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Validade e confiabilidade de medidas clinicas
para avaliacao da rigidez passiva
da articulacao do tornozelo

Validity and reliability of clinical tests for assessing passive ankle stiffness

Vanessa L. Araljo, Viviane O. C. Carvalhais, Thales R. Souza, Juliana M. Ocarino, Gabriela G. P Goncalves, Sérgio T. Fonseca

Resumo

Contextualizagao: Niveis inadequados de rigidez passiva do tornozelo tém sido associados a ocorréncia de disfuncées de movimento,
ao desenvolvimento de patologias e a redugéo no desempenho em atividades como marcha, corrida e salto. Testes clinicos para
investigar a rigidez dessa articulagdo podem ser Uteis no processo de avaliacdo fisioterapica. Objetivos: Investigar a validade
concorrente e as confiabilidades intra e interexaminadores de medidas clinicas para avaliagdo da rigidez passiva do tornozelo durante
o movimento de dorsiflexdo. Métodos: Quinze voluntarios saudaveis foram submetidos a avaliagoes teste-reteste do tornozelo por dois
examinadores. Duas medidas clinicas foram realizadas: “posi¢do de primeira resisténcia detectavel” e “mudanca do torque passivo de
resisténcia”. Os resultados desses testes foram comparados a medida da rigidez passiva realizada com um dinamémetro isocinético,
no qual a atividade eletromiogréfica dos musculos foi monitorada para garantir que o teste fosse realizado passivamente (medida
padrdo-ouro). Resultados: Os Coeficientes de Pearson variaram de r=-0,81 a -0,88 (p<0,001) para a correlagdo entre a medida
da rigidez com o dinamoémetro isocinético e os resultados da medida “posi¢cdo de primeira resisténcia detectavel”. Para a medida
“mudanga do torque passivo de resisténcia”, esses coeficientes variaram de r=0,72 a 0,83 (p<0,004). Os Coeficientes de Correlacao
Intraclasse (CCls) obtidos para as confiabilidades intra e interexaminadores variaram de 0,75 a 0,98. Conclusao: Os testes propostos
apresentaram validade e confiabilidades satisfatérias para serem utilizados na pratica clinica.

Palavras-chave: rigidez passiva; teste clinico; tornozelo; validade dos testes; reprodutibilidade dos resultados.

Abstract

Background: The presence of inadequate levels of passive ankle stiffness have been associated with the occurrence of movement
disorders, the development of pathological conditions and the reduction in the performance of functional activities such as walking,
running and jumping. Therefore, clinical tests to evaluate ankle stiffness may be useful for the physical therapy assessment. Objectives:
To investigate the concurrent validity and the intra- and inter-examiner reliability of clinical measures developed to assess passive
stiffness of the ankle joint during dorsiflexion movement. Methods: Fifteen healthy participants underwent to test-retest evaluations of
their ankles by two examiners. Two clinical measures were performed: ‘position of first detectable resistance’ and ‘change in passive
resistance torque’. The results of these tests were compared to the passive stiffness measured with an isokinetic dynamometer, in
which the electromyography activity of specific muscles was monitored to ensure that the test was performed passively (gold standard
measure). Results: Pearson correlation coefficients ranged from r=-0.81to -0.88 (p<0.001) for the correlation between the passive ankle
stiffness measured with the isokinetic dynamometer and the results of the clinical measure ‘position of the first detectable resistance’.
For the measure of ‘change in passive resistance torque’, these coefficients ranged from r=0.72 to 0.83 (p<0.004). The Intraclass
Correlation Coefficients (ICCs) for the intra- and inter-examiner reliability ranged from 0.75 to 0.98. Conclusion: The clinical measures
presented satisfactory validity and reliability to be used in clinical practice.
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Introducgao

Arigidez articular é uma propriedade mecénicarelacionada
com a resisténcia que uma articulagio oferece & movimenta-
¢do, sendo representada graficamente pela inclinagdo da curva
torque-angulo’. Essa resisténcia é conferida pela rigidez dos
tecidos presentes ao redor das articulagdes” Diante de uma
perturbacdo externa, quanto maior a rigidez apresentada por
esses tecidos, mais rapido a articulagdo atinge um torque de
resisténcia suficiente para impedir a continuagdo do desloca-
mento articular'®. A regulacéo da rigidez pode ser determinada
por contracdo muscular e por mecanismos passivos' Os com-
ponentes passivos podem atuar para permitir que a resisténcia
ao movimento articular ocorra com a menor atividade mus-
cular possivel e, portanto, com um menor gasto energético™.
Dependendo da magnitude do torque de resisténcia que uma
articulacdo necessita gerar, os mecanismos passivos podem ser
suficientes para resistir a movimentos indesejaveis ou podem
atuar como um mecanismo complementar & ativacdo mus-
cular™. Assim, a contribui¢do dos componentes passivos na
rigidez é necessdria para permitir a ocorréncia de padroes de
movimentos apropriados com um menor gasto energético®”.

O nivel de rigidez passiva do tornozelo pode influenciar as
caracteristicas cinéticas e cinemdticas da marcha, da corrida
e do salto®"!, Salsich e Mueller® demonstraram que o torque
de flexdo plantar (FP) total gerado durante a fase de apoio da
marcha possui contribui¢do tanto da contracdo dos flexores
plantares quanto da rigidez passiva desses musculos’. Além
disso, durante a fase de preparagdo para o salto, uma rigidez
apropriada do tornozelo pode favorecer a absorcédo, o armaze-
namento de energia potencial eldstica e a reutilizagdo dessa
energia na contragdo muscular subsequente'®'%. Assim, uma
baixa rigidez passiva do tornozelo poderia exigir uma atividade
excessiva dos musculos dessa articulacdo, predispondo-os a
fadiga e possiveis lesdes®™. Em contrapartida, um aumento
excessivo da resisténcia passiva ao movimento de dorsiflexdo
(DF) durante a fase de apoio médio da marcha poderia dificul-
tar a progressao da tibia sobre o télus, o que favorece a ocorrén-
cia de uma pronagéo excessiva compensatéria da articulagdo
subtalar'*'®, Essa disfun¢do de movimento tem sido associada
a ocorréncia de lesoes, tais como sindrome patelofemoral'®!”,
fasceite plantar' e sindrome do estresse tibial medial*?.
Portanto, niveis reduzidos ou excessivos de rigidez passiva do
tornozelo podem estar associados a alteragées biomecanicas
durante a marcha, a corrida e o salto; a uma reducdo no desem-
penho dessas atividades e ao desenvolvimento de patologias.

A estabilidade articular do tornozelo, ou seja, a capacidade
de essa articulacdo resistir as perturbagdes externas também
é influenciada pela rigidez passiva dos tecidos presentes ao
seu redor®®, Loram, Maganaris e Lakie® concluiram que cerca

de 70% da rigidez do tornozelo necessdria para manutengio
da estabilidade durante a postura ortostatica é conferida pelos
componentes passivos, sendo que alguns individuos produzem
100% dessa rigidez passivamente®. Além disso, a estabilidade
do tornozelo durante a corrida em superficies instéveis parece
ser influenciada pela tensdo passiva do musculo gastrocné-
mio®. Portanto, niveis reduzidos de rigidez passiva do tornozelo
podem comprometer a estabilidade dessa articulacéo, favore-
cendo a ocorréncia de entorses e lesdes ligamentares.

A investigacdo da rigidez passiva do tornozelo durante o
movimento de DF pode ser ttil para prética clinica, visto que
essa propriedade estd relacionada ao desenvolvimento de
patologias®!*'> e pode ser modificada por intervenc¢des fisio-
terdpicas® . No entanto, o dinamo6metro isocinético, instru-
mento padréo-ouro para medida de rigidez*, ndo é acessivel
a maioria dos terapeutas. Medidas clinicas para avaliacdo da
rigidez passiva da articulagéo glenoumeral® e da coluna lom-
bar®* foram desenvolvidas em estudos prévios, mas ainda ndo
existem métodos clinicos que permitam a investigagédo dessa
propriedade no tornozelo.

Uma possivel maneira de inferir sobre a magnitude da rigi-
dez passiva do tornozelo, baseada na defini¢do dessa proprie-
dade’, seria determinar o &ngulo no qual o torque de resisténcia
passiva gerado pelos flexores plantares do tornozelo iguala-se
a um determinado torque externo que tende a deslocar a arti-
culacéo na dire¢do da DF. Esse angulo poderia ser denominado
“posigdo de primeira resisténcia detectdvel” e, quanto maior a
rigidez apresentada pela articulagédo, menor seria esse angulo.
Uma outra forma de mensurar a rigidez passiva seria calcular
a diferenca entre os torques de resisténcia registrados em duas
posicdes especificas do tornozelo, com o intuito de determinar
o crescimento desse torque apds o deslocamento articular.
Essa medida poderia ser denominada “mudanc¢a do torque
passivo de resisténcia’. Para que essas medidas possam ser
utilizadas de forma consistente, torna-se necessario determi-
nar sua validade e confiabilidade**. Dessa forma, os objetivos
desse estudo foram: (a) investigar a validade concorrente entre
as medidas clinicas (“posi¢do de primeira resisténcia detecta-
vel” e “mudanca do torque passivo de resisténcia’) e a medida
de rigidez passiva realizada com o dinamoémetro isocinético;
(b) determinar as confiabilidades intra e interexaminadores
das medidas clinicas.

Materiais e métodos
Amostra

Participaram do estudo 15 individuos saudaveis (sete
homens e oito mulheres), com média de idade de 24,06+3,35
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anos, massa corporal média de 62,10+9,70kg, altura média
de 1,68+0,08m e indice de massa corporal (IMC) médio de
21,83+2,31kg/m> O comprimento médio dos pés dos partici-
pantes foi de 0,16+0,01m, sendo que 93% dos individuos eram
destros. Os critérios de incluséo do estudo foram possuir idade
entre 18 e 35 anos, ndo ter sintomas em membros inferiores e
apresentar amplitude de movimento minima de 10° de DF do
tornozelo. Foram excluidos individuos incapazes de manter os
musculos do tornozelo relaxados durante a realizagéo dos tes-
tes. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Belo Hori-
zonte, MG, Brasil sob parecer ETIC 136/08, e os participantes

assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.

Procedimentos

Uma balanca com altimetro foi utilizada para medir a
massa corporal e a altura dos participantes. O comprimento do
pé foiregistrado segundo as referéncias propostas por Winter®.
O membro dominante foi escolhido para avaliacéo.

Medida da rigidez passiva com o dinamdmetro isocinético

A medida do torque passivo de resisténcia (TPR) produzido
pelo tornozelo foi realizada utilizando um dinamdmetro iso-
cinético (Biodex System 3 Pro, Shirley, USA) no modo passivo
de operacédo (velocidade: 5°/s). O voluntdrio permanecia em
dectibito dorsal, com o joelho estendido, o pé fixado em uma
base e o maléolo lateral alinhado com o eixo de rotagédo do apa-
relho (Figura 1). Um inclinémetro foi utilizado para posicionar
a perna na horizontal. A alavanca do dinamdmetro realizou

Figura 1. Medida da rigidez passiva do tornozelo com o dinamémetro
isocinético.

o movimento de DF do tornozelo a partir de 5° de FP até 10°
de DF, sendo a posi¢do neutra (0°) definida como um angulo
de 90° formado entre a base de apoio para o pé e a perna do
individuo. Os participantes foram orientados a nédo resistirem
ou auxiliarem voluntariamente o deslocamento da alavanca.
Foram realizadas cinco repeti¢des para acomodagdo viscoelds-
tica dos tecidos e trés repeti¢coes validas do teste. Uma repeti-
¢do do movimento da alavanca sem o voluntério foi executada
com o objetivo de registrar o torque gerado apenas pelo peso
da alavanca.

Durante a avaliagdo do TPR, a atividade eletromiografica
dos musculos gastrocnémio medial, séleo e tibial anterior foi
monitorada com o objetivo de assegurar que o teste fosse re-
alizado passivamente. Pares de eletrodos de superficie ativos
foram colocados sobre a drea de maior ventre muscular, apds a
realizagio dos procedimentos de tricotomia e limpeza da pele®.
A monitoracdo da atividade muscular foi realizada utilizando
um programa desenvolvido no software Matlab (The Mathworks
Inc.), que considerou como atividade muscular aquela em que o
sinal eletromiografico foi igual ou maior que a média acrescida
de dois desvios-padrdo do sinal obtido durante o repouso do
musculo®. Caso fosse constatada atividade muscular, o teste era
substituido por uma nova repetigéo. Os dados eletromidgraficos
foram coletados com um eletromidgrafo MP100 (Biopac System,
Goleta, EUA), a uma frequéncia de 1000Hz e processados com
um filtro passa-banda do tipo Butterworth de 42 ordem e fre-
quéncias de corte de 10Hz e 500Hz.

Os dados fornecidos pelo dinamémetro isocinético foram
processados utilizando um programa para célculo da rigidez
passiva do tornozelo desenvolvido no software Matlab. Esses da-
dos foram filtrados com filtro passa-baixa do tipo Butterworth
de 4 ordem, com frequéncia de corte de 1,25Hz. Os torques
produzidos pelo peso do pé do participante foram calculados
baseados no deslocamento articular e na tabela antropomé-
trica de Winter”. Posteriormente, os torques gerados pelo peso
do pé e da alavanca foram subtraidos do torque total fornecido
pelo dinamoémetro isocinético. A rigidez foi calculada como a
inclinagdo média da curva torque-angulo® no intervalo entre
5° de FP e 10° de DEF, visto que, nessa amplitude, os flexores
plantares estdo tensionados e a rigidez desses musculos teria
influéncia consideravel sobre a func¢do do tornozelo durante
atividades funcionais. A média dos valores de rigidez das trés
repeticoes foi calculada (Nm/rad). A medida da rigidez passiva
com o dinamo6metro isocinético foi previamente realizada com
sete individuos e apresentou indice de confiabilidade teste-
reteste excelente (0,98)%.

Medidas clinicas para avaliagdo da rigidez passiva
As medidas clinicas para avaliacdo da rigidez passiva do
tornozelo foram aplicadas, em uma sequéncia aleatorizada,
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por dois examinadores treinados. No periodo de treinamento, os
examinadores aplicaram os testes clinicos em quinze volunta-
rios durante duas semanas, sendo que, em cinco individuos, os
testes foram aplicados na presenca de ambos os examinadores
para que as dificuldades fossem discutidas. No estudo, as me-
didas foram repetidas pelos mesmos examinadores apds uma
semana. Inicialmente, cinco repeticbes do movimento de DF
foram realizadas para permitir acomodacéo viscoelastica. Du-
rante os testes, os musculos do tornozelo deveriam permanecer
em repouso e, quando percebido algum sinal de contragio (visu-
almente ou por meio de palpagio), o teste era repetido.

Posicdo de primeira resisténcia detectavel do tornozelo

A “posicéo de primeira resisténcia detectdvel” foi conside-
rada como o angulo em que o torque de resisténcia produzido
pela articulagdo igualava-se a um torque externo padronizado.
Durante o teste, o voluntdrio foi posicionado em dectbito
ventral, com o joelho a 90° de flexéio e o tornozelo em posigéo
de repouso, ou seja, posicdo em que os musculos do tornozelo
encontram-se relaxados (Figura 2). Uma caneleira (2 kg) foi
acrescentada sobre a superficie plantar do pé, a uma distancia
de 8 cm do maléolo lateral, medida na borda lateral do pé. Esse
procedimento mostrou-se necessdrio, pois, durante o estudo
piloto, o torque gerado pela massa do pé (sem a caneleira) ndo
foi suficiente para tensionar os flexores plantares, e a posi¢éo as-
sumida pelo tornozelo era praticamente a mesma independente
da gravidade favorecer ou ndo o movimento de DF. Assim, a mé-
dia dos torques gerados pela massa dos pés dos participantes do
piloto foi calculada®, e optou-se por adicionar uma massa capaz
de triplicar esse torque médio. Apds o acréscimo da caneleira,
a posigdo assumida pelo tornozelo foi medida, utilizando um
goniometro. O brago fixo do gonidémetro foi posicionado sobre
uma linha que unia a cabega da fibula ao centro do maléolo, en-
quanto o brago moével foi alinhado paralelamente a borda lateral
do pé. Posicionou-se o eixo do gonidémetro 1 cm abaixo da borda
lateral do pé, seguindo a orientacdo da linha da fibula. Dessa
forma, a “posi¢do de primeira resisténcia detectavel” corres-
pondeu aquela na qual o torque gerado pelo peso do complexo
caneleira-pé igualava-se ao torque de resisténcia a DF produzido
pelo tornozelo. Essa medida foi determinada em graus a partir
da média de trés repetigoes do teste.

Mudanca do torque passivo de resisténcia do tornozelo

Durante esse teste, o voluntario permaneceu em dectibito
ventral, com o joelho fletido a 90°. Um dinamémetro manual
(MICROFET 2, Draper, USA) foi posicionado sobre a superficie
plantar do pé, a uma distancia de 8 cm do maléolo lateral, me-
dida na borda lateral do pé (Figura 3). O examinador deveria
mover o tornozelo em DF, aplicando uma forca perpendicular
a superficie plantar do pé. O dinamoémetro manual registrava,

Figura 2. Medida clinica “posicdo de primeira resisténcia detectavel”
do tornozelo.

Figura 3. Medida clinica “mudanca do torque passivo de resisténcia”
do tornozelo com o dinamdmetro manual.

no modo de limiar baixo, o pico da forga de resisténcia passiva
do tornozelo gerado a 5° de FP e a 10° de DF. A determinagéo
dessas angulacdes foi realizada com o gonidmetro, seguindo
as referéncias descritas anteriormente. Essa medida foi reali-
zada cinco vezes, sendo descartados o maior e menor valores
de forca registrados em cada posicéo especifica. A média dos
trés valores restantes foi calculada. Os valores de forga foram
transformados em TPRs pela multiplicagdo da for¢a pelo com-
primento do brago de alavanca (8 cm). Posteriormente, deter-
minou-se a diferenca entre os picos dos TPRs encontrados a
10° de DF e a 5° de FP, medidos em Newton-metro (Nm).
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Ana

iSe estatistica

O Coeficiente de Correlacdo de Pearson foi utilizado para
determinar o grau de concordancia entre os resultados das
medidas clinicas e os valores de rigidez passiva obtidos com
o dinamoémetro isocinético. Nessa andlise, utilizou-se a média
dos resultados dos testes clinicos realizados no primeiro e no
segundo dia de avaliacdo, para cada examinador. As confiabi-
lidades intra e interexaminadores foram calculadas utilizando
o Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (CCI). O nivel de sig-
nificancia foi estabelecido em 0,05. O erro-padrdo da medida
(EPM) foi calculado para cada teste clinico.

Resultados :::.

Os Coeficientes de Pearson obtidos com os dados do pri-
meiro examinador foram r=-0,88 (p<0,001) e r=0,83 (p<0,001)
para a correlacdo entre a medida da rigidez realizada com o
dinamémetro isocinético e as medidas “posicdo de primeira

resisténcia detectavel” e “mudanca do torque passivo de re-
sisténcia’, respectivamente (Figura 4). Para o segundo exami-
nador, esses coeficientes foram de r=-0,81 (p<0,001) e r=0,72
(p=0,003) (Figura 4). Os CClIs obtidos para as confiabilidades
intra e interexaminadores variaram de 0,75 a 0,98. Os valores
de confiabilidade referentes a cada teste, os valores de média,
desvio-padrdo e EPM encontram-se na Tabela 1.

Discussao :::.

Os Coeficientes de Pearson obtidos neste estudo de-
monstraram que as medidas clinicas apresentam correlagdo
significativa com a medida padrdo-ouro de rigidez passiva do
tornozelo. Portney e Watkins* consideram que coeficientes de
correlagdo superiores a 0,75 representam uma correlagdo de
boa a excelente, e valores entre 0,50 e 0,75 sugerem uma corre-
lagdo de moderada a boa. Outros autores consideraram validas
medidas clinicas que apresentaram coeficientes de correlagao
superiores a 0,57*%. Considerando-se que os Coeficientes de
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Figura 4. Gréficos de dispersdo demonstrando a associagdo entre a medida de rigidez passiva do tornozelo com o dinamdmetro isocinético e: A)
“posicdo de primeira resisténcia detectavel” medida pelo primeiro examinador; B) “mudanca do torque passivo de resisténcia” medida pelo primeiro
examinador; C) “posicdo de primeira resisténcia detectdvel” medida pelo segundo examinador; D) “mudanca do torque passivo de resisténcia”
medida pelo segundo examinador.
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Tabela 1. Médias, desvios-padrdo (DPs), Coeficientes de Correlagdo Intraclasse (CCIs) e erros-padrdo das medidas (EPMs) para as medidas
clinicas “posicdo de primeira resisténcia detectdvel” e “mudanca do torque passivo de resisténcia” da articulagdo do tornozelo.

“Posicao de primeira resisténcia
detectavel” do tornozelo

“Mudanca do torque passivo de
resisténcia” do tornozelo

Média (°) DP (°) Média (Nm) DP (Nm)

Ei(1) 10,89 4,90 137 0,52
F1(2) 10,31 5,69 124 0,52
E2(1) 10,18 4,89 115 0,39
E2(2) 11,11 5,50 1,08 0,31

cel EPM cel EPM
E1(1) X E1(2) 0,97 0,86 0,87 0,18
E2(1) X E2(2) 0,93 142 0,80 0,16
F1(1) X E2(1) 0,98 074 0,87 0,17
E1(2) X E2(2) 0,97 103 0,75 0,21

Valores positivos para os angulos indicam posigdes de dorsiflexao do tornozelo. Valores positivos de torque indicam resisténcia ao movimento de dorsiflexdo do tornozelo; E1=examinador

um; E2=examinador dois; (1)=coleta primeiro dia; (2)=coleta segundo dia.

Pearson encontrados no presente estudo foram superiores a
0,72, as medidas clinicas apresentam uma correlagéo satisfa-
téria com a medida de rigidez realizada com o dinamdémetro
isocinético. Além disso, os valores de CCI da medida “posicédo
de primeira resisténcia detectdvel” indicam uma confiabili-
dade excelente, enquanto aqueles da medida “mudanca do
torque passivo de resisténcia” sugerem boa confiabilidade®.
Outros estudos que investigaram a confiabilidade de medidas
clinicas para avaliagdo da rigidez da glenoumeral e da coluna
lombar também encontraram confiabilidades que variaram
de boa a excelente®**. Esses estudos ressaltam a relevincia
da existéncia de medidas clinicas fidedignas para avaliacdo da
rigidez passiva. Dessa forma, o presente estudo evidenciou que
as medidas propostas apresentaram validade e confiabilidades
satisfatdrias para utilizagdo clinica.

Os menores valores de coeficiente de correlacdo e de CCI
encontrados para a medida “mudanca do torque passivo de
resisténcia’ podem ser explicados pela dificuldade de regis-
trar a forca de resisténcia a 10° de DF do tornozelo (devido
a elevada tensdo dos flexores plantares). Nessa angulacédo, o
examinador necessitava realizar grande quantidade de forca
sobre a superficie plantar do pé, ao mesmo tempo em que
controlava a amplitude por meio de goniometria. Assim, a
dificuldade na execugdo desse teste pode justificar os resul-
tados encontrados. Porém, tais resultados ainda suportam a
utilizacéo desse teste.

Na medida “posi¢do de primeira resisténcia detectdvel”,
quanto maior a resisténcia passiva oferecida pelos tecidos, me-
nos o tornozelo desloca-se em DF e menor o angulo registrado.
Assim, individuos que obtiveram os maiores valores de rigidez
medidos com o dinamoémetro apresentaram menores valores
na medida “posicédo de primeira resisténcia detectavel”, justifi-
cando a correlagdo negativa entre essas medidas.

Os valores de EPMs encontrados neste estudo podem ser
utilizados como referéncia para detectar mudancas nos resul-
tados das medidas clinicas que podem ocorrer devido a erros
de medida. Esses valores podem ser titeis no acompanhamento
da evolugdo de pacientes, visto que alteracdes nos resultados
dos testes clinicos inferiores ao EPM néo evidenciam uma mu-
danga real da rigidez.

As medidas de rigidez sdo influenciadas pelos torques
produzidos pelo peso do pé. Na avaliagdo com o dinamometro
isocinético, os resultados obtidos foram corrigidos por esses tor-
ques, enquanto, nas medidas clinicas, os resultados néo foram
normalizados, o que poderia levar a um questionamento em
relagdo a validade das medidas clinicas. Para verificar a influén-
cia desse fator nas correlagdes obtidas, uma anélise adicional foi
realizada utilizando os valores das medidas clinicas normaliza-
dos pelo torque do pé. Os valores de coeficiente de correlagéo
foram similares aqueles obtidos sem a corregdo pelos torques.
Os coeficientes de correlagido encontrados apds a correcédo pelo
torque do pé, segundo os resultados do primeiro examinador,
foram: r=-0,82 para a medida “posi¢do de primeira resisténcia
detectéavel” e r=0,83 para a medida “mudanca do torque passivo
de resisténcia’. A pequena massa do pé e a pouca variabilidade
dessa massa entre os individuos parecem justificar a similari-
dade dos valores de correlacéo e, por esse motivo, a influéncia do
torque produzido pelo peso do pé nas medidas clinicas pode ser
desconsiderada. Assim, as medidas podem ser utilizadas sem a
correcdo pelo torque do pé para facilitar a aplicagdo clinica.

A medida da rigidez passiva com o dinamdmetro isocinético
foirealizada com o joelho do participante estendido, visto que, du-
rante a fase de apoio da marcha, o joelho mantém amplitudes pré-
ximas a extensdo e, portanto, investigar a rigidez nessa condicédo
seria funcionalmente relevante. No entanto, néo foi possivel reali-
zar a medida “mudanga do torque passivo de resisténcia’ com o
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joelho estendido, pois, devido a grande rigidez do tornozelo nessa
condicéo, os examinadores apresentaram dificuldade em registrar
a forca de resisténcia a 10° de DE, ao mesmo tempo em que con-
trolavam a amplitude. Além disso, a realizagido da medida “po-
sicdo de primeira resisténcia detectavel” com o joelho estendido
impossibilitaria a colocagio da caneleira na superficie plantar do
pé. No entanto, os diferentes posicionamentos utilizados, apesar
de gerarem tensoes diferentes em musculos uni e biarticulares,
néo comprometeram a utilidade das medidas clinicas de informar
sobre os valores da medida padréo-ouro. Isso pode ser explicado
pelo fato de que os individuos com maiores niveis de rigidez com o
joelho estendido séo, provavelmente, aqueles com maiores niveis
de rigidez com o joelho fletido.

As medidas clinicas propostas néo séo aplicaveis para indi-
viduos que apresentem dor ou espasmos musculares durante a
execucdo do teste, visto que eles seriam incapazes de manter as
musculaturas do tornozelo relaxadas. Além disso, um dos critérios
de inclusdo do estudo foi a presenca de amplitude de movimento
minima de 10° de DF do tornozelo e, portanto, as medidas clinicas
néo podem ser aplicadas para esse grupo de individuos.

Os participantes do presente estudo apresentaram IMC até
27 Kg/m? o que dificulta a generalizacdo dos resultados para
toda a populagéo. Além disso, valores menores de coeficiente de
correlagéo e CCI sdo esperados caso as medidas clinicas sejam
realizadas por examinadores sem treinamento prévio. Por fim, o
presente estudo néo teve como objetivo classificar os valores de
rigidez passiva do tornozelo em baixos, normais ou altos, e ainda
nédo existem evidéncias que permitam tal classificagéo.

Diversos testes e escalas sdo propostos para avaliagdo da
flexibilidade®** e da espasticidade® dos flexores plantares e,
muitas vezes, esses testes sdo utilizados na clinica para inferir
sobre a rigidez passiva do tornozelo®. Porém, ao contrario da
rigidez passiva, a medida da flexibilidade néo é determinada
apenas por propriedades mecanicas, visto que elaéinfluenciada
pelos niveis individuais de tolerdncia ao alongamento®. Estu-
dos evidenciam que menos de 30% da variabilidade encontrada
na medida de rigidez pode ser explicada pela flexibilidade'*.
A espasticidade envolve uma ativagdo muscular reflexa du-
rante a realiza¢do de um movimento passivo®, enquanto a me-
dida de rigidez passiva requer o siléncio eletromiografico dos
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musculos'. Dessa forma, a rigidez passiva fornece informacoes
mais apropriadas e objetivas sobre a mecanica articular do que
as medidas de flexibilidade e espasticidade***.

Os testes clinicos propostos utilizam instrumentos simples
e acessiveis a prética do fisioterapeuta. Esses testes podem ser
utilizados durante avaliagdo de pacientes que apresentam pa-
tologias relacionadas a alteragdes de rigidez do tornozelo e séo
Uteis na investigacdo da existéncia de assimetria entre mem-
bros. Além disso, essas medidas apresentam aplicabilidade na
area preventiva, uma vez que os testes podem ser utilizados
para identificar individuos que necessitam de intervengoes vol-
tadas para alterar os niveis de rigidez do tornozelo, objetivando
prevenir a ocorréncia de lesdes. Nas situagdes em que a rigidez
do tornozelo precisa ser modificada, técnicas de fortalecimento
e alongamento muscular sdo eficazes em aumentar ou reduzir
os niveis de rigidez* . Apesar de as medidas contribuirem para
a pratica profissional, é necessario que novos estudos investi-
guem arelacdo entre os resultados dessas medidas e a presenca
de disfungdes de movimento e patologias. Dessa forma, as
medidas clinicas propostas permitem ao terapeuta investigar
uma propriedade articular relevante que pode ser modificada
clinicamente para reabilitar ou prevenir lesoes.

Conclusio

O presente estudo demonstrou que os testes propostos po-
dem informar sobre os niveis de rigidez passiva do tornozelo
durante a DF. Embora ambos os testes tenham apresentado
validade e confiabilidades satisfatérias, a medida “posicéo de
primeira resisténcia detectavel” é sugerida para pratica clinica,
uma vez que requer o uso de instrumentos mais simples e apre-
sentou maiores valores de coeficiente de correlagdo e CCL
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