B - Figuras Forest Plot 

 

 

 

 

 

 

 



75 
 

 

 

 

 

 



76 
 

APÊNDICE C – Tabelas de Classificação da Utilidade do Instrumento Clínico 

 

Instrument 
Authors and 

date 

Psycohometric 

property 

tested 

Subjects Results 

 

Arcometer 

 

D'Osualdo et 

al., 1997[52] 

 

 

r 

 

 

32 Children and 

adolescents with 

kyphosis 

 

r= 0,98 

Chaise et al., 

2011[23] 

r; IER; IAR 

 

Persons with 

prescription for an RX 

(nIER=30 nIAR=15 

nvalidity=52) 

r=0,94; 

ICCIER=0.981 

ICCIAR= 0,992 

 

Sedrez et al., 

2014[22] 

 

 

r; IER; TrT; IAR 

 

 

40 healthy children and 

adolescentes 

 

ICCTrT= 0,439 

ICCIAC= 0,504 

ICCIER= 0,257 

r= 0,407  

 

 

Baseline® Body  

Level Scoliometer 

 

 

Prowse et al., 

2018[32] 

 

IER; MDC 

 

31 adolescents with AIS 

 

 

ICCIER= 0,94 

MDCIER= 4,60° 

 

Debrunner’s 

Kyphometer  

 

Tran et al., 

2016[59] 

 

r; IER 

 

72 healthy elderly 

(interrater n=71) 

 

 

r= 0,652 

ICCIER= 0,993 

 

Todd et al., 

2015[58] 

r; IER; IAR 102 young athletic elite 

alpine skiers (n= 10 

intrarater 

N= 10 interrater) 

 

r = 0,605  

ICCIAR= 0,83 

ICCIER= 0,96 

Greendale et 

al., 2011[12] 

r; IER; IAR Persons with Kyphosis > 

40° (n=113 validity; 

n=54 interrater; n=113 

intrarater) 

r=0,622 

ICCIER= 0,98 

ICCIAR=0,98 

 

Kado et al., 

2006[18] 

 

r 120 Women with low 

bone mineral density 

r= 0,68  

 

Korovessis et 

al., 2001[19] 

r Adolescents with round 

back or poor sagittal 

back appearance (n== 

35 intrarater, n=90 

interrater) 

 

r= 0,759 

ICCIER= 0,84 

ICCIAR= 0,92 

 

Purser et al., 

1999[83] 

 

IAR Community-dwelling 

elderly persons (n=24); 

Community-dwelling 

with Parkinson disease 

(n=15); Subjects with 

vertebral osteoporosis 

ICCIAR= 0,96 

ICCIAR= 0,95 

ICCIAR= 0,92  

ICCIAR= 0,91  

Overall ICC= 0,95 
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(n=12), Nursing home 

residents (n=14) 

Lundon et al., 

1998[20] 

IER; IAR 26 postmenopausal 

women with diagnosis of 

Osteoporosis 

 

ICCIER= 0,88 

ICCIAR= 0,99 

 

 

 

 

 

Digital 

Inclinometer 

 

 

MacIntyre et 

al., 2014[82] 

 

 

 

 

IAR; MDC 

 

36 Adults at risk for 

osteoporotic fracture 

 

 

 

 

ICCIAR= 0,91 

MDC(CI90%) = 

8,2° 

 

Was et al., 

2016[38] 

 

IAR 20 Healthy adults ICCIAR= 0,8  

 

 

 

 

Electrogoniometer 

 

Perriman et 

al., 2010[30] 

 

 

r; IAR 

 

12 Healthy adults 

 

r=0,809 

ICCIAR= 0,90 

 

 

 

 

Flexicurve   

ANGLE  

 

 

 

Spencer et 

al., 2019[56] 

 

 

 

r 

 

 

117 Postmenopausal 

women with upper back 

pain 

 

 

r=0,64 

 

Barrett et al., 

2018 

 

r 11 adults with thoracic, 

inter-scapular and low 

back pain 

 

r =0,96 

Yousefi et al., 

2012 

 

r 20 healthy and 

asymptomatic adults 

r= 0,87 

de Oliveira et 

al., 2012 

r; IER; IAR Persons with 

prescription for an RX 

(n=47 validity; n=47 

interrater; n = 15 

intrarater) 

 

r = 0,70;  

ICCIER =0.942 

ICCIAR= 0,829 

Greendale et 

al., 2011 

r; IER; IAR Elderly with various 

degrees of kyphosis 

(n=113 validity, n=54 

interrater; n=113 

intrarater) 

 

r=0,686;  

ICCIER =0.96 

ICCIAR = 0,96 

Carvalho et 

al., 2019 

IER; IAR; 

MDCIAR 

21 healthy and 

asymptomatic adults 

 

ICCIER =0.82  

ICCIAR= 0,94 

 MDCIAR= 6,4° 

 

Quek et al., 

2017 

 

 

IAR; MDCIAR 

 

29 healthy and 

asymptomatic adults 

 

 

ICCIAR= 0,83 

MDCIAR= 2,7° 
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Amatachaya 

et al., 2016 

 

IER; IAR; 

MDCIAR 

21 elderly with various 

degrees of kyphosis 

 

ICCIER 0,944 

ICCIAR= 0,971 

MDCIAR= 7,43° 

 

Sedrez et al., 

2016 

IER; TrT; IAR; 

MDCIAR 

MDCIER 

40(ICCIER, ICCTrT) 

healthy children and 

adolescents 

38(ICCIAR) healthy 

children and 

adolescentes 

 

ICCIER=0,83 

MDCIER=8,0° 

ICCTrT=0,93 

MDCTrT= 4,9° 

ICCIAR= 0,82 

MDCIAR= 8,1° 

 

Azadinia et 

al., 2014[60] 

 

 

IER; IAR 

 

 

102 persons with 

various degrees of 

kyphosis (n= 81 with 10 

- 30 ys; n=21 with 50 - 

80 ys) 

 

 

ICCIARFA (10 – 30) 

=0,87  

ICCIARFA (50 - 80) 

=0,86 

ICCIERFA (10 - 30) 

=0,68 

ICCIERFA (50 - 80) 

=0,85 

 

 

Barrett et al., 

2013[65] 

 

IER; IAR 

 

Healthy female athletes 

with or without shoulder 

pain 

n=12 for interrater 

reliability, and 30 for 

intrarater reliability 

 

 

ICCIER= 0,86 

ICCIAR= 0,94 

Teixeira et 

al., 2007[62] 

 

IER; IAR 56 healthy elderly 

volunteers 

 

ICCIER= 0,94  

ICCIAR= 0,87 

 

Lundon et al., 

1998[20] 

IER; IAR 26 subjects with 

osteoporosis 

ICCIER= 0,87 

ICCIAR= 0,96 

 

 

Flexicurve INDEX 

 

 

Tran et al., 

2016[59] 

 

r; IER 

 

72 healthy elderly 

 

 

r= 0,652 

ICCIER= 0,933 

 

Greendale et 

al., 2011 

r; IER; IAR Elderly with various 

degrees of kyphosis 

(n=113 validity; n=54 

interrater; n=113 

intrarater) 

 

r= 0,686  

ICCIER= 0.96 

ICCIAR= 0,96 

 

Quek et al., 

2017[37] 

 

IAR; MDCIAR 29 healthy and 

asymptomatic adults 

ICCIAR= 0,83 

MDCIAR= 3,1° 

 

Barrett et al., 

2013[65] 

IER; IAR 12 healthy athletes 

female; 30 healthy 

athletes female 

 

ICCIER= 0,86 

ICCIAR= 0,94 
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Hinman et al., 

2004[69] 

IER 51 Healthy women 

Pre and 

postmenopausal 

 

ICCIER= 0,94 

Yanagawa et 

al., 2000[78] 

IAR 26 subjects with 

osteoporosis 

ICCIAR= 0,93 

 

Goniometer 

Gravina et al., 

2012[54] 

 

r 128 childrens with 

various degrees of 

kyphosis and scoliosis 

r= 0,897 

 

 

 

Alderighi et 

al., 2016[63] 

IER; IAR; 

MDCIER 

34 healthy athletes 

female 

 

ICCIER= 0,886 

ICCIAR=0.917 

MDCIER= 6,77° 

 

Microsoft Kinect 

Sensor 

 

Hannink et al., 

2019[68] 

 

IER; IAR; MDC 

 

37 participants without 

neurological conditions 

 

ICCIAR= 0,960 

MDCIAR=1,49° 

ICCIER 0.971 

MDCIER=1,50° 

 

Quek et al., 

2017[37] 

IAR; MDC 

 

33 Healthy adults (n= 29 

intrarater reliability) 

 

ICCIARMKI= 0,98 

MDCIAR= 1,5° 

ICCIARMKA= 0,96 

MDCIAR= 1,9° 

 

 

Inclinometer 

(analogue) 

 

Tabard-

Fougere et 

al., 2019[57] 

 

 

r; IAR 

 

51 adolescents with AIS 

 

r=0,738  

ICCIAR= 0,982 

Hunter et al., 

2018[55] 

 

r 78 adults with and 

without SIS 

 

r= 0,62 

 

Barrett et al., 

2018[49] 

 

r 11 adults with thoracic, 

inter-scapular and low 

back pain 

r= 0,86 

    

Devaney et 

al., 2017[80] 

IAR; MDC 51 adults with 

orthopedic condition 

 

ICCIAR= 0,94 

MDCIAR= 8,0° 

 

Nair et al., 

2017[71] 

IER; MDC 28 Parkinson Disease ICCIER= 0,821 

MDCIER= 13,9° 

    

Barrett et al., 

2013[65] 

IER; IAR 12 healthy athletes 

female (interrater 

reliability) 

30 healthy athletes 

female (intrarater 

reliability) 

 

ICCIER= 0,9 

ICCIAR= 0,92 

van 

Blommestein 

et al., 

IAR 30 healthy and 

asymptomatic adults 

 

ICCIAR= 0,96 
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2012[77] 

 

Lewis et al., 

2010[25] 

IAR 45 adults with shoulder 

symptons 

45adults without 

shoulder symptons 

 

ICCIAR=0,97 

ICCIAR=0,97 

Lewis et al., 

2005[24] 

IAR 15 adults with shoulder 

symptons 

15 adults without 

shoulder symptons 

ICCIAR= 0,94 

ICCIAR= 0,96 

    

Photogrammetry Yousefi et al., 

2012[28] 

 

r 

 

20 healthy and 

asymptomatic adults 

r=0,89 

Fortin et al., 

2010[33] 

 

r 70 childrens with 

scoliosis 

r= -0,77 

Heitz et al., 

2018[36] 

IAR; MDC 41 Childrens with 

scoliosis (n=35 test-

retest reliability) 

ICCIAR= 0,85  

MDCIAR (90%) 

=5,6° 

 

Stolinski et 

al., 2017[74] 

IER; IAR 91 healthy children and 

adolescentes 

 

ICCIER= 0,92 

ICCIAR= 0,93 

 

Saad et al., 

2012[72] 

 

IER; IAR 20 adults with scoliosis 

 

ICCIER= 0,97 

 ICCIAR= 0,93 

Iunes et al., 

2005[34] 

 

IER; TrT; IAR 

 

21 healthy adults ICCIER= 0,603 

ICCTrT= 0,031 

ICCIAC= 0,329 

 

Dunk et al., 

2005[81] 

IAR 20 healthy and active 

young adults 

 

ICCIAR= 0,638 

female ICCIAR= 

0,727 male 

Dunk et al., 

2004[35] 

IAR 14 healthy and active 

young adults 

ICCIAR= 0,519 

female ICCIAR= 

0,351 male 

 

Raine et al., 

1994[75] 

IAR 38 upper /lower thoracic 

healthy and 

asymptomatic adults 

 

ICCIARupper=0,94 

ICCIARlower= 0,92 

 

 

Spinal Mouse  

 

Büyükturan et 

al., 2018[50] 

 

 

r; IER; IAR 

 

 

46 healthy elderly 

 

 

r= 0,93 

ICCIER= 0,9 

ICCIAR= 0,85 

 

Yousefi et al., 

2012[28] 

 

r 20 healthy adults r= 0,76 

Demir et al., IAR 28 healthy children and ICCIAR=0,867 
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2020[79] 

 

adolescentes 

 

 

Roghani et 

al., 2017[76] 

IAR; MDC 19 older women with 

hyperkyphosis 

14 older women with 

normal curvature 

ICCIAR=0,94 

MDC= 4,33° 

ICCIAR= 0,89 

MDC= 4,86° 

 

Kellis et al., 

2008[29] 

IER; IAR 81 healthy children and 

adolescentes 

 

ICCIER= 0,89 

ICCIAR=0,87 

 

Mannion et 

al., 2004[70] 

 

IER; IAR 20 healthy and 

asymptomatic adults 

 

ICCIER= 0,87 

ICCIAR= 0,88 

 

 

Spinal Wheel 

 

Sheeran et 

al., 2010[31] 

 

IER; IAR; TrT 

 

17 healthy adults 

 

ICCIER = 0,986 

ICCIAR = 0,980 

ICCTrT = 0,833  

 

 

Table 1 – The psychometric properties of clinical instruments to evaluate thoracic posture 

(r=validity, ICCIER= interrater reliability; ICCIAR= intrarater reliability; ICCTrT- test-retest 

reliability; MDC= minimum detectable change) 

 

 

Measurement tool Time to 
complete 

Cost Portability Specialist 
Equipament 

Total 
(max=10) 

Arcometer 2 2 2 1 7 

Baseline® Body Level/ Scoliosis meter 2 2 2 0 6 

Debrunner’s Kyphometer 3 1 2 2 8 

Digital Inclinometer 3 2 2 2 9 

Electrogoniometer 3 0 1 1 4 

Flexicurve Angle and Index  3 3 2 1 9 

Goniometer 3 0 2 2 7 

Inclinometer (analogue) 3 3 2 2 10 

Microsoft Kinect Sensor 2 2 1 0 5 

Photogrammetry 2 2 1 0 5 

Spinal Mouse 2 0 1 0 3 

Spinal Wheel 2 0 1 0 3 

      

Table 2 – The clinical utility of selected instruments to evaluate thoracic posture. 
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