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para avaliação da rigidez passiva  
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Validity and reliability of clinical tests for assessing passive ankle stiffness
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Resumo

Contextualização: Níveis inadequados de rigidez passiva do tornozelo têm sido associados à ocorrência de disfunções de movimento, 

ao desenvolvimento de patologias e à redução no desempenho em atividades como marcha, corrida e salto. Testes clínicos para 

investigar a rigidez dessa articulação podem ser úteis no processo de avaliação fisioterápica. Objetivos: Investigar a validade 

concorrente e as confiabilidades intra e interexaminadores de medidas clínicas para avaliação da rigidez passiva do tornozelo durante 

o movimento de dorsiflexão. Métodos: Quinze voluntários saudáveis foram submetidos a avaliações teste-reteste do tornozelo por dois 

examinadores. Duas medidas clínicas foram realizadas: “posição de primeira resistência detectável” e “mudança do torque passivo de 

resistência”. Os resultados desses testes foram comparados à medida da rigidez passiva realizada com um dinamômetro isocinético, 

no qual a atividade eletromiográfica dos músculos foi monitorada para garantir que o teste fosse realizado passivamente (medida 

padrão-ouro). Resultados: Os Coeficientes de Pearson variaram de r=-0,81 a -0,88 (p<0,001) para a correlação entre a medida 

da rigidez com o dinamômetro isocinético e os resultados da medida “posição de primeira resistência detectável”. Para a medida 

“mudança do torque passivo de resistência”, esses coeficientes variaram de r=0,72 a 0,83 (p<0,004). Os Coeficientes de Correlação 

Intraclasse (CCIs) obtidos para as confiabilidades intra e interexaminadores variaram de 0,75 a 0,98. Conclusão: Os testes propostos 

apresentaram validade e confiabilidades satisfatórias para serem utilizados na prática clínica.

Palavras-chave: rigidez passiva; teste clínico; 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=-0.81 to -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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Introdução 
A rigidez articular é uma propriedade mecânica relacionada 

com a resistência que uma articulação oferece à movimenta-
ção, sendo representada graficamente pela inclinação da curva 
torque-ângulo1. Essa resistência é conferida pela rigidez dos 
tecidos presentes ao redor das articulações1,2. Diante de uma 
perturbação externa, quanto maior a rigidez apresentada por 
esses tecidos, mais rápido a articulação atinge um torque de 
resistência suficiente para impedir a continuação do desloca-
mento articular1,3. A regulação da rigidez pode ser determinada 
por contração muscular e por mecanismos passivos1,2. Os com-
ponentes passivos podem atuar para permitir que a resistência 
ao movimento articular ocorra com a menor atividade mus-
cular possível e, portanto, com um menor gasto energético4,5. 
Dependendo da magnitude do torque de resistência que uma 
articulação necessita gerar, os mecanismos passivos podem ser 
suficientes para resistir a movimentos indesejáveis ou podem 
atuar como um mecanismo complementar à ativação mus-
cular5-9. Assim, a contribuição dos componentes passivos na 
rigidez é necessária para permitir a ocorrência de padrões de 
movimentos apropriados com um menor gasto energético4,5.

O nível de rigidez passiva do tornozelo pode influenciar as 
características cinéticas e cinemáticas da marcha, da corrida 
e do salto6,10,11. Salsich e Mueller6 demonstraram que o torque 
de flexão plantar (FP) total gerado durante a fase de apoio da 
marcha possui contribuição tanto da contração dos flexores 
plantares quanto da rigidez passiva desses músculos6. Além 
disso, durante a fase de preparação para o salto, uma rigidez 
apropriada do tornozelo pode favorecer a absorção, o armaze-
namento de energia potencial elástica e a reutilização dessa 
energia na contração muscular subsequente10-12. Assim, uma 
baixa rigidez passiva do tornozelo poderia exigir uma atividade 
excessiva dos músculos dessa articulação, predispondo-os à 
fadiga e possíveis lesões5,13. Em contrapartida, um aumento 
excessivo da resistência passiva ao movimento de dorsiflexão 
(DF) durante a fase de apoio médio da marcha poderia dificul-
tar a progressão da tíbia sobre o tálus, o que favorece a ocorrên-
cia de uma pronação excessiva compensatória da articulação 
subtalar14,15. Essa disfunção de movimento tem sido associada 
à ocorrência de lesões, tais como síndrome patelofemoral16,17, 
fasceíte plantar14 e síndrome do estresse tibial medial18-20. 
Portanto, níveis reduzidos ou excessivos de rigidez passiva do 
tornozelo podem estar associados a alterações biomecânicas 
durante a marcha, a corrida e o salto; a uma redução no desem-
penho dessas atividades e ao desenvolvimento de patologias.

A estabilidade articular do tornozelo, ou seja, a capacidade 
de essa articulação resistir às perturbações externas também 
é influenciada pela rigidez passiva dos tecidos presentes ao 
seu redor5,8. Loram, Maganaris e Lakie5 concluíram que cerca 

de 70% da rigidez do tornozelo necessária para manutenção 
da estabilidade durante a postura ortostática é conferida pelos 
componentes passivos, sendo que alguns indivíduos produzem 
100% dessa rigidez passivamente5. Além disso, a estabilidade 
do tornozelo durante a corrida em superfícies instáveis parece 
ser influenciada pela tensão passiva do músculo gastrocnê-
mio8. Portanto, níveis reduzidos de rigidez passiva do tornozelo 
podem comprometer a estabilidade dessa articulação, favore-
cendo a ocorrência de entorses e lesões ligamentares.

A investigação da rigidez passiva do tornozelo durante o 
movimento de DF pode ser útil para prática clínica, visto que 
essa propriedade está relacionada ao desenvolvimento de 
patologias6,14,15 e pode ser modificada por intervenções fisio-
terápicas21-23. No entanto, o dinamômetro isocinético, instru-
mento padrão-ouro para medida de rigidez24, não é acessível 
à maioria dos terapeutas. Medidas clínicas para avaliação da 
rigidez passiva da articulação glenoumeral25 e da coluna lom-
bar26 foram desenvolvidas em estudos prévios, mas ainda não 
existem métodos clínicos que permitam a investigação dessa 
propriedade no tornozelo. 

Uma possível maneira de inferir sobre a magnitude da rigi-
dez passiva do tornozelo, baseada na definição dessa proprie-
dade1, seria determinar o ângulo no qual o torque de resistência 
passiva gerado pelos flexores plantares do tornozelo iguala-se 
a um determinado torque externo que tende a deslocar a arti-
culação na direção da DF. Esse ângulo poderia ser denominado 
“posição de primeira resistência detectável” e, quanto maior a 
rigidez apresentada pela articulação, menor seria esse ângulo. 
Uma outra forma de mensurar a rigidez passiva seria calcular 
a diferença entre os torques de resistência registrados em duas 
posições específicas do tornozelo, com o intuito de determinar 
o crescimento desse torque após o deslocamento articular. 
Essa medida poderia ser denominada “mudança do torque 
passivo de resistência”. Para que essas medidas possam ser 
utilizadas de forma consistente, torna-se necessário determi-
nar sua validade e confiabilidade27,28. Dessa forma, os objetivos 
desse estudo foram: (a) investigar a validade concorrente entre 
as medidas clínicas (“posição de primeira resistência detectá-
vel” e “mudança do torque passivo de resistência”) e a medida 
de rigidez passiva realizada com o dinamômetro isocinético; 
(b) determinar as confiabilidades intra e interexaminadores 
das medidas clínicas.

Materiais e métodos 

Amostra 

Participaram do estudo 15 indivíduos saudáveis (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 índice de massa corporal (IMC) médio de 
21,83±2,31kg/m². O comprimento médio dos pés dos partici-
pantes foi de 0,16±0,01m, sendo que 93% dos indivíduos eram 
destros. Os critérios de inclusão do estudo foram possuir idade 
entre 18 e 35 anos, não ter sintomas em membros inferiores e 
apresentar amplitude de movimento mínima de 10° de DF do 
tornozelo. Foram excluídos indivíduos incapazes de manter os 
músculos do tornozelo relaxados durante a realização dos tes-
tes. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 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 balança com altímetro foi utilizada para medir a 
massa corporal e a altura dos participantes. O comprimento do 
pé foi registrado segundo as referências propostas por Winter29. 
O membro dominante foi escolhido para avaliação. 

Medida da rigidez passiva com o dinamômetro isocinético
A medida do torque passivo de resistência (TPR) produzido 

pelo tornozelo foi realizada utilizando um dinamômetro iso-
cinético (Biodex System 3 Pro, Shirley, USA) no modo passivo 
de operação (velocidade: 5°/s). O voluntário permanecia em 
decúbito dorsal, com o joelho estendido, o pé fixado em uma 
base e o maléolo lateral alinhado com o eixo de rotação do apa-
relho (Figura 1). Um inclinômetro foi utilizado para posicionar 
a perna na horizontal. A alavanca do dinamômetro realizou 

o movimento de DF do tornozelo a partir de 5° de FP até 10° 
de DF, sendo a posição neutra (0º) definida como um ângulo 
de 90° formado entre a base de apoio para o pé e a perna do 
indivíduo. Os participantes foram orientados a não resistirem 
ou auxiliarem voluntariamente o deslocamento da alavanca. 
Foram realizadas cinco repetições para acomodação viscoelás-
tica dos tecidos e três repetições válidas do teste. Uma repeti-
ção do movimento da alavanca sem o voluntário foi executada 
com o objetivo de registrar o torque gerado apenas pelo peso 
da alavanca. 

Durante a avaliação do TPR, a atividade eletromiográfica 
dos músculos gastrocnêmio medial, sóleo e tibial anterior foi 
monitorada com o objetivo de assegurar que o teste fosse re-
alizado passivamente. Pares de eletrodos de superfície ativos 
foram colocados sobre a área de maior ventre muscular, após a 
realização dos procedimentos de tricotomia e limpeza da pele30. 
A monitoração 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 eletromiográfico foi igual ou maior que a média acrescida 
de dois desvios-padrão do sinal obtido durante o repouso do 
músculo31. Caso fosse constatada atividade muscular, o teste era 
substituído por uma nova repetição. Os dados eletromiógráficos 
foram coletados com um eletromiógrafo MP100 (Biopac System, 
Goleta, EUA), a uma frequência de 1000Hz e processados com 
um filtro passa-banda do tipo Butterworth de 4ª ordem e fre-
quências de corte de 10Hz e 500Hz.

Os dados fornecidos pelo dinamômetro isocinético foram 
processados utilizando um programa para cálculo da rigidez 
passiva do tornozelo desenvolvido no software Matlab. Esses da-
dos foram filtrados com filtro passa-baixa do tipo Butterworth 
de 4ª ordem, com frequência 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 Winter29. Posteriormente, os torques gerados pelo peso 
do pé e da alavanca foram subtraídos do torque total fornecido 
pelo dinamômetro isocinético. A rigidez foi calculada como a 
inclinação média da curva torque-ângulo32 no intervalo entre 
5° de FP e 10° de DF, visto que, nessa amplitude, os flexores 
plantares estão tensionados e a rigidez desses músculos teria 
influência considerável sobre a função do tornozelo durante 
atividades funcionais. A média dos valores de rigidez das três 
repetições foi calculada (Nm/rad). A medida da rigidez passiva 
com o dinamômetro isocinético foi previamente realizada com 
sete indivíduos e apresentou índice de confiabilidade teste-
reteste excelente (0,98)27. 

Medidas clínicas para avaliação da rigidez passiva
As medidas clínicas para avaliação da rigidez passiva do 

tornozelo foram aplicadas, em uma sequência aleatorizada, 
Figura 1. Medida da rigidez passiva do tornozelo com o dinamômetro 
isocinético. 
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Figura 2. Medida clínica “posição de primeira resistência detectável” 
do tornozelo. 

Figura 3. Medida clínica “mudança do torque passivo de resistência” 
do tornozelo com o dinamômetro manual.

por dois examinadores treinados. No período de treinamento, os 
examinadores aplicaram os testes clínicos em quinze voluntá-
rios durante duas semanas, sendo que, em cinco indivíduos, os 
testes foram aplicados na presença de ambos os examinadores 
para que as dificuldades fossem discutidas. No estudo, as me-
didas foram repetidas pelos mesmos examinadores após uma 
semana. Inicialmente, cinco repetições do movimento de DF 
foram realizadas para permitir acomodação viscoelástica. Du-
rante os testes, os músculos do tornozelo deveriam permanecer 
em repouso e, quando percebido algum sinal de contração (visu-
almente ou por meio de palpação), o teste era repetido. 

Posição de primeira resistência detectável do tornozelo 
A “posição de primeira resistência detectável” foi conside-

rada como o ângulo em que o torque de resistência produzido 
pela articulação igualava-se a um torque externo padronizado. 
Durante o teste, o voluntário foi posicionado em decúbito 
ventral, com o joelho a 90° de flexão e o tornozelo em posição 
de repouso, ou seja, posição em que os músculos do tornozelo 
encontram-se relaxados (Figura 2). Uma caneleira (2 kg) foi 
acrescentada sobre a superfície plantar do pé, a uma distância 
de 8 cm do maléolo lateral, medida na borda lateral do pé. Esse 
procedimento mostrou-se necessário, pois, durante o estudo 
piloto, o torque gerado pela massa do pé (sem a caneleira) não 
foi suficiente para tensionar os flexores plantares, e a posição as-
sumida pelo tornozelo era praticamente a mesma independente 
da gravidade favorecer ou não o movimento de DF. Assim, a mé-
dia dos torques gerados pela massa dos pés dos participantes do 
piloto foi calculada29, e optou-se por adicionar uma massa capaz 
de triplicar esse torque médio. Após o acréscimo da caneleira, 
a posição assumida pelo tornozelo foi medida, utilizando um 
goniômetro. O braço fixo do goniômetro foi posicionado sobre 
uma linha que unia a cabeça da fíbula ao centro do maléolo, en-
quanto o braço móvel foi alinhado paralelamente à borda lateral 
do pé. Posicionou-se o eixo do goniômetro 1 cm abaixo da borda 
lateral do pé, seguindo a orientação da linha da fíbula. Dessa 
forma, a “posição de primeira resistência detectável” corres-
pondeu àquela na qual o torque gerado pelo peso do complexo 
caneleira-pé igualava-se ao torque de resistência à DF produzido 
pelo tornozelo. Essa medida foi determinada em graus a partir 
da média de três repetições do teste.

Mudança do torque passivo de resistência do tornozelo
Durante esse teste, o voluntário permaneceu em decúbito 

ventral, com o joelho fletido a 90°. Um dinamômetro manual 
(MICROFET 2, Draper, USA) foi posicionado sobre a superfície 
plantar do pé, a uma distância 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 força perpendicular 
à superfície plantar do pé. O dinamômetro manual registrava, 

no modo de limiar baixo, o pico da força de resistência passiva 
do tornozelo gerado a 5° de FP e a 10° de DF. A determinação 
dessas angulações foi realizada com o goniômetro, seguindo 
as referências descritas anteriormente. Essa medida foi reali-
zada cinco vezes, sendo descartados o maior e menor valores 
de força registrados em cada posição específica. A média dos 
três valores restantes foi calculada. Os valores de força foram 
transformados em TPRs pela multiplicação da força pelo com-
primento do braço de alavanca (8 cm). Posteriormente, deter-
minou-se a diferença entre os picos dos TPRs encontrados a 
10° de DF e a 5º de FP, medidos em Newton-metro (Nm). 
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Figura 4. Gráficos de dispersão demonstrando a associação entre a medida de rigidez passiva do tornozelo com o dinamômetro isocinético e: A) 
“posição de primeira resistência detectável” medida pelo primeiro examinador; B) “mudança do torque passivo de resistência” medida pelo primeiro 
examinador; C) “posição de primeira resistência detectável” medida pelo segundo examinador; D) “mudança do torque passivo de resistência” 
medida pelo segundo examinador. 

Análise estatística

O Coeficiente de Correlação de Pearson foi utilizado para 
determinar o grau de concordância entre os resultados das 
medidas clínicas e os valores de rigidez passiva obtidos com 
o dinamômetro isocinético. Nessa análise, utilizou-se a média 
dos resultados dos testes clínicos realizados no primeiro e no 
segundo dia de avaliação, para cada examinador. As confiabi-
lidades intra e interexaminadores foram calculadas utilizando 
o Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI). O nível de sig-
nificância foi estabelecido em 0,05. O erro-padrão da medida 
(EPM) foi calculado para cada teste clínico.

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 correlação entre a medida da rigidez realizada com o 
dinamômetro isocinético e as medidas “posição de primeira 

resistência detectável” e “mudança do torque passivo de re-
sistência”, 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 CCIs 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-padrão e EPM encontram-se na Tabela 1. 

Discussão 
Os Coeficientes de Pearson obtidos neste estudo de-

monstraram que as medidas clínicas apresentam correlação 
significativa com a medida padrão-ouro de rigidez passiva do 
tornozelo. Portney e Watkins27 consideram que coeficientes de 
correlação superiores a 0,75 representam uma correlação de 
boa a excelente, e valores entre 0,50 e 0,75 sugerem uma corre-
lação de moderada a boa. Outros autores consideraram válidas 
medidas clínicas que apresentaram coeficientes de correlação 
superiores a 0,5733-35. Considerando-se que os Coeficientes de 
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Pearson encontrados no presente estudo foram superiores a 
0,72, as medidas clínicas apresentam uma correlação satisfa-
tória com a medida de rigidez realizada com o dinamômetro 
isocinético. Além disso, os valores de CCI da medida “posição 
de primeira resistência detectável” indicam uma confiabili-
dade excelente, enquanto aqueles da medida “mudança do 
torque passivo de resistência” sugerem boa confiabilidade27. 
Outros estudos que investigaram a confiabilidade de medidas 
clínicas para avaliação da rigidez da glenoumeral e da coluna 
lombar também encontraram confiabilidades que variaram 
de boa a excelente25,26,36. Esses estudos ressaltam a relevância 
da existência de medidas clínicas fidedignas para avaliação da 
rigidez passiva. Dessa forma, o presente estudo evidenciou que 
as medidas propostas apresentaram validade e confiabilidades 
satisfatórias para utilização clínica. 

Os menores valores de coeficiente de correlação e de CCI 
encontrados para a medida “mudança do torque passivo de 
resistência” podem ser explicados pela dificuldade de regis-
trar a força de resistência a 10º de DF do tornozelo (devido 
à elevada tensão dos flexores plantares). Nessa angulação, o 
examinador necessitava realizar grande quantidade de força 
sobre a superfície plantar do pé, ao mesmo tempo em que 
controlava a amplitude por meio de goniometria. Assim, a 
dificuldade na execução desse teste pode justificar os resul-
tados encontrados. Porém, tais resultados ainda suportam a 
utilização desse teste.

Na medida “posição de primeira resistência detectável”, 
quanto maior a resistência passiva oferecida pelos tecidos, me-
nos o tornozelo desloca-se em DF e menor o ângulo registrado. 
Assim, indivíduos que obtiveram os maiores valores de rigidez 
medidos com o dinamômetro apresentaram menores valores 
na medida “posição de primeira resistência detectável”, justifi-
cando a correlação negativa entre essas medidas.

Os valores de EPMs encontrados neste estudo podem ser 
utilizados como referência para detectar mudanças nos resul-
tados das medidas clínicas que podem ocorrer devido a erros 
de medida. Esses valores podem ser úteis no acompanhamento 
da evolução de pacientes, visto que alterações nos resultados 
dos testes clínicos inferiores ao EPM não evidenciam uma mu-
dança real da rigidez. 

As medidas de rigidez são influenciadas pelos torques 
produzidos pelo peso do pé. Na avaliação com o dinamômetro 
isocinético, os resultados obtidos foram corrigidos por esses tor-
ques, enquanto, nas medidas clínicas, os resultados não foram 
normalizados, o que poderia levar a um questionamento em 
relação à validade das medidas clínicas. Para verificar a influên-
cia desse fator nas correlações obtidas, uma análise adicional foi 
realizada utilizando os valores das medidas clínicas normaliza-
dos pelo torque do pé. Os valores de coeficiente de correlação 
foram similares àqueles obtidos sem a correção pelos torques. 
Os coeficientes de correlação encontrados após a correção pelo 
torque do pé, segundo os resultados do primeiro examinador, 
foram: r=-0,82 para a medida “posição de primeira resistência 
detectável” e r=0,83 para a medida “mudança do torque passivo 
de resistência”. A pequena massa do pé e a pouca variabilidade 
dessa massa entre os indivíduos parecem justificar a similari-
dade dos valores de correlação e, por esse motivo, a influência do 
torque produzido pelo peso do pé nas medidas clínicas pôde ser 
desconsiderada. Assim, as medidas podem ser utilizadas sem a 
correção pelo torque do pé para facilitar a aplicação clínica.

A medida da rigidez passiva com o dinamômetro isocinético 
foi realizada com o joelho do participante estendido, visto que, du-
rante a fase de apoio da marcha, o joelho mantém amplitudes pró-
ximas à extensão e, portanto, investigar a rigidez nessa condição 
seria funcionalmente relevante. No entanto, não foi possível reali-
zar a medida “mudança do torque passivo de resistência” com o 

Tabela 1. Médias, desvios-padrão (DPs), Coeficientes de Correlação Intraclasse (CCIs) e erros-padrão das medidas (EPMs) para as medidas 
clínicas “posição de primeira resistência detectável” e “mudança do torque passivo de resistência” da articulação do tornozelo. 

Valores positivos para os ângulos indicam posições de dorsiflexão do tornozelo. Valores positivos de torque indicam resistência ao movimento de dorsiflexão do tornozelo; E1=examinador 
um; E2=examinador dois; (1)=coleta primeiro dia; (2)=coleta segundo dia.

“Posição de primeira resistência  
detectável” do tornozelo

“Mudança do torque passivo de  
resistência” do tornozelo

Média (°)  DP (°) Média (Nm) DP (Nm)

E1(1) 10,89 4,90 1,37 0,52

E1(2) 10,31 5,69 1,24 0,52

E2(1)	 10,18 4,89 1,15 0,39

E2(2) 11,11 5,50 1,08 0,31

CCI EPM CCI EPM

E1(1) X E1(2) 0,97 0,86  0,87 0,18

E2(1) X E2(2) 0,93 1,42 0,80 0,16

E1(1) X E2(1) 0,98 0,74 0,87 0,17

E1(2) X E2(2) 0,97 1,03 0,75 0,21

171
Rev Bras Fisioter. 2011;15(2):166-73.



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

joelho estendido, pois, devido à grande rigidez do tornozelo nessa 
condição, os examinadores apresentaram dificuldade em registrar 
a força de resistência a 10° de DF, ao mesmo tempo em que con-
trolavam a amplitude.  Além disso, a realização da medida “po-
sição de primeira resistência detectável” com o joelho estendido 
impossibilitaria a colocação da caneleira na superfície plantar do 
pé. No entanto, os diferentes posicionamentos utilizados, apesar 
de gerarem tensões diferentes em músculos uni e biarticulares, 
não comprometeram a utilidade das medidas clínicas de informar 
sobre os valores da medida padrão-ouro. Isso pode ser explicado 
pelo fato de que os indivíduos com maiores níveis de rigidez com o 
joelho estendido são, provavelmente, aqueles com maiores níveis 
de rigidez com o joelho fletido. 

As medidas clínicas propostas não são aplicáveis para indi-
víduos que apresentem dor ou espasmos musculares durante a 
execução do teste, visto que eles seriam incapazes de manter as 
musculaturas do tornozelo relaxadas. Além disso, um dos critérios 
de inclusão do estudo foi a presença de amplitude de movimento 
mínima de 10° de DF do tornozelo e, portanto, as medidas clínicas 
não podem ser aplicadas para esse grupo de indivíduos.

Os participantes do presente estudo apresentaram IMC até 
27 Kg/m2, o que dificulta a generalização dos resultados para 
toda a população. Além disso, valores menores de coeficiente de 
correlação e CCI são esperados caso as medidas clínicas sejam 
realizadas por examinadores sem treinamento prévio. Por fim, o 
presente estudo não teve como objetivo classificar os valores de 
rigidez passiva do tornozelo em baixos, normais ou altos, e ainda 
não existem evidências que permitam tal classificação.

Diversos testes e escalas são propostos para avaliação da 
flexibilidade37,38 e da espasticidade39 dos flexores plantares e, 
muitas vezes, esses testes são utilizados na clínica para inferir 
sobre a rigidez passiva do tornozelo40. Porém, ao contrário da 
rigidez passiva, a medida da flexibilidade não é determinada 
apenas por propriedades mecânicas, visto que ela é influenciada 
pelos níveis individuais de tolerância ao alongamento41. Estu-
dos evidenciam que menos de 30% da variabilidade encontrada 
na medida de rigidez pode ser explicada pela flexibilidade40,42. 
A espasticidade envolve uma ativação muscular reflexa du-
rante a realização de um movimento passivo43, enquanto a me-
dida de rigidez passiva requer o silêncio eletromiográfico dos 

músculos1. Dessa forma, a rigidez passiva fornece informações 
mais apropriadas e objetivas sobre a mecânica articular do que 
as medidas de flexibilidade e espasticidade40,42,44. 

Os testes clínicos propostos utilizam instrumentos simples 
e acessíveis à prática do fisioterapeuta. Esses testes podem ser 
utilizados durante avaliação de pacientes que apresentam pa-
tologias relacionadas a alterações de rigidez do tornozelo e são 
úteis na investigação da existência de assimetria entre mem-
bros. Além disso, essas medidas apresentam aplicabilidade na 
área preventiva, uma vez que os testes podem ser utilizados 
para identificar indivíduos que necessitam de intervenções vol-
tadas para alterar os níveis de rigidez do tornozelo, objetivando 
prevenir a ocorrência de lesões. Nas situações em que a rigidez 
do tornozelo precisa ser modificada, técnicas de fortalecimento 
e alongamento muscular são eficazes em aumentar ou reduzir 
os níveis de rigidez21-23. Apesar de as medidas contribuírem para 
a prática profissional, é necessário que novos estudos investi-
guem a relação entre os resultados dessas medidas e a presença 
de disfunções de movimento e patologias. Dessa forma, as 
medidas clínicas propostas permitem ao terapeuta investigar 
uma propriedade articular relevante que pode ser modificada 
clinicamente para reabilitar ou prevenir lesões.

Conclusão 
O presente estudo demonstrou que os testes propostos po-

dem informar sobre os níveis de rigidez passiva do tornozelo 
durante a DF. Embora ambos os testes tenham apresentado 
validade e confiabilidades satisfatórias, a medida “posição de 
primeira resistência detectável” é sugerida para prática clínica, 
uma vez que requer o uso de instrumentos mais simples e apre-
sentou maiores valores de coeficiente de correlação e CCI.
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