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RESUMO 

 
INTRODUÇÃO: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é considerado uma das principais causas de 

incapacidade adquirida. A tendência de andar mais devagar, compromete o desempenho funcional, 

interferindo negativamente na autonomia, na participação social e na qualidade de vida pós AVC. As 

deficiências do pé e tornozelo já foram relacionadas com menores VM e pior mobilidade funcional (MF), 

sendo a deformidade em equinovaro a mais prevalente pós AVC. As medidas de amplitude de movimento 

(ADM) de dorsiflexão do tornozelo produzem resultados distintos dependendo se são realizadas com ou 

sem descarga de peso. Diversos métodos são utilizados para medir a ADM de dorsiflexão incluindo 

goniometria, fotogrametria e testes funcionais, como o Weight-Bearing Lunge Test (WBLT). O WBLT é 

um teste clínico que avalia a ADM de dorsiflexão com descarga do peso corporal. Apesar do WBLT ser 

validado para pacientes com AVC, não foram encontrados estudos que analisassem a ADM dorsiflexão de 

ambas as pernas em indivíduos hemiparéticos e tampouco a influência do posicionamento do apoio das 

mãos durante a aplicação do teste. Também não foram encontrados estudos que analisaram a relação entre 

os resultados do WBLT com a MF e VM em pacientes hemiparéticos. OBJETIVO: O objetivo geral do 

estudo foi analisar a influência do apoio das mãos nos resultados do WBLT nos dois membros inferiores 

e a relação com a espasticidade, funcionalidade e número de quedas, em indivíduos hemiparéticos 

crônicos. MÉTODOS: O estudo foi realizado com indivíduos hemiparéticos de ambos os sexos e 

segmentado em três partes. Para todas as partes, foram utilizados os dados das seguintes avaliações: 

aspecto cognitivo (Montreal Cognitive Assessment - MoCA test), mobilidade de dorsiflexão (DF) 

tornozelo do lado parético (P) e não parético (NP) por meio do Weight Bearing Lunge Test (WBLT) 

com diferentes apoios do membro superior (Apoio Horizontal - AH, Apoio Vertical - AV e sem Apoio 

- SA), considerando-se as medidas da distância do hálux à parede (DHA) e inclinação da tíbia (IT) - 

ângulo formado entre o quinto metatarso, maléolo lateral e cabeça da fíbula. Para o Estudo I, os 

indivíduos também foram avaliados quanto à inclinação da tíbia na posição sentada (ITS), amplitude de 

movimento ativa dos tornozelos através da goniometria (GTM) e fotogrametria (FTM) (plantiflexão e 

dorsiflexão de ambos os tornozelos). Para o Estudo II, foram realizadas as avaliações do tônus muscular 

por meio das escalas de Ashworth Modificada (MAS) e de Tardieu (TD). No Estudo III, os indivíduos 

foram avaliados quanto ao equilíbrio e mobilidade pelos testes Timed Up and Go (TUG), Teste de 

Caminhada de 10 metros (TC10), Teste de Sentar-Levantar Cinco Vezes (TSL5X), Avaliação de Fugl- 

Meyer para MMII e Escala Functional Ambulation Classification (FAC). A coleta de dados ocorreu ao 

longo de um único dia. RESULTADOS: Os resultados do Estudo I mostram que as medidas de DF do 

tornozelo com e sem descarga de peso produzem resultados significativamente diferentes sugerindo que 

essas duas medidas não devem ser usadas indistintamente como medidas da amplitude de movimento da 

DF do tornozelo. No Estudo II, as escalas de espasticidade não apresentaram correlação com os tipos de 

apoio no WBLT, porém, uma maior espasticidade dos flexores plantares foi associada a uma menor 

amplitude de DF. O Estudo III, mostra que em relação às medidas de IT a IT_P_AH foi a variável que 

apresentou maior correlação com as variáveis de MF (TUG, o TSL5X e a FAC). Em relação a DHP a 

DHP_NP_AV apresentou correlação com o TUG e o TC10m. CONCLUSÃO: Os diferentes tipos de 

apoio das mãos não influenciaram de maneira significativa os resultados do WBLT, tanto no lado P 

quanto no lado NP. A espasticidade do lado P não apresentou relação com os resultados do WBLT, 

independentemente do tipo de apoio das mãos. Considerando a relação entre mobilidade funcional e os 

resultados do WBLT, no lado P, a medida de IT com WBLT_AH foi a que mais se relacionou com a 

mobilidade funcional. No lado NP, a DHP realizada com AV foi a medida que mais se relacionou. A 

IT_SA, tanto do lado P quanto do lado NP, se correlacionou com o número de quedas, sendo a correlação 

mais forte com o lado NP. 

 
Palavras chave: Acidente Vascular Cerebral (AVC), Weight-Bearing Lunge Test (WBLT) e 

mobilidade de tornozelo. 



  

 

ABSTRACT 

 
INTRODUCTION: A cerebrovascular accident (CVA) is considered one of the main causes of acquired 

disability. The tendency to walk more slowly compromises functional performance, negatively affects 

autonomy, social participation, and quality of life post-stroke. Foot and ankle deficiencies have already 

been associated with lower VM and worse functional mobility (MF), with equinovarus deformity being 

the most prevalent post-stroke. The measurements of range of motion (ADM) of ankle dorsiflexion yield 

different results depending on whether they are performed with or without weight-bearing. Various 

methods are used to measure the ADM of dorsiflexion, including goniometry, photogrammetry, and 

functional tests such as the Weight-Bearing Lunge (WBLT). The WBLT is a clinical test that assesses 

the ADM of dorsiflexion with weight-bearing. Although the WBLT is validated for stroke patients, no 

studies that analyzed the dorsiflexion ADM of both legs in hemiparetic individuals, nor the influence of 

hand support positioning during the test have been found. No studies that analyzed the relationship 

between WBLT, MF and VM results in hemiparetic patients were found. OBJECTIVE: The overall 

objective of the study was to analyze the influence of the hand support on WBLT results in both lower 

limbs and its relationship with spasticity, functionality and number of falls in chronic hemiparetic 

individuals. METHODS: The study was conducted with hemiparetic individuals of both sexes and 

segmented into three parts. For all parts, data from the following assessments were used: cognitive aspect 

(Montreal Cognitive Assessment - MoCA test), dorsiflexion mobility (DF) ankle on the paretic (P) and 

non-paretic (NP) sides using the Weight Bearing Lunge Test (WBLT) with different supports of the 

upper limb (Horizontal Support - AH, Vertical Support, AV, and no Support - SA), considering 

measurements of hallux-to-wall distance (DHA) and tibial inclination (IT) - the angle formed between 

the fifth metatarsal, lateral malleolus, and head of the fibula. For Study I, individuals were also assessed 

for tibial inclination in the seated position (ITS), active range of motion of the ankles using goniometry 

(GTM) and photogrammetry (FTM) (plantarflexion and dorsiflexion of both ankles). For Study II, 

muscle tone evaluations were conducted using the Modified Ashworth Scale (MAS) and Tardieu Scale 

(TD). In Study III, individuals were assessed for balance and mobility using the following tests: Timed 

Up and Go (TUG), 10-Meter Walk Test (TC10), Five Times Sit-to-Stand Test (TSL5X), Fugl-Meyer 

Assessment for MMII and Functional Ambulation Classification Scale (FAC). The data collection took 

place over a single day. RESULTS: The results of Study I show that the measurements of ankle DF with 

and without weight-bearing produce significantly different results, suggesting that these two 

measurements should not be used interchangeably as measures of ankle DF range of motion. In Study II, 

the spasticity scales did not show a correlation with the types of support in the WBLT; however, greater 

spasticity of the plantar flexors was associated with a smaller DF range of motion. Study III shows that, 

regarding the IT measurements, IT_P_AH was the variable that showed the highest correlation with the 

MF (TUG, TSL5X, and FAC) variables. Regarding DHP, DHP_NP_AV showed a correlation with TUG 

and TC10. CONCLUSION: The different types of hand support did not significantly influence the 

WBLT results, both on the P side and the NP side. The spasticity on the P side did not show a relationship 

with the WBLT results, regardless of the type of hand support. Considering the relationship between 

functional mobility and the WBLT results, on the P side, the IT measurement with WBLT_AH was the 

most related to functional mobility. On the NP side, DHP with AV was the most related measurement. 

IT_SA, on both the P side and the NP side, correlated with the numbers of falls, with the correlation 

being stronger on the NP side. 

 
Keywords: Cerebrovascular Accident (CVA), Weight-Bearing Lunge Test (WBLT) and ankle 

mobility. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das principais causas de mortalidade 

e incapacidade em todo o mundo, afetando uma em cada quatro pessoas ao longo da vida. 

É especialmente relevante em países de baixo e médio rendimento, onde a maioria dos 

casos ocorre (70%) (OMS, 2023). Este evento é caracterizado pelo surgimento repentino 

de déficits neurológicos, resultantes de problemas nos vasos sanguíneos cerebrais, que 

podem se manifestar de duas formas: isquêmica, quando há obstrução do fluxo sanguíneo, 

ou hemorrágica, quando ocorre uma ruptura vascular. Fatores de risco como pressão alta, 

diabetes, doença cardíaca e colesterol elevado são comuns em ambos os tipos de AVC, 

especialmente em pessoas mais velhas. No entanto, o risco não é excluído para aqueles 

sem esses fatores de risco (SBAVC, 2023). 

O AVC pode resultar em diversos impactos, com a possibilidade de recuperação 

completa ou parcial, de acordo com SBAVC (2023). As sequelas podem variar, podendo 

comprometer funções cruciais do cérebro e interferir nas atividades diárias. Entre as 

principais sequelas destacadas estão a dificuldade em movimentar-se, perda de força nos 

membros, como a hemiplegia (perda completa de força em um lado) ou hemiparesia 

(perda parcial), espasticidade muscular, alterações de sensibilidade, distúrbios na fala, 

memória e raciocínio (SBAVC., 2023). 

Para realizar atividades cotidianas relacionadas ao equilíbrio e mobilidade, como 

permanecer em pé durante tarefas manuais, levantar-se de uma cadeira e caminhar com 

segurança, são necessários mecanismos apropriados de controle motor (Zijlstra et al., 

2010). Em pessoas com condições neurológicas, como AVC, o déficit de contração 

muscular ativa, o enfraquecimento muscular, a assimetria corporal e a instabilidade do 

tornozelo limitam as atividades da vida diária (AVD) e aumentam o risco de lesões (Rhyu 

e Rhi, 2021). 

A articulação do tornozelo é uma das partes do corpo mais afetadas após um AVC 

(Wissel et al., 2010), sendo a deformidade equinovaro a mais prevalente no complexo do 

tornozelo e pé em casos de hemiplegia espástica (Cioni et al., 2006; Foley et al., 2010). 

Esta deformidade é caracterizada por uma posição de flexão plantar e inversão do 

tornozelo, geralmente causada pela espasticidade dos flexores plantares e inversores do 

tornozelo (Li, 2020). Com isso, para manter espaço suficiente para os pés na fase de 

balanço da marcha, as pessoas com pé equinovaro frequentemente adotam estratégias 

como a flexão exagerada das articulações do quadril e joelho, ou uma marcha de  
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circundução, onde o corpo inclina- se para o lado menos afetado enquanto a perna 

mais afetada balança para fora através de um arco afastado da linha média (Moore et al., 

1993; Dubin., 2014; Kin et al., 2015). Esses padrões de marcha assimétricos prejudicam a 

capacidade de caminhar e contribuem para uma velocidade de caminhada mais lenta 

(Woolley, 2001; Lauziere et al., 2014), aumentando o risco de quedas (Weerdesteyn et 

al., 2008; Burpee e Lewek, 2015) e o gasto energético (Kramer et al., 2016). 

O aumento da dorsiflexão do tornozelo pode beneficiar a independência funcional 

da marcha e a velocidade de caminhada em pacientes com AVC crônico (Yeung et al., 

2018 e Alamer et al., 2021). Yeung et al. (2018) observaram mudanças no padrão de 

marcha, como a alteração do contato inicial em pé plano para o toque inicial do calcanhar 

e aumento na velocidade de caminhada, após 20 sessões de treino de marcha com 

assistência à dorsiflexão de tornozelo por meio de uma órtese robotizada. Alamer et al., 

(2021), em uma revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados, sugerem que a 

mobilização da articulação do tornozelo além de resultar em melhorias na amplitude de 

movimento da dorsiflexão, pode acarretar melhora no equilíbrio e nos parâmetros 

espaciais da marcha em indivíduos com AVC crônico. 

As medidas de amplitude de movimento (ADM) de dorsiflexão do tornozelo 

produzem resultados distintos dependendo se são realizadas com ou sem descarga de peso. 

Essas variações devem ser consideradas ao escolher o instrumento de avaliação, 

dependendo dos objetivos do examinador. Se o foco estiver na relação com atividades 

funcionais, como agachar, saltar e caminhar, é sugerido o uso de medidas que levem em 

consideração a descarga de peso (Rabin e Kozol, 2012). A medição da amplitude de 

movimento do tornozelo com descarga de peso em pé, em vez da amplitude passiva sem 

descarga de peso, pode ser mais relevante para a mobilidade funcional (Rabin e Kozol 

2012). 

A ADM do tornozelo é frequentemente avaliada para compreender a extensão total 

do movimento articular. Diversos métodos são utilizados para medir a ADM, incluindo 

goniometria, inclinômetros digitais e testes funcionais, como o Weight-Bearing Lunge 

Test (WBLT). Essas ferramentas fornecem informações valiosas sobre a flexibilidade e a 

capacidade de suporte de peso do tornozelo (Simondson et al., 2022; Hall e Docherty 

2017; Venturini, 2006 e Konor et al., 2012). 

O Weight-Bearing Lunge Test (WBLT) é um procedimento clínico que avalia a ADM de 

dorsiflexão do tornozelo com a descarga do peso corporal. Esse teste apresenta fortes  
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evidências de confiabilidade e validade intra e inter examinadores em tornozelos de 

indivíduos saudáveis e em uma variedade de condições musculoesqueléticas (Hall e 

Docherty, 2017; Powden et al., 2015). Além disso, o WBLT é frequentemente empregado 

para monitorar o progresso da ADM durante processos de reabilitação (Hoch McKeon, 

2010). O WBLT é um teste simples, no qual o paciente deve colocar o pé no chão e levar 

o joelho para a frente em direção a uma parede sem levantar o calcanhar para produzir 

uma medição válida. O pé deve ser progressivamente afastado da parede até que a 

amplitude máxima de dorsiflexão do tornozelo seja alcançada sem o levantamento do 

calcanhar (Bennell et al., 1998; Simondson,et al., 2022). 

O WBLT é considerado como uma medida confiável (Bennell et al., 1998 e 

Konnoret al., 2012) e teve seus resultados comparados à medida de cinemática articular 

no estudo de Halle Docherty (2017). Hall e Docherty (2017) examinaram a validade 

concorrente de diversas medidas de resultados clínicos em relação a medidas de resultados 

laboratoriais estabelecidas como padrão de referência (sistema de captura de movimento 

2D) durante a execução do WBLT. As medidas clínicas incluíram o ângulo de dorsiflexão 

com um inclinômetro digital a 15 cm distal à tuberosidade da tíbia, o ângulo de dorsiflexão 

com um inclinômetro na tuberosidade da tíbia e a distância máxima do pé à parede. 

Durante cada ensaio, as medidas foram registradas simultaneamente. Os resultados 

mostraram uma alta correlação entre as medidas clínicas utilizadas durante o WBLT e o 

padrão de referência para avaliação da ADM de dorsiflexão. Assim, concluiu-se que obter 

a distância máxima do pé à parede e os ângulos do inclinômetro são avaliações válidas 

durante o WBLT com suporte de peso (Hall e Docherty, 2017). Durante a execução do 

WBLT, alguns estudos já utilizam smartphones com o software Clinometer® para 

mensurar a ADM de dorsiflexão do tornozelo Hall e Docherty 2017; Santos, et al., 2017). 

No entanto, ainda não existem trabalhos que aplicaram esse software em indivíduos 

hemiparéticos crónicos durante a execusão do WBLT. 

A confiabilidade e validade do WBLT também foram avaliadas e confirmadas para 

pacientes que sofreram AVC. Simondson e colaboradores (2022) realizaram um estudo 

que teve como objetivo: avaliar a confiabilidade inter -avaliador, intra- avaliador e teste-

reteste do WBLT em pessoas que sofreram AVC; investigar a validade concorrente do 

WBLT com medidas de resultados de marcha e espasticidade e, avaliar se o WBLT é 

sensível para detectar mudanças de ADM após tratamento do membro inferior com 

Toxina Botulínica (Simondson et al., 2022). Segundo os autores, o WBLT é uma medida 

confiável e válida, facilmente aplicada na prática clínica para avaliar alteração na ADM 
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de dorsiflexão do tornozelo com suporte de peso na população com AVC. O estudo 

demonstrou também que os piores resultados do WBLT estão associados à velocidade de 

caminhada auto selecionada mais lenta e ao desempenho do TUG reduzido. Além disso, 

o WBLT foi sensível para detectar alterações na ADM de dorsiflexão de tornozelo em 

pessoas com AVC crônico após intervenção com Toxina Botulínica. De acordo com os 

autores, estes resultados apoiam o uso do WBLT na prática clínica (Simondson et al., 

2021). 

Apesar da relação encontrada entre o resultado do WBLT da perna parética com a 

velocidade de caminhada e resultados de teste de mobilidade funcional (TUG) 

(Simonsdson et al., 2022), não foi investigado a relação da ADM do tornozelo não 

comprometido com as funções analisadas. Vale ressaltar que ambos os membros dos 

indivíduos pós AVC apresentam déficits no tamanho e na força muscular quando 

comparados com dados de indivíduos sem AVC da mesma idade (Hunnicutt e Gregory, 

2017), sendo assim a mobilidade do tornozelo não parético pode influenciar na mobilidade 

funcional dos indivíduos pós AVC. 

Diversas pesquisas já foram realizadas utilizando o WBLT com diferentes 

populações, como por exemplo indivíduos com instabilidade crônica do tornozelo (Shi et 

al., 2023), idosos (Romero et al., 2017), indivíduos pós AVC (Kim e Lee, 2018; Bae, Lee 

e Lee, 2020) crianças com paralisia cerebral (Kin, Na e Yoo, 2018), crianças com pé torto 

congênito (Gosse et al., 2021). Também já foi investigado em indivíduos saudáveis a 

influência do posicionamento do pé traseiro nos resultados do pé dianteiro (Cady, De Ste 

Croix e Deighan, 2020). Entretanto, até onde sabemos, não há estudos que investigaram 

a influência do apoio dos membros superiores nos resultados do WBLT em indivíduos 

pós- AVC. Diversas formas de suporte dos membros superiores podem afetar a 

estabilidade e a eficácia do teste, no entanto, a literatura atual não oferece uma análise 

abrangente desse impacto. Além disso, é importante destacar que atividades que 

demandam mobilidade do tornozelo, como levantar-se de uma cadeira, caminhar, agachar, 

entre outras, geralmente são realizadas sem o apoio dos membros superiores. Em 

indivíduos que sofreram um AVC, é comum o uso de suportes como bengalas ou barras 

para ajudar na mobilidade e equilíbrio, o que pode alterar o padrão de movimento e 

influenciar a eficácia dos testes de função motora e equilíbrio. Portanto, enfatiza- se a 

importância de examinar a influência do suporte dos membros superiores na avaliação da 

mobilidade do tornozelo com descarga de peso. 

Em suma, a mobilidade do tornozelo desempenha um papel crucial na recuperação  
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pós- AVC, e o teste de WBLT oferece uma abordagem precisa e objetiva para avalia-la. 

No entanto,é fundamental preencher as lacunas na pesquisa, especialmente quanto ao 

impacto da descarga de peso do membro superior durante o WBLT e à relação entre a 

mobilidade do tornozelo não parético e a mobilidade funcional em indivíduos pós-AVC. 

Tais avanços não apenas podem aprimorar a eficácia das avaliações, mas também podem 

contribuir com novas perspectivas para estratégias de reabilitação mais eficientes. 

 
2. JUSTIFICATIVA 

 

A mobilidade do tornozelo é essencial para a independência funcional e a 

qualidade de vida dos pacientes após um AVC. No entanto, ainda não se conhece a 

influência do apoio das mãos durante as atividades cotidianas nessa mobilidade. 

Essa pesquisa visa preencher essa lacuna, buscando compreender como o apoio 

das mãos se relaciona com a mobilidade do tornozelo em pacientes pós-AVC. Sabe- se que 

o WBLTé crucial na avaliação da mobilidade do tornozelo, mas sua relação com o apoio 

das mãos ainda não foi explorada. 

Ao aprofundarmos nossa compreensão dessa relação, pode haver uma 

contribuição significativa para o avanço do conhecimento na área. Isso pode levar ao 

desenvolvimento de intervenções de reabilitação mais eficazes e personalizadas, 

direcionadas especificamente paramelhorar a mobilidade do tornozelo e a independência 

funcional desses pacientes. 

Os benefícios práticos da pesquisa são vastos. Ao entender melhor como o apoio 

das mãos pode afetar a mobilidade desses indivíduos, pode- se desenvolver estratégias de 

reabilitação mais direcionadas, que resultarão em uma melhor qualidade de vida para os 

pacientes pós-AVC. Além disso, o estudo tem o potencial de ajudar a resolver problemas 

reaisenfrentados por esses pacientes, permitindo uma reintegração mais rápida e eficaz à 

vida cotidiana após um AVC. 

 
3. OBJETIVO 

3.1 Objetivo geral 

 
 

Investigar a influência do apoio das mãos nos resultados do Weight-Bearing 

LungeTest (WBLT) nos dois membros inferiores e a relação com a espasticidade, 
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funcionalidade e quedas,em indivíduos hemiparéticos crônicos. 

3.2 Objetivos Específicos 

ESTUDO I 

- Comparar a mobilidade do tornozelo entre o lado parético (P) e não parético (NP); 

- Avaliar se a mudança de apoio dos membros superiores interfere no resultado WBLT; 

- Investigar se existe relação entre os resultados do WBLT e outras ferramentas de análises 

de Amplitude de Movimento (ADM) do tornozelo, sendo elas: fotogrametria,goniometria, 

e 

- Verificar se a dist}ância do pé à parede se relaciona com o ângulo formado entre a tíbia 

e o solo (inclinação da tíbia – IT) durante a realização do WBLT. 

 
ESTUDO II 

- Avaliar se a espasticidade interfere no resultado do WBLT; 

- Investigar se existe relação entre os resultados do WBLT e as escalas deespasticidade 

(Ashworth e Tardieu). 

 
ESTUDO III 

- Investigar se existe relação entre os resultados do WBLT, com os diferentes tipos de 

apoio, e os testes de mobilidade funcional e o número de quedas. 

 

4. HIPÓTESE 

 
 

4.1 Hipótese Geral: 

A utilização do apoio das mãos durante atividades cotidianas influencia os 

resultados do(WBLT) com maior impacto no lado P em indivíduos com sequelas de AVC. 

4.2 Hipóteses Específicas: 

4.2.1 A mobilidade do tornozelo do lado P será menor do que a do lado NP. O 

resultadodo WBLT será pior quando realizado sem apoio dos membros superiores. Há 

umarelação positiva entre as medidas bilaterais do WBLT, com diferentes apoios, e as 

medidas de Amplitude de Movimento (ADM) dos tornozelos, além de uma associação 

com as medidas angulares registradas pelo aplicativo Clinometer® 

4.2.2 A descarga de peso dos MMSS por apoio irá influênciar durante o 
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movimento de dorsiflexão de tornozelo com e sem descarga de peso. 

4.2.3 Existe uma correlação entre as medidas bilaterais do WBLT, utilizando 

diferentes apoios, e a mobilidade funcional dos pacientes. 

 
 

5. MATERIAIS E MÉTODOS 

 
 

5.1 Design Experimental 

Trata-se de um estudo transversal no qual os participantes passaram por uma 

anamnese e avaliações físicas. 

 

 

 

Figura 1. Organograma de Triagem 

 
 

5.2 Participantes 

A mostra foi realizada por conveniência, uma vez que foram selecionados 

indivíduos queatenderam aos critérios de inclusão e que possuíam interesse em participar 

do estudo. O recrutamento foi realizado a partir de panfletos, cartazes, mídias eletrônicas 

e através dos pacientes que são atendidos no CEES – Centro de Estudos da Educação e 

Saúde da Unesp de Marília. 

Fizeram parte do estudo 16 voluntários, de ambos os sexos, com idades entre 20 a 

85 anos com diagnóstico de AVC crônico (após 6 meses de AVC). A pesquisa teve como 

critérios de inclusão: Homens e mulheres com idade igual ou superior a 18 anos, que 



20  

possuíam o diagnóstico de hemiparesia crônica pós AVC, habilidade para deambular 

sozinho com ou sem dispositivos auxiliares (bengala, andador, órtese de membro inferior, 

entre outros), assinar voluntariamente o TCLE, ser capaz de ficar em uma posição de 

suporte de peso, caminhar semajuda ou com o mínimo de contato com o avaliador, além 

de seguir os comandos dados pelo avaliador. 

Os critérios de não inclusão foram: indivíduos diagnosticados com quaisquer 

outras disfunções neurológicas, ortopédicas e/ou respiratórias não relacionadas ao AVC, 

distúrbios psiquiátricos e/ou cognitivos que poderiam impedir a compreensão e execução 

das atividades requeridas e não ser capaz de ficar em uma posição de suporte de peso. 

Como critério de exclusão: Não conseguir realizar o WBLT e os demais testes. Durante o 

processo de Triagem, foram excluídos do estudo 2 voluntários, por não serem capazes de 

realizar o WBLT. 

A coleta de dados foi realizada no Centro de Estudos da Educação e da Saúde 

(CEES), unidade auxiliar da Faculdade de Filosofia e Ciências – UNESP/Marília-SP, 

somente após a submissão e aprovação pelo Comitê de ética local em pesquisas com seres 

humanos daFaculdade de Filosofia e Ciências (ANEXO I) - UNESP/Marília-SP 

(5.965.508). 

 
5.3 Procedimentos de Avaliação 

Inicialmente, todos os voluntários receberam uma explicação verbal e escrita dos 

objetivos e metodologia do estudo e onde assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (ANEXO II) para participar do estudo. Em seguida, foi realizada uma 

anamnese e questionamentos como nome, idade, tempo do AVC, lado mais 

comprometido, medicamentos em uso e horários, mensuração do peso corporal, histórico 

de quedas, dentre outros (ANEXO III). 

Os voluntários foram submetidos às seguintes avaliações: Avaliação cognitiva - 

Montreal Cognitive Assessment (Moca test) (ANEXO IV), Mobilidade do tornozelo - 

WBLT, Avaliação da amplitude de movimento ativa dos tornozelos através da 

Goniometria e Fotogrametria (plantiflexão e dorsiflexão de ambos os tornozelos), Teste 

de inclinação da tíbia,Timed Up and Go (TUG) para avaliar o equilíbrio e a mobilidade, 

Teste de Caminhada de 10 metros, Teste de Sentar-Levantar Cinco Vezes (TSLCV), 

Avaliação de Fugl- Meyer para MMII (ANEXO V), Escala Functional Ambulation 

Classification (FAC) (VI), para avaliar o grau de espasticidade Escala de Ashworth 

Modificada (MAS) (ANEXO VII) e Escala de Tardiel(ANEXO VIII) e teste de inclinação 
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da tíbia na posição sentada com o Software Clinometer® para mensurar a ADM de ambos 

os tornozelos. 

A coleta de dados ocorreu ao longo de um único dia, durante o qual os voluntários 

receberam orientações para vestirem roupas confortáveis, propícias à avaliação dos 

membros inferiores. A pesquisa foi segmentada em três estudos distintos, visando 

aprofundar a compreensão do WBLT em diversas situações (Figura 2). 

 
5.4 Avaliações 

 

 
Figura 2. Organograma dos Estudos - TCLE: Termo de consentimento livre e esclarecido; Moca test: 

Montreal Cognitive Assessment; DHP_AH + IT_AH: distância do hálux à parede concomitante a inclinação 

da tíbia com apoio horizontal ; DHP_AV + IT_AV: distância do hálux à parede concomitante a inclinação 

datíbia com apoio vertical; DHP_SA + IT_SA: distância do hálux à parede concomitante a inclinação da 

tíbia sem apoio; P: lado parético; NP: lado não parético; ITS_P: inclinação da tíbia sentado - lado parético; 

ITS_NP:inclinação da tíbia sentado - lado não parético; TUG: Timed up and go; TC 10m - Teste de 

caminhada de 10 metros; TSLCV: Teste de Sentar-Levantar Cinco Vezes; FAC: Functional Ambulation 

Classification. 

 

5.4.1 Avaliação cognitiva - Montreal Cognitive Assessment (Moca test) 

O Moca-Test foi utilizado para avaliar as funções cognitivas dos indivíduos. É um 

testede rastreio rápido e de fácil administração, composto por oito domínios que são 

divididos em doze itens. Os domínios são: habilidades visuoespacial e função executiva (5 

pontos), nomeaçãode animais (3 pontos), memória imediata (sem pontuação), atenção (6 

pontos), linguagem e fluência verbal (3 pontos), abstração (2 pontos), evocação tardia (5 

pontos) e orientação temporal e espacial (6 pontos). É acrescido 1 ponto na pontuação 

geral de acordo com a escolaridade do participante. O teste totaliza 30 pontos, escore 

acima de 26 pontos indica normalidade e escore abaixo de 25 pontos é indicativo de 
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comprometimento cognitivo leve (Nasreddine ZS., et al 2005). 

 
 

ESTUDO I 

 
 

6. MATERIAIS E MÉTODOS 

 
 

6.1 The Weight-bearing lunge test (WBLT) 

O WBLT foi utilizado para avaliar a mobilidade ativa do tornozelo com descarga 

de peso. É um teste eficiente em termos de custo e tempo, pois, requer um equipamento 

mínimo e, além disso é realizado com descarga de peso, o que é uma vantagem particular, 

pois o torque aplicado ao tornozelo é sempre maior do que aquele aplicado por métodos 

de apoio sem peso e, portanto, a medição resultante pode ser mais indicativa da faixa de 

mobilidade disponível para tarefas funcionais (Bennel et al., 1998). 

O teste foi conduzido com o participante descalço, em pé diante de uma parede, 

como membro inferior a ser avaliado à frente. Então, o indivíduo era orientado a flexionar 

o joelho em direção à parede sem que o calcanhar se elevasse do chão (Figura 3). 

Gradualmente, o pé era afastado da parede até que a máxima amplitude de dorsiflexão do 

tornozelo fosse alcançada sem que o calcanhar se elevasse (Bennel et al., 1998). Durante 

o teste foram realizadas duas medidas, sendo elas: 

1: Distância do hálux a parede (DHP) - a medida registrada era a distância, em 

centímetros, entre o hálux e a parede, sendo esta medida realizada em ambos os membros 

inferiores por meio de uma fita métrica posicionada no chão. 

2: Inclinação da Tíbia (IT): a medida registrada era o ângulo formado entre a tíbia 

e o chão. Para realizar essa medida por meio do Clinometer®, o smartphone era 

posicionado a uma distância de 15 centímetros abaixo da tuberosidade da tíbia, após os 

participantes atingirem o posicionamento final do teste (amplitude máxima de dorsiflexão 

do tornozelo fosse alcançada sem o levantamento do calcanhar) (Figura 4). (Hall e 

Docherty, 2017). Antes de cada avaliação,o inclinômetro era calibrado (Hall e Docherty, 

2017). 

O Clinometer® é um software de smartphone que mensura a ADM como um 

goniômetro universal. Sua utilização tem crescido na prática clínica devido à sua 

conveniência, facilidade de uso e comprovada confiabilidade e validade na avaliação da 

articulação do tornozelo (Alawna et al., 2019; Santos et al., 2017). 
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Figura 3. DHP – Paciente inclinando o joelho em direção a parede sem elevar o calcanhar. 

 
 

Figura 4. IT – Posicionamento do smartphone com o software Clinometer ®. 

 

Neste estudo, o WBLT foi conduzido em três maneiras distintas: 

1. WBLT com apoio horizontal (AH), mãos alinhadas à frente do corpo, conforme 

originalmentedescrito (Bennel et al., 1998). (figura 5a e 6a); 

2. WBLT com apoio vertical (AV), mãos apoiadas no batente de uma janela (figura 5b 

e 6b) e 

3. WBLT sem apoio (SA) das mãos (figura 5c e 6c). 
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O WBLT foi realizado de duas formas diferentes: 

• DHP - distância do hálux à parede em cm (figura 3) 

• IT - inclinação da tíbia em graus(figura 4) 

 

As medidas obtidas no teste foram: 

• DHP_P_AH: distância do hálux à parede do lado parético com apoio horizontal 

 
• DHP_P_AV: distância do hálux à parede do lado parético com apoio vertical 

• DHP_P_SA: distância do hálux à parede do lado parético sem apoio 

• DHP_NP_AH: distância do hálux à parede do lado não parético com apoio 

horizontal 

• DHP_NP_AV: distância do hálux à parede do lado não parético com apoio vertical 

• DHP_NP_SA: distância do hálux à parede do lado não parético sem apoio 

• IT_P_AH: inclinação da tíbia concomitante ao DHP_A_AH 

• IT_P_AV: inclinação da tíbia concomitante ao DHP_A_AV 

• IT_P_SA: inclinação da tíbia concomitante ao DHP_A_SA 

• IT_NP_AH: inclinação da tíbia concomitante ao DHP_NA_AH 

• IT_NP_AV: inclinação da tíbia concomitante ao DHP_NA_AV 

• IT_NP_SA: inclinação da tíbia concomitante ao DHP_NA_SA 
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Caso os participantes apresentassem um padrão flexor no membro superior 

afetado,impedindo o apoio de ambas as mãos, permitia-se o apoio de uma das mãos. 

 
6.2 Inclinação da tíbia na posição sentada - ITS 

O procedimento de avaliação da inclinação da tíbia na posição sentada (ITS) 

(Figura 7)envolveu o paciente sentado em uma cadeira, com as costas apoiadas e os joelhos 

flexionados a90 graus. Um membro de cada vez foi avaliado, começando pelo lado 

afetado pelo AVC. O paciente foi instruído a mover o pé o mais distante possível das 

pernas dianteiras da cadeira, sem elevar o calcanhar, e em seguida a trazer o pé o mais 

próximo possível da cadeira, semelhante a puxar o pé em direção a si mesmo, também sem 

elevar o calcanhar. Antes do início do movimento, um smartphone com o software 

Clinometer® foi posicionado. O valor angular registrado correspondeu ao final do 

movimento de dorsiflexão do tornozelo, ainda com o paciente sentado e sem elevar o 

tornozelo. Após a realização do teste no lado afetado, o lado não afetado foi avaliado. O 

posicionamento da coxa do paciente foi autoselecionavel. 

As medidas obtidas no teste ITS foram: 

6.2.1.1 ITS_P: inclinação da tíbia sentado - lado parético e 

6.2.1.2 ITS_NP: inclinação da tíbia sentado - lado não parético 
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Figura 7. Inclinação da Tíbia na posição sentada (ITS) 

 

 

6.3 Goniometria dos Tornozelos (GTM) 

 
 

Para avaliação de ADM de tornozelo, a mensuração dos dados ocorreu durante o 

movimento dedorsiflexão do tornozelo, partindo da posição neutra. Os voluntários foram 

posicionados em decúbito dorsal. Foram demarcados com etiquetas adesivas da Pimaco® 

tamanho 12mm rosa dois pontos de referência: um na cabeça da fíbula (A) e o outro no 

maléolo lateral (B), onde foi posicionada haste metálica 50 cm de comprimento que foi 

fixada ao braço fixo do goniômetro para evitar variáveis, como: posicionamento do braço 

do goniômetro, dificuldadesem encontrar o marco ósseo e a posição do terapeuta e do 

paciente a ser avaliado, conforme descrito por Belchior et al., 2006. 

 

Figura 8. Demarcação dos pontos da avaliação Goniométrica 

 

O braço móvel do goniômetro foi posicionado paralelo à linha do quinto metatarso 

(c), em seguida, os voluntários receberam a instrução para realizar a dorsiflexão ativa do 
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tornozelo, enquanto o examinador acompanhou o movimento até a ADM final, 

registrando os valores. Os valores utilizados foram da amplitude do movimento de 

dorsiflexão. 

Durante a realização das medidas os indivíduos foram orientados a permanecer na 

posição final até que o avaliador pudesse fazer a medição do goniômetro. Ambos os 

tornozelos foram avaliados, com o movimento do tornozelo sempre saindo da posição 

neutra.A mensuração foi realizada com um goniômetro universal Carci® 35 cm. 

 

Figura 9. Execução do teste de Goniometria. 

 

6.4 Fotogrametria (FTM) 

A fotogrametria demonstra uma forma confiável para quantificação de amplitude 

de movimento (Santos et al., 2011). Neste estudo ela foi utilizada para avaliar a amplitude 

de movimento, durante o movimento da dorsiflexão do tornozelo. O paciente a ser 

avaliado foi posicionado em decúbito dorsal em uma maca. No qual foram demarcados 

alguns pontos com etiquetas adesivas da Pimaco® tamanho 12mm, na cabeça da fíbula, 

maléolo lateral do tornozelo e cabeça do quinto metatarso. Durante a avaliação foi 

solicitado que o paciente movimentasse ambos os tornozelos, saindo de uma posição 

neutra, realizando um movimento de dorsiflexão de tornozelo de forma ativa até chegar 

na amplitude máxima. Posição no qual foi tirada uma foto (FIGURA 11). As medidas da 

amplitude de movimento foram calculadas a partir do programa Kinovea-0.9.5-x64. Onde 

foi medida a angulação final do arco do movimento, comomostrada na Figura 10. 
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Figura 10. Fotogrametria – Dorsiflexão 

 

Para a captação das imagens foi utilizado um smartphone Samsung Galaxy A80 – 

câmera 48 Mpx – resolução 8000 x 6000 pixels. Com um tripé que foi posicionado a uma 

distância de 1,20 m da maca onde o paciente está posicionado e com uma altura de 1,0 m 

de altura. (Figura 11 e 12). 

 

 

Figura 11. Padronização do posicionamento do paciente durante a avaliação. 

 
 

Figura 12. Padronização da câmera digital. Com tripé a 1,0 cm de altura. 
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7. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

O processamento estatístico foi realizado por meio do software SPSS, versão 17.0 

(SPSS Inc, Chicago, IL). Para cada variável analisada, foram calculadas as estatísticas 

descritivas (média e desvio padrão) e aplicado o teste de Shapiro-Wilk para verificar a 

normalidade dos dados. Como a maioria dos dados apresentaram distribuição não normal 

a correlação de Spearman (r) foi realizada. A correlação foi considerada muito fraca 

quando apresentou valores menores que 0,26; fraca com valores entre 0,26 e 0,49; 

moderada para valores entre 0,50 e 0,69; forte no intervalo de 0,70 e 0,89 ou muito forte 

com valores entre 0,90 e 1,00 (Munro, 2001). 

O test t não pareado foi utilizado para comparar as variáveis (DHP, IT, ITS, GTM 

e FTM) entre os lados (P e NP) e a ANOVA de medidas repetidas foi aplicada para 

comparar os diferentes apoios de um mesmo lado (P ou NP). O nível de significância 

adotado foi p<0,05. 

 
8. RESULTADOS 

A amostra foi composta por 16 indivíduos de ambos os sexos, com idade entre 20 

e 85 anos. A tabela 1 apresenta detalhes sobre idade, peso, altura, lado afetado, tempo de 

AVC e número de quedas nos últimos 6 meses de cada participante. Essas informações 

são essenciais para contextualizar a análise e compreender as características da amostra 

envolvida no estudo. 

 
Tabela 1: Análise de Caracterização da Amostra expressos em Média e Desvio Padrão. 

 

Fonte: Dados da autoria da pesquisa. 
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A tabela 2 apresenta os resultados do lado P e NP, com os diferentes tipos de 

apoios, daDHP e IT, além da ITS, GTM_DF e FTM_DF. A ANOVA de medidas repetidas 

não mostrou diferença significativa nas medidas da DHP e da IT entre os tipos de apoio 

tanto do lado P comodo lado NP. A comparação entre os lados feita por meio do teste t não 

pareado mostrou diferençasignificativa apenas na medida de FTM_DF (p=0,04). 

 
Tabela 2: Valores expressos em Média e desvio padrão dos testes realizados em ambos os 

ladoscom os diferentes tipos de apoio do WBLT (DHP e IT), ITS, FTM e GTM. Resultado 

da ANOVA entre as medidas da DHP e as medidas da IT e do teste t entre lado P e NP. 

 
 

DHP_AH: DHP com apoio horizontal, DHP_AV: DHP com apoio vertical, DHP_SA: DHP sem apoio. 

IT_AH: inclinação da tíbia com apoio horizontal, IT_AV: inclinação da tíbia com apoio vertical, IT_SA: 

inclinação da tíbia sem apoio, ITS: inclinação da tíbia sem apoio, ITS: inclinação da tíbia sentado, 

GTM_DF: goniometria de dorsiflexão, FTM_DF fotogrametria em dorsiflexão, do lado parético e NP lado 

não parético. ANOVA: ANOVA de medidas repetidas (comparação entre apoios de 1 mesmo lado) Teste t 

(comparação entre os lados P X NP). 

 
A Figura 13 representa os resultados do teste de correlação de Spearman entre o 

DHP eo teste IT do lado parético, levando em consideração os diferentes tipos de apoio. 

Podemos observar que houve correlação significativa entre o DHP_P_AH com o 

IT_P_AH (R=-0,588, p = 0,017) e entre o DHP_P_AV com o IT_P_AV (R=-0,745, 

p<0,001). Porém não houve correlação significativa entre o DHP_P_SA com o IT_P_SA 

(R=-0,41, p=0,10). 
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Figura 13. Resultados do teste de correlação entre DHP e IT do lado P. 
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A Figura 14 representa os resultados do teste de correlação de Spearman entre o DHP e o 

teste IT do lado não parético levando em consideração os diferentes tipos de 

apoio.Podemos observar que não houve correlação significativa entre nenhuma das 

variáveis analisadas. 

 
Figura 14. Resultados do teste de correlação entre DHP e IT do lado NP. 
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A tabela 3 apresenta os resultados das DHP entre medidas de GTM e FTM em 

dorsiflexão e ITS do Lado P. Podemos observar que houve correlação significativa entre 

a medida de dorsiflexão realizada por meio da fotogrametria no Lado P com o 

DHP_P_AH, indicando uma relação inversa moderada e estatisticamente significativa (R 

= -0.507, p = 0.045).Isso sugere que um aumento na dorsiflexão está associado a um 

aumento da mobilidade de tornozelo durante o DHP do lado parético. 

 
Tabela 3: Resultados do teste de correlação de Spearman entre os resultados da DHP com 

as medidas de GTM, FTM e IT no lado P. 

 

DHP_P_AH: DHP do lado parético com apoio horizontal, DHP_P_AV: DHP do lado parético com apoio 

vertical,DHP_A_SA: DHP do lado parético sem apoio. GTM_P_DF goniometria de dorsiflexão do lado 

parético,FTM_A_DF fotogrametria de dorsiflexão do lado parético e ITS_P: inclinação da tíbia sentado do 

lado parético. 

 

A tabela 4 apresenta os resultados entre medidas de GTM e FTM e ITS e as 

variáveis DHP do lado NP. Podemos observar que não houve correlação significativa entre 

nenhuma dasvariáveis. 

 
Tabela 4: Resultados do teste de correlação de Spearman entre os resultados da DHP com 

as medidas de GTM, FTM e ITS no lado NP. 
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DHP_NP_AH: DHP do lado não parético com apoio horizontal, DHP_NP_AV: DHP do lado não parético 

com apoio vertical, DHP_NP_SA: DHP do lado não parético sem apoio. GTM_NP_DF: goniometria de 

dorsiflexão do lado não parético, FTM_NP_DF: fotogrametria de dorsiflexão do lado não parético e 

ITS_NP:inclinação da tíbia sentado do lado não parético. 

 
A tabela 5 apresenta os resultados das IT entre medidas de GTM e FTM em 

dorsiflexãoe ITS do Lado P. Podemos observar que houve correlação significativa entre 

a medida de dorsiflexão realizada por meio da goniometria no Lado P com o IT_P_AH, 

indicando uma relação inversa moderada e estatisticamente significativa (R = -0.632, p = 

0.009). Isso sugere que um aumento na dorsiflexão está associado a um aumento da 

mobilidade de tornozelo durante a IT do lado P. 

 
Tabela 5: Resultados do teste de correlação de Spearman entre os resultados da IT com 

as medidas de GTM, FTM e ITS no lado P. 

IT_P_AH: DHP do lado parético com apoio horizontal, IT_P_AV: DHP do lado parético com apoio vertical, 

IT_P_SA: DHP do lado parético sem apoio. GTM_P_DF goniometria de dorsiflexão do lado parético, 

FTM_A_DFfotogrametria de dorsiflexão do lado parético, e ITS_P: inclinação da tíbia sentado do lado 

parético. 
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A tabela 6 apresenta os resultados entre medidas de GTM e FTM e ITS e as variáveis 

ITdo lado NP. Podemos observar que não houve correlação significativa entre nenhuma das 

variáveis. 

 
Tabela 6: Resultados do teste de correlação de Spearman entre os resultados da IT com 

as medidas de GTM, FTM e ITS no lado NP. 

IT_NP_AH: DHP do lado não parético com apoio horizontal, IT_NP_AV: DHP do lado não parético com 

apoio vertical, IT_NP_SA: DHP do lado não parético sem apoio. GTM_NP_DF: goniometria de dorsiflexão 

do lado nãoparético, FTM_NP_DF: fotogrametria de dorsiflexão do lado não parético e ITS_NP: inclinação 

da tíbia sentado do lado não parético. 

 
9. DISCUSSÃO 

 
 

A limitação dos movimentos ativos e passivos na articulação do tornozelo é uma 

ocorrência frequente em pacientes que sofreram AVC, podendo, essa restrição de 

movimento, impactar negativamente a funcionalidade (Kim e Lee, 2018). Por exemplo, 

atividades cotidianascomo levantar-se de uma posição sentada, caminhar e subir escadas 

demandamcerca de30 grausdedorsiflexão do tornozelo, com asustentação dopeso corporal 

(Kim e Lee, 2018). Diante dessarealidade, é importante na prática clínica a análise de 

estratégias de avaliação da ADM do tornozelo em condições similares às exigidas durante 

atividades funcionais, tal como ocorre noWBLT. Além disso, é relevante investigar se 

variações no posicionamento corporal, como o apoio dos membros superiores, podem 

influenciar os resultados do WBLT, e compreender se há diferenças entre os resultados 

da ADM do tornozelo obtidos durante a descarga de peso corporal no WBLT e as medições 

convencionais de ADM realizadas na prática clínica. Portanto, o estudo 1 teve como 

objetivos comparar e investigar a relação entre os resultados do WBLT, documentados 

por meio da DHP e da IT, realizados em ambos os membros inferiores com variações no 

apoio dos membros superiores, e outras ferramentasde análise de ADM do tornozelo, 

incluindo fotogrametria, goniometria e avaliação da Inclinação da tíbia sentado. 
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Os resultados encontrados em nosso estudo não confirmam a hipótese inicial de 

que a mobilidade do tornozelo do lado P seria inferior à do lado NP, uma vez que não houve 

diferençasignificativa entre as medidas feitas pelo WBLT (DHP e IT) com os diferentes 

tipos de apoio (AH, AV e SA), bem como as medidas do ITS e GTM entre o os lados P e 

NP. A única medidaque apresentou diferença significativa entre os lados P e NP foi a 

realizada por meio da FTM. No estudo de Cawood e Mashola em 2023, também não foram 

encontradas diferenças significativas entre o lado P e NP. Nesse estudo foram incluídos 

12 participantes hemiparéticos com o objetivo determinar a viabilidade demétodos para 

investigar a associação entre função articular do tornozelo e hiperextensão do joelho em 

pacientes hemiparético pós AVC durante afase de apoio da marcha. Mesmoa ADM do 

tornozelo durante o movimento de dorsiflexão e daflexão plantar afetadas tenhasido menor 

que a do lado não afetado. Os autores não encontraramdiferenças significativasna ADM de 

flexão plantar (F= 2,15; p = 0,16) e na ADM de dorsiflexãoentre os tornozelosafetados e 

não afetados (F =0,43; p = 0,52). Segundo os mesmos a ausênciade significânciaestatística 

pode ser atribuída ao aumento do tônusmuscular do gastrocnêmio no lado afetado, que 

resulta em espasticidade dos flexores plantares do tornozelo. Essa espasticidade causa 

alterações na ADM do tornozelo, como a hiperextensão do joelho nocontatoinicial devido 

à falta de força muscular antagonista. De acordo com Cawood e Mashola (2023), a 

diminuição da ADM do tornozelo durante a fase de apoio da marcha reduz a capacidade 

de deslocar o centro demassa, o que leva à instabilidade e a déficits deequilíbrio durante a 

marcha.Isso também provoca alterações nos tecidos moles do tecidoconjuntivo e nos 

músculos do tornozelo, resultando em mudanças biomecânicas na marcha. Portanto, 

mesmo com diferençasobserváveis na ADM, fatores como espasticidade e variações 

individuais nos padrões de marchapodem explicar a ausência de diferenças significativas 

entre os lados P e NP. 

Ao analisarmos a relação entre os resultados obtidos na DHP e na IT, que são 

realizadossimultaneamente, observamos no lado P uma correlação negativa moderada (R= 

-0,588, p=0,017) quando o teste foi conduzido com AH (DHP_P_AH X IT_P_AH),e uma 

correlação negativa forte (R= -0,745, p<0,01) quando realizado com AV (DHP_P_AV X 

IT_P_AV). Estesachados sugerem que à medida que aumenta a distância do pé à parede 

na DHP, indicativo de maior mobilidade de dorsiflexão do tornozelo, reduz-se o ângulo 

entre a tíbia e o pé, também representativo de maior mobilidade de dorsiflexão, mostrando 

que as duas maneiras de avaliar aADM de dorsiflexão (DHP ou IT) são correspondentes 

quando o teste é realizado com AH ou AV no lado P. Contudo, não foi encontrada 
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correlação entre a DHP e a IT quando o WBLT foirealizado SA. Essesresultados deixam 

dúvida sobre a confiabilidade do teste quando realizadodo lado P_SA em indivíduos pós 

AVC. Esse fato é relevante se levarmos em consideração que grande parte das atividades 

do dia a dia que requerem grande amplitude de dorsiflexão com descarga de peso corporal, 

são, na maioria das vezes, realizadas sem o apoio das mãos (agachar,subir e descer escadas 

e levantar-se de uma cadeira). 

Outro dado relevante de nosso estudo sobre a relação entre a DHP e a IT são 

resultadosreferente ao lado NP. Não encontramos relação entre a DHP e a IT, em nenhum 

tipo de apoio, quando a perna NP era avaliada. Estudos anteriores (Hall e Docherty, 2017, 

Konor et al., 2012)que confirmaram a relação entre as medidas do WBLT (centímetros ou 

graus de inclinação), com diferentes tipos de apoio, fizeram os testes em populações 

saudáveis. Os estudos de Konor e colaboradores (2012) e Hall e Docherty (2017) 

mostraram que a distância do pé até a parede, utilizando métodos de fita métrica e 

inclinômetro, mostraram altos coeficientes deconfiabilidade, e além disso Konor e 

colaboradores (2012), mostraram que medidas confiáveisda ADM de DFdo tornozelo com 

suporte de peso podem ser obtidas, em adultos saudáveis, porum avaliador novato. 

Simondson e colaboradores (2021), em seu estudo com pacientes com AVC, usaram a 

distância do pé à parede como indicadores da mobilidade de dorsiflexão. Os autores 

sugeriram que o WBLT é uma medida confiável e válida, que pode ser aplicada na prática 

clínica para avaliar a dorsiflexão do tornozelo com suporte de peso em pessoas com AVC. 

Entretanto, vale ressaltar que o estudo de Simondson e colaboradores (2021) usou apenas 

o apoio horizontal da mão não parética, não sendo avaliados outros tipos de apoio de 

membro superior ou até mesmo a ausência do apoio. Os autores também não avaliaram a 

mobilidade dedorsiflexão do lado NP. Sendo assim, evidencia-se a importância de novos 

estudos serem realizados a fim de confirmar a relação entre as medidas DHP e IT com 

diferentes tipos de apoiodo membro superior, bem como o lado NP. 

Ao analisarmos os resultados da correlação do WBLT (DHP e IT), com as 

diferentes maneiras de apoiar as mão (AH, AV e SA), e os resultados de GTM, FTM e 

ITS, a maioria das variáveis não apresentaram correlações significativas, apenas 

encontramos correlações significativas, no lado P, entre IT_P_AH e GTM_P_DF e entre 

e DHP_P_AH e FTM_P_DF. Em relação ao lado NP, não foi encontrada nenhuma 

correlação significativa entre as medidas realizadas pelo WBLT e as medidas de FTM e 

GTM realizadas em decúbito dorsal. Os resultados do nosso estudo mostram que avaliar 

a ADM de DF com e descarga de peso avaliamfatores diferentes envolvidos na ADM. 
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Sendo assim, sugerimos que o pesquisador/terapeuta escolha a maneira de avaliar a ADM 

de DF de acordo com o objeto do seu tratamento. Se o objetivo estiver relacionado a 

conhecer a ADM com descarga de peso, o WBLT é mais indicadoque a GTM e FTM, 

entretanto, se o objetivo for conhecer a ADM de DF ativa, sem a descargade peso, os 

métodos devem ser a FTM ou GTM em decúbito dorsal. 

Uma limitação do presente estudo é o fato de não termos realizado a FTM e GTM 

comdescarga de peso corporal. Entretanto, o estudo de Konor et al. (2012) avaliou, durante 

o WBLT, as medidas de DF do tornozelo de três formas, através da GTM, do inclinômetro 

digitale da fita métrica, essa usando a medida de distância até a parede. Os autores 

demonstraram boa confiabilidade entre as três medidas. Dentre estas as medidas usando a 

fita e o inclinômetro resultaram em maiores coeficientes de confiabilidade em comparação 

ao goniômetro. E o inclinômetro resultou no menor MDC (alteração mínima detectada). 

Indicando que este pode ser o preferido para ser utilizado comparado com a medida da fita 

métrica e goniômetro. Emboraseja uma técnica comum, a goniometria pode não ser a 

melhor opção para medir a DF de tornozelo (Konor et al., 2012). 

As variáveis dos resultados da DHP e da IT não se correlacionam com a ITS em 

nenhum momento lado P e do lado NP. Pode-se observar que não há correlações 

significativas.Com base na forma que foram realizados os testes, vale considerar que o 

teste ITS avalia a inclinação desta em relação ao solo, o que podenão refletir 

completamente a estabilidade ou mobilidade do tornozelo. As diferenças na resposta em 

relação a medida do Clinometer durante a ITS em comparação com as medidas do 

Clinometer durante a avaliação da DHP podem sugerirque o ITS pode não ser tão sensível 

ou específico para avaliar a função do tornozelo como a IT durante a execução do teste 

DHP. 

Enquanto o WBLT (DHP/IT) fornece uma avaliação da amplitude de movimento 

do tornozelo em uma posição vertical com descarga de peso, o ITS avalia a inclinação da 

tíbia durante a flexão do joelho, sem descarga de peso no membro. Os resultados do nosso 

estudo corroboram os achados de Rabin e Kozol (2012) que mostram que as medidas de 

dorsiflexão do tornozelo com e sem descarga de peso produzem resultados 

significativamente diferentes sugerindo que essas duas medidas não devem ser usadas 

indistintamente como medidas da amplitude de movimento da dorsiflexão do tornozelo. 
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ESTUDO II 

 
 

O estudo II teve como objetivo avaliar se a espasticidade apresenta relação com o 

resultado do WBLT (aplicado de maneira semelhante ao estudo I). 

 
10. MATERIAIS E MÉTODOS 

 
 

10.1 Escala de Ashworth Modificada (MAS) 

O nível de Espasticidade da articulação dos tornozelos foi avaliado através da 

Escala deAshworth Modificada (MAS). A MAS é uma escala que mede os graus de 

espasticidade, que émedida de acordo com a resistência oferecida em resposta ao reflexo 

de estiramento. Os graus da MAS varia de 0 a 4, 0 representando nenhum aumento no 

tônus muscular e 4 indicando quea articulação está rígida em flexão ou extensão (Teixeira 

et al., 1998). 

Os voluntários foram posicionados em decúbito dorsal para que sejam avaliados 

ambosos tornozelos de forma passiva na posição neutra, e durante o movimento de 

dorsiflexão e plantiflexão. 

 
10.2 Escala de Tardieu (TD) 

A Avaliação Tardieu é empregada para analisar a resistência ao movimento 

passivo em velocidades lenta e rápida, sendo a opção mais apropriada para avaliar 

mudanças na espasticidade em nível muscular. Esta escala considera a velocidade do 

movimento articular passivo, o ângulo de contração e o potencial de retração do tendão. 

Utiliza-se a Escala Tardieupara quantificar o tônus muscular, destacando componentes 

cruciais, como o ângulo de reação muscular em velocidade lenta, o ângulo de reação 

muscular em velocidade rápida e a qualidadeda reação muscular em velocidade rápida. 

(Francisco., 2016; Yam e Leung., 2006). 

Os indivíduos foram posicionados em decúbito dorsal para que fossem avaliados ambosos 

tornozelos de forma passiva na posição neutra, dorsiflexão e plantiflexão. No qual 

ocorreramduas medições, sendo estas de qualidade da reação muscular e ângulo de reação 

muscular (Simondson et al. 2022 e Yam e Leung., 2006). Ambos os tornozelos foram 

movimentados passivamente em três velocidades diferentes V1: (mais lento possível); V2 

(velocidade do membro caindo sob a gravidade e V3 (movendo o mais rápidopossível). A 

qualidade da Reação Muscular foi pontuada de 0 a 4 indicando que a articulação está 
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imóvel (Yam e Leung., 2006). 

 
 

11. RESULTADOS 

 
 

A tabela 7 apresenta os resultados da avaliação do tônus muscular por meio da MAS e 

TD. 

 
Tabela 7: Valores expressos em Média e desvio padrão das escalas de espasticidade de 

Ashworth e Tardieu durante o movimento de dorsiflexão (DF) e plantiflexão (PF) 

realizados dolado parético (P). 

 

Escala de Ashworth (MAS); Escala de Tardieu (TD); Plantiflexão (PF); Dorsiflexão (DF); Lado Parético 

(P). 

 
A tabela 8 traz os resultados referentes à análise de correlação entre os resultados 

da DHP no WBLT com diferentes tipos de apoio das mãos e a avaliação do tônus muscular 

de DF e FP avaliados pela MAS e TD. A análise estatística não apontou correlação 

significativa entre nenhuma das medidas. 

 
Tabela 8: Correlação entre as variáveis DHP, Escala de Ashworth (MAS) e Escala de 

Tardieu(TD) durante a Plantiflexão (PF) e Dorsiflexão (DF) do Tornozelo do lado P. 
 

DHP - distância do hálux a parede, AH - apoio horizontal, AV - apoio vertical, SA - sem apoio, Escala de Ashworth 

(MAS), Escala de Tardieu (TD), Plantiflexão (PF), Dorsiflexão (DF) e lado Parético (P). 
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A tabela 9 traz os resultados referente à análise de correlação entre os resultadosda 

IT no WBLT com diferentes tipos de apoio das mãos e a avaliação do tônus muscular de 

DF e FP avaliados pela MAS e TD. A análise estatística não apontou correlação 

significativa entre nenhuma das medidas. 

 
Tabela 9: Correlação entre as variáveis IT, Escala de Ashworth (MAS) e Escala de Tardieu 

(TD). 

 
 

IT - inclinação da tíbia, AH - apoio horizontal, AV - apoio vertical, SA - sem apoio, Escala de Ashworth 

(MAS),Escala de Tardieu (TD), Plantiflexão (PF), Dorsiflexão (DF) e lado parético (P). 

 

12. DISCUSSÃO 

 

O enrijecimento causado pela espasticidade do tornozelo em pacientes com AVC 

resulta na contração do flexor plantar, levando à redução da ADM e à resistência 

aumentada ao movimento articular. Isso, por sua vez, limita a mobilidade da articulação 

do tornozelo,aumentando a carga no lado NP e reduzindo a estabilidade durante a descarga 

de peso. Além disso, há um aumento significativo na oscilação postural, que é 

aproximadamente duas vezes maior do que o observado em indivíduos saudáveis (Kim 

SL e Lee BH, 2018). 

Em nosso estudo, a MAS e a TD não apresentaram relação significativa com os 

resultados do WBLT com diferentes apoios das mãos, seja com a medida DHP ou IT. De 

maneira semelhante, o estudo de Simondson et al. (2022) também não encontraramrelação 

significativa entre a avaliação da espasticidade do sóleo e do gastrocnêmio durante o 

alongamento lento e rápido em posição sem sustentação de peso pela TD e os resultadosdo 

WBLT. Segundo os autores, o WBLT poderia estar medindo apenas os componentesde 
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tecidos moles que limitam a ADM, e não os componentes neurológicos quecaracterizam 

a síndrome do neurônio motor superior (SNMS), envolvidos na resistênciadependente da 

velocidade, avaliadas por meio da MAS e TD. No entanto, o tratamentocom toxina 

botulínica, que afeta diretamente o sistema neurológico, modificou osresultados do 

WBLT, levando os autores a concluir que o WBLT avalia tanto os fatoresneurológicos 

quanto não neurológicos envolvidosno músculo espástico (Simondson et al.,2022). 

Outro dado relevante do estudo de Simondson et al. (2022) é o fato de terem 

encontradouma relação moderadamente forte entre o WBLT e o TUG e velocidade da 

marcha, apoiando o uso do WBLT na prática clínica. Por outro lado, os autores não 

encontraram relação entre osresultados da TD e a variáveis de MF (velocidade da marcha, 

TUG e Functional Ambulation Classification- FAC). Segundo Banky e colaboradores 

(2017) os testes clínicos de espasticidadede membros inferiores, como a MAS e TD, ainda 

não possuem validade ecológica confirmadaem relação a atividades funcionais como a 

marcha. Isso significa que avaliar a ADM e a velocidade de movimentodos membros com 

MAS e TD pode não reproduzir com precisão a função muscular e a biomecânica articular 

durante atividades como a caminhada. Sendo assim,novos estudosdevem ser realizados a 

fim de verificar se o WBLT possui validade ecológica com atividades funcionais. 
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ESTUDO III 

 
 

O estudo III teve o objetivo de avaliar se existe relação entre as medidas bilaterais 

do WBLT, com diferentes apoios, à mobilidade funcional e o número de quedasdos 

pacientes.Neste estudo, o WBLT foi executado utilizando os três diferentes tipos de apoio, 

conforme detalhado no Estudo I. 

 
13. MATERIAIS E MÉTODOS 

 
 

13.1 Teste Timed Up And Go (TUG) 

O TUG é um teste utilizado para triagem do risco de queda em idosos, equilíbrio 

(Silvaet al., 2011) e a mobilidade funcional básica (Alexandre et al., 2012). O teste 

quantifica em segundos a mobilidade funcional por meio do tempo que o indivíduo realiza 

a tarefa de levantarde uma cadeira e caminhar três metros, virar, voltar rumo à cadeira e 

sentar novamente (Podsiadlo et al., 1991). O participante parte da posição inicial com as 

costas apoiadas na cadeira,a contagem do tempo é iniciada após o sinal de partida e parada 

somente quando o participantese coloca novamente na posição inicial, sentado com as 

costas apoiadas na cadeira. O teste TUGfoi realizado por duas vezes, sendo a primeira 

para familiarização do paciente. 

Para o TUG, os sujeitos se sentaram em uma cadeira (altura do assento 44 cm, 

profundidade 45 cm e largura 49 cm) (Fransbjer et al., 2006). Ao ouvirem o 

comando“vai”elestinham que tirar as costas do apoio da cadeira, se levantar sem utilizar 

as mãos, e caminharem em linha reta, na velocidade normal de caminhada até chegar no 

final da marcação de 3 metrosno chão, dar a volta e retornar se sentando na cadeira e 

encostando as costas na mesma. Os pacientes que dependem de dispositivos auxiliares, 

puderam utilizá-los durante a execução dostestes. 

Segundo a literatura, para idosos a realização do teste em até 10 segundos é o 

tempo considerado normal para adultos saudáveis, independentes e sem risco de quedas; 

para idosos com deficiência ou frágeis valores entre 11-20 segundos é o esperado, com 

independência parcial e com baixo risco de quedas, acima de 20 segundos sugere que o 

idoso apresenta déficitimportante da mobilidade física e risco de quedas (Bischoff et al., 

2003). 
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13.2 Teste de caminhada de 10 metros (TC10m) 

O teste de caminhada de 10 metros é composto de 10 metros e é capaz de detectar 

alterações na mobilidade funcional do indivíduo. Neste estudo, foi solicitado ao paciente 

que ele caminhe em linha reta em sua velocidade usual e em um ritmo confortável sem 

qualquer estímulo verbal. Para eliminar o componente de aceleração e desaceleração, 

foram acrescentados 2 metros antes e após os 10 metros, totalizando 14 metros, entretanto, 

o tempo foicronometrado somente no percurso dos 10 metros, ou seja, após iniciada a 

marcha, o terapeutasó iniciou o cronômetro depois que o participante caminhou 2 metros 

e pausou o tempo antes do 2 metros finais (Ricci, N.A.et al., 2015). 

Durante o teste o tempo despendido para percorrer 10 metros com velocidade 

normal foicronometrado. O percurso de 14 metros foi demarcado com fita adesiva no 

início e no final dopercurso, em uma superfície estável. Para a execução do teste de 

caminhada normal, foi dado ocomando verbal: “quando eu disser já, ande em linha reta 

em uma velocidade confortável e segura”. Para a realização do teste todos os participantes 

estavam calçados e podiam fazer uso de um dispositivo auxiliar, se necessário. Oavaliador 

durante todo o teste posicionou-se próximo do participante para garantir sua segurança 

(Ricci, N.A.et al., 2015). 

O teste foi realizado por três vezes e foi utilizado o valor médio entre os valores 

obtidosdurante as três tentativas (Novais et al., 2011). Antes de iniciar o teste o paciente o 

realizou umavez como forma de familiarização. 

 
13.3 Teste de Sentar-Levantar Cinco Vezes – TSL5x 

 

O TSL5x reproduz o ato de sentar-se e levantar-se, em cinco repetições realizadas 

tão rapidamente quanto possível. O teste foi administrado três vezes no mesmo dia, com 

intervalo mínimo de 30 minutos para recuperação entre as sessões, permitindo obter 

resultado médio entre os testes. Para todos os pacientes, foi realizada uma tentativa sem 

cronometragem, com a finalidade de reduzir o risco dos efeitos de aprendizado 

(Wallmann, et al., 2012). 

Os participantes realizaram o teste pela primeira vez para se familiarizar e em 

seguida realizaram a primeira tentativa de forma ativa, a segunda tentativa ocorreu após 

o teste de FuglMeyer e a última foi realizada após a realização dos demais testes. O tempo 

de execução de cadauma das tentativas foi cronometrado. 
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Os participantes começaram o TSLCV em uma cadeira sem braços, tendo o 

assento altura de 43 cm. Cada um dos participantes foi instruído a cruzar os braços sobre 

o tórax e sentar-se com as costas apoiadas no encosto da cadeira. A cronometragem 

começou quando o avaliador dizia a palavra “já” e cessava o teste quanto às nádegas do 

participante alcançava o assento e as costas o encosto da cadeira após a quinta vez em pé. 

O avaliador solicitava aos pacientes que ficassem em pé e voltem a sentar-se por cinco 

vezes “o mais rapidamente possível” sem auxílio físico (Wallmann HW, et al., 2012). 

Não foram utilizadas palavras de encorajamento ou de linguagem corporal para 

incentivar a rapidez, de forma que os pacientes pudessem escolher por si mesmos a 

intensidadedo exercício. O desempenho no teste se baseou no seu tempo de duração; 

consequentemente, quanto menor o tempo despendido pelo paciente, melhor foi a sua 

condição funcional (Duncan,et al., 2011). 

 
13.4 Avaliação de Fugl- Meyer em MMII 

O comprometimento motor dos MMII foi avaliado através da escala motora de 

Fugl- Meyer. A escala de comprometimento motor de Fugl-Meyer MMII apresenta alto 

índice de confiabilidade (Maki et al., 2006) e é amplamente utilizada, composta por cinco 

sub pontuações: 

(a) extremidade inferior, (b) coordenação/ velocidade, (c) sensibilidade, (d) 

movimento articularpassivo, e (e) dor articular. Neste estudo, registramos apenas os 

membros inferiores (MMII). Com pontuação máxima possível do membro inferior de 26. 

(Shelton e Volpe, et al., 2001). 

O teste foi realizado com os indivíduos em pé, sentados na maca com ambos os 

joelhospara fora da mesma e deitados em uma maca onde puderam ser avaliados de acordo 

como descrito no teste. 
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13.5 Functional Ambulation Classification (FAC) 

 

A Functional Ambulation Classification (FAC), escala desenvolvida por 

Holden et al. (1984),é uma escala de natureza preditiva, avaliativa e discriminativa, que 

pode ser utilizada em ambiente reduzido que distingue seis níveis de capacidade de 

deambulação de acordo com a quantidade de suporte físico necessário (Kollen et al., 

2006). 

O teste avalia a capacidade de caminhar em superfícies planas e desniveladas 

de pelo menos três metros, além de avaliar a capacidade de caminhar em rampas e subir 

e descer degraus. Esse instrumento distingue entre 6 níveis que variam de dependência 

à independência(Kollen et al., 2006; Kwakkel et al., 2006). 

Sobre os níveis: 

 

Nível 1: indica que o paciente não é capaz de deambular ou requer assistência 

física ou supervisão de mais de uma pessoa, ou só deambula em barras paralelas; 

Nível 2: indica um paciente que requer contato manual de uma pessoa sendo 

este contato contínuo para suportar o peso corporal, bem como para manter o equilíbrio 

ou para auxiliar na coordenação; 

Nível 3: indica que o paciente requer o contato manual leve, intermitente ou 

contínuo de umapessoa para auxiliar no equilíbrio ou coordenação em solo regular; 

Nível 4: indica um paciente que pode deambular em solo regular, sem contato 

manual de outrapessoa, mas por segurança, requer uma pessoa ao lado, por causa do 

comprometimentona capacidade de decisão, status cardíaco questionável, ou da 

necessidade de verbalização paracompletar a tarefa; 

Nível 5: indica que o paciente deambula de forma independente em superfície 

plana, masrequersupervisão ou contato manual para superfícies irregulares, e 

Nível 6: indica que paciente deambula em superfícies regulares e irregulares de 

formaindependente (Júlio et al., 2020). 

O teste foi realizado em uma superfície plana sem desníveis; em uma superfície 

instávelcom gramado e em uma superfície plana com inclinação onde precisou subir e 

descer nesta superfície. Emtodas essas situações os voluntários que faziam uso de 

dispositivos auxiliares, puderam utilizá-los durante a realização dos testes, com sua 

velocidade habitual do cotidiano. E em todo o percurso tiveram o aplicador do teste por 

perto para maior segurança. 
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14. RESULTADOS 

 

Tabela 10: Análise da caracterização das variáveis de mobilidade funcional (MF), 

incluindomedidas descritivas e estatísticas de tendência central e dispersão para cada 

variável. 
 
 

Functional Ambulation Classification (FAC); Teste de; Sentar-Levantar Cinco Vezes – TSL5x; Teste de 

caminhada de 10 metros; Teste Timed Up And Go (TUG); Avaliação de Fugl- Meyer em MMII: 

extremidade inferior; coordenação/ velocidade; função motora total; sensibilidade; movimento articular 

passivo e dor articular. 
 

A tabela 11 apresenta os resultados entre medidas DHP e Mobilidade Funcional 

(TUG;TC10m; TSL5X e FAC) do Lado P e NP. Podemos observar que houve correlação 

significativa entre a variável DHP_NP_AV com o TUG (P = 0,0301) e DHP_NP_AV com 

o TC10m (P = 0,0312). Isso sugere que um aumento na dorsiflexão durante o DHP_AV 

está associado a um aumento da mobilidade funcional do tornozelo do lado P. E sugere 

que à medida que enquantoos resultados de DHP_NA_AV aumentam, e o tempo (em s) do 

teste TUG e TC10m tendem a diminuir, evidenciando a relação inversa entre essas 

variáveis. 
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Tabela 11: Análise de correlação entre os resultados do DHP medidos pela distância do 

pé à parede com os testes de mobilidade funcional. 
 

DHP_P_AH – DHP lado parético com apoio horizontal; DHP_P_AV – DHP lado parético com apoio 

vertical; DHP_P_SA – DHP lado parético sem apoio; DHP_NP_AH – DHP lado não parético com apoio 

horizontal; DHP_NP_AV – DHP lado não parético com apoio vertical; DHP_NP_SA – DHP lado não parético 

sem apoio; teste Timed Up And Go (TUG); Teste de caminhada de 10 metros (TC10m); Teste de Sentar e 

Levantar Cinco Vezes (TSL5x); Functional Ambulation Classification (FAC). 

 

A tabela 12 apresenta os resultados entre medidas IT e Mobilidade Funcional 

(TUG; TC10m; TSL5X e FAC) do Lado P e NP. No qual, podemos observar que houve 

correlação significativa entre a variável TUG com IT_P_AH (P = 0,005) e IT_P_AV (P= 

0,039). Sugerindo que um aumento na dorsiflexão durante o IT_AH e IT_AV está 

associado a um aumento da mobilidade do tornozelo do lado P. 

A variável TSL5X com IT_P_AH (P = 0,047) e IT_NP_AH (P = 0,041), também 

indicouque há uma correlação positiva entre aumento na dorsiflexão, sugerindo que este 

está associada acapacidade e velocidade de sentar e levantar do indivíduo do lado P e NP. 

Deste modo, podemosconfirmar que quanto mais rápido o paciente realiza o teste, maior 

é a mobilidade de tornozelo,de forma que, quanto mais tempo o paciente leva para realizar 

o teste, menos mobilidade de tornozelo ele vai ter. 

A variável FAC com IT_P_AH (P = 0,014), também demonstrou haver uma 

correlaçãopositiva. O que sugere que a IT do lado parético afeta a deambulação funcional 

dos indivíduoscom AVC. Indicando que quanto maior é a pontuação na FAC melhor é a 

dorsiflexão do indivíduo, assim como independência em superfícies irregulares e 
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niveladas. 

 
 

Tabela 12: Análise de correlação entre IT com as variáveis de mobilidade funcional. 
 

IT_P_AH – Inclinação da tíbia do lado parético com apoio horizontal; IT_P_AV – Inclinação da 

tíbia do lado parético com apoio vertical; IT_P_SA - Inclinação da tíbia do lado parético sem 

apoio; IT_NP_AH – Inclinação da tíbia lado não parético com apoio horizontal; IT_NP_AV – 

Inclinação da tíbia do lado não parético com apoio vertical; IT_NP_SA – Inclinação da tíbia do 

lado não parético sem apoio; Teste Timed Up And Go (TUG); Teste de caminhada de 10 metros 

(TC10m); Teste de Sentar-Levantar Cinco Vezes (TSL5x); Functional Ambulation Classification 

(FAC). 

 

 

A tabela 13 apresenta que o teste de correlação da DHP e as variáveis do teste de 

Fugl Meyer, do lado P e NP. Podemos observar que houve correlação significativa entre 

a variável coordenação e velocidade com o teste de Fugl Meyer com DHP_P_SA (P = 

0,0100), DHP_NP_AH (P = 0,0100) e DHP_NP_SA (P = 0,0447). Isso sugere que um 

aumento na dorsiflexão do tornozelo, principalmente sem o apoio das mãos, está 

associado a um aumento da velocidade e coordenação dos MMII do lado P e NP em 

pacientes com AVC crônico. 
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Tabela 13: Análise de correlação entre DHP com as variáveis do teste de Fulg 

Meyer, do ladoP e NP. 
 

DHP_P_AH – Distância do hálux a parede do lado parético com apoio hoprizontal; DHP_P_AV – 

Distância do hálux a parede do lado parético com apoio vertical; DHP_P_SA – Distância do hálux a 

parede do lado parético sem apoio; DHP_NP_AH – Distância do hálux a parede do lado não parético 

com apoio horizontal; DHP_NP_AV – Distância do hálux a parede do lado não parético com apoio 

vertical; DHP_NP_SA – Distância do hálux a parede do lada não paréticosem apoio; Avaliação de Fugl 

– Meyer em MMII: extremidade inferior; coordenação/ velocidade; função motora total; sensibilidade; 

movimento articular passivo e dor articular. 

 

A tabela 14 apresenta os resultados do teste de correlação das variáveis DHP, com 

o número de quedas e idade do Lado P e NP. Podemos observar que houve correlação 

significativa entre a medida DHP_NP_AV com a Idade. Indicando uma relação 

estatisticamente significativa (p = 0,040). Isso sugere que um aumento de idade está 

associado à mobilidade de tornozelo durante o DHP do lado NP. 
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Tabela 14: Correlação entre as variáveis do DHP do lado parético e não parético, com o númerode 

quedas e idade. 
 

DHP_P: distância do hálux a parede do lado parético; DHP_P_AH: Distância do hálux a parede do lado parético 

com apoio horizontal; DHP_P_AV: Distância do hálux a parede do lado parético com apoio vertical e DHP_P_SA: 

Distância do hálux a parede do lado parético sem apoio e DHP_NP: distância do hálux a parede do lado não 

parético. DHP_NP_AH: Distância do hálux a parede do lado não parético com apoio horizontal; DHP_NP_AV: 

Distância do hálux a parede do lado não parético com apoio vertical e DHP_NP_SA: Distância do hálux a parede 

do lado não parético sedm apoio. 

 
 

A tabela 15 apresenta os resultados do teste de correlação das variáveis IT, com o número 

de quedas e idade do Lado P e NP. Podemos observar que houve correlação significativaentre a 

medida IT_P_SA com a Idade (p = 0,022) e quedas (p = 0,013). Indicando uma relação 

estatisticamente significativa. A variável IT_NP_AV também se relacionou com a Idade (p = 

0,043) e quedas (p = 0,046). Sugerindo que o aumento das quedas e da idade estão associados 

à mobilidade do lado P sem apoio e ao lado NP com apoio vertical. Também demonstrou haver 

uma correlação positiva entre o IT_NP_AH coma idade (p = 0,017). Dentre os resultados a 

variável que demonstrou haver uma maior correlação foi entre a IT_NP_SA com as quedas (p 

= 0,010). Concluindo que uma menor mobilidade de tornozelo do lado NP sem apoio, está 

associado a um maior número de quedas. 
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Tabela 15: Correlação entre as variáveis da IT do lado parético e não parético, com o 

númerode quedas e idade. 

IT_P: inclinação da tíbia do lado parético; IT_P_AH: inclinação da tíbia do lado parético com apoio 

horizontal; IT_P_AV: inclinação da tíbia do lado parético com apoio vertical eIT_P_SA: inclinação da tíbia 

do lado paréticosem apoio e IT_NP inclinação da tíbia do lado não parético. IT_NP_AH: inclinação da tíbia 

do lado não parético com apoiohorizontal; IT_NP_AV: inclinação da tíbia do lado não parético com apoio 

vertical e IT_NP_SA: inclinação da tíbia do lado não parético sem apoio. 

 
15. DISCUSSÃO 

 

O presente estudo teve como objetivo analisar se existe relação entre os resultados 

do WBLT, com os diferentes tipos de apoio, e os testes de mobilidade funcional (TUG, 

TC10m, TSL5x, Fugl-Meyer em MMII e FAC) e o número de quedas. 

De maneira geral, a análise estatística revelou que a medida de IT quando realizada 

comAH, foi a variável que mais se correlacionou com as variáveis de MF (TUG, o TSL5X 

e o FAC). Outros estudos já demonstraram a relação entre o resultado do WBLT, que foi 

descrito originalmente com o apoio vertical das mãos. Basnett et al. 2013 e Hall e 

Docherty, 2017 destacam a influência direta da amplitude de movimento do tornozelo no 

equilíbrio, enquanto outros estudos, como os de Flansbjer et al., 2006 e Alawna et al., 

2019, enfatizam a importânciada força e coordenação muscular para o desempenho 

adequado e a eficiência na execução de atividades funcionais. Simondson et al (2022) 

sugerem que o WBLT é uma ferramenta útil naavaliação de intervenções para a função do 

tornozelo, especialmente quando usado em conjuntocom uma medida de função de 

mobilidade. 
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Em relação ao lado NP, o resultado do WBLT que mais apresentou relação com 

as medidas de MF (TUG e TC10m) foi DHP_NP_AV. Esses achados são bastante 

relevantes, considerando que a velocidade da marcha (TC10) e o TUG estão relacionados 

ao estado geral de saúde do indivíduo. A diminuição da velocidade da marcha é um dos 

primeiros sinais de envelhecimento e parece ser capaz de indicar a deterioração sub clínica 

na saúde geral, além de estar fortemente associada ao risco de mortalidade 

(Dommershuijsen et al., 2021). Por sua vez,o TUG é sensível o suficiente para detectar 

pequenas mudanças na mobilidade funcional básica após o AVC. Além disso, está 

associado à ocorrência futura de demência e pode ser um marcador preditivo útil da 

ocorrência de dependência funcional subsequente (Hafsteinsdóttir etal., 2014; Kim e Lee 

et al., 2018; Lee e Lee et al., 2020). 

Outro resultado relevante do lado NP foi a relação entre as medidas de IT 

realizadas com AV e SA, que apresentaram valores de correlação moderada e forte, 

respectivamente, como número de quedas. Isso mostra que, quanto menor a mobilidade do 

tornozelo NP, representadapelo maior ângulo entre a tíbia e o pé, maior o número de 

quedas. Um estudo anterior, realizadoem nosso laboratório, já encontrou um resultado 

semelhante na relação entre a mobilidade do tornozelo NP e o número de quedas (Buzano, 

2022). Entretanto, vale ressaltar que no estudo deBuzano (2022) o WBLT foi realizado 

com o AH das mãos. 

Nossos resultados em relação ao lado NP podem ser explicados devido ao 

comprometimento neurológico que pode ocorrer bilateralmente, em proporções distintas 

apósAVC, uma vez que pequena porcentagem das fibras motoras descendentes não se 

cruzam. Apotência muscular gerada no membro P é menor do que a do lado NP, porém os 

dois apresentamredução quando comparados aos indivíduos saudáveis (Shao et al., 2009). 

Mesmo sabendo que ambos os lados são afetados pelo AVC, a maioria dos estudos 

encontrados na literatura avaliame/ ou tratam apenas o tornozelo do lado parético. Além 

disso, é necessário considerar as sériesde compensações desenvolvidas devido a uma 

diminuição nas respostas antecipatórias e diminuição de controle seletivo do lado 

parético, ocasionando o aumento na descarga de pesono membro não parético. Por sua 

vez, a pior simetria e transferência de peso resultam em ummaior prejuízo funcional 

(Martins et al., 2020). Sendo assim, avaliar e tratar a mobilidade dotornozelo do lado NP 

pode trazer resultados positivos para os pacientes com sequelas de AVC. 

Segundo uma pesquisa realizada por Jorgensen, Engstad e Jacobsen (2002), ao 

longo de um período de 4 meses, foi constatado que os sobreviventes de AVC em longo 
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prazo têm odobro da probabilidade de experimentar quedas em comparação com a 

população de controle.As quedas podem ter implicações significativas que vão desde 

complicações físicas, como fraturas, até questões emocionais, como o receio de cair. Isso 

pode resultar em menor interaçãosocial, redução da prática de atividade física e até 

mesmo maior dependência (Weerdesteyn etal., 2008). 

O teste de correlação da DHP com as variáveis do teste de Fugl-Meyer deste 

estudos, considerando o P e NP, revelaram uma correlação significativa entre a variável 

coordenação evelocidade e o teste de Fugl-Meyer para DHP_P_SA, DHP_NP_AH e 

DHP_NP_SA. Esses resultados sugerem que quanto maior a DF do tornozelo, 

especialmente sem o apoio das mãos,melhor a velocidade e coordenação dos membros 

inferiores tanto do LP quanto do lado NP empacientes com AVC crônico. 

Apesar do AVC afetar ambos os lados do corpo, a maioria dos estudos existentes 

se concentra apenas no tratamento do tornozelo parético, ignorando o lado não parético. 

É crucial considerar as adaptações que ocorrem devido à redução nas respostas 

antecipatórias e ao controle seletivo diminuído no lado afetado pelo AVC, levando a uma 

sobrecarga no membro não afetado. Essas adaptações resultam em uma distribuição de 

peso desigual e uma transferência prejudicada, comprometendo a funcionalidade. 

Portanto, avaliar e tratar a mobilidade do tornozelo do lado não parético pode trazer 

benefícios significativos parapacientes com sequelas de AVC. 

A análise da mobilidade do tornozelo em pacientes pós-AVC, utilizando o WBLT, 

revelou a importância da dorsiflexão para a funcionalidade desses pacientes. O estudo 

destaca a eficácia do WBLT, especialmente com apoio horizontal. Ao comparar os 

métodos DHP e IT,onde percebe-se que cada um oferece perspectivas distintas e valiosas 

para a avaliação do tornozelo. Este estudo também enfatizou a confiabilidade do DHP 

com apoio horizontal, conforme evidenciado no trabalho de Simondson, mostrando 

correlações com medidas funcionais como o TUG e o TC 10m. Além disso, a relação 

entre o lado parético e as medidasda IT indicou que uma melhor mobilidade funcional do 

tornozelo estava associada aos apoios AH e AV, enquanto uma melhor dorsiflexão estava 

relacionada a maior independência para caminhar, melhor coordenação e velocidade. 

Esses resultados destacam a importância de melhorar a mobilidade do tornozelo para 

reduzir o risco de quedas e aprimorar a qualidade de vida dos pacientes pós- AVC. 
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16. CONCLUSÃO 

 
 

Os resultados do nosso estudo mostram que, embora não tenhamos encontrado 

diferenças significativas nas medidas do WBLT, tanto em relação à DHP quanto à IT, 

com diferentes tipos de apoio do membro superior, a variação no tipo de apoio pode 

influenciar a relação do WBLT com determinadas características de mobilidade 

funcional. 

Os estudos realizados oferecem informações cruciais sobre a mobilidade dos 

tornozelos em pacientes após um AVC. Verificou-se que diferentes tipos de apoios não 

influenciaram os resultados do WBLT nos lados parético e não parético. No entanto, 

houve uma associação significativa entre maior dorsiflexão e melhor mobilidade do 

tornozelo no lado parético com apoio horizontal. Quanto à medida do ângulo de ADM do 

tornozelo parético, os resultados da fotogrametria se relacionaram com os da goniometria 

mostrando-se eficazes para a avaliação. Este trabalho mostra a necessidade de mais 

pesquisas sobre a relação entre mobilidade do tornozeloe espasticidade muscular. Embora 

não tenha havido correlação entre as escalas de espasticidadee os tipos de apoio no teste 

DHP, foi observado que maior espasticidade dos flexores plantaresestava associada a uma 

menor amplitude de dorsiflexão. 

As descobertas demonstram a necessidade de focar na função muscular e na 

mobilidade do tornozelo para promover uma recuperação funcional e garantir a 

independência após um AVC. Por fim, ressalta-se a importância de avaliar bilateralmente 

ambos os tornozelos. 

 

17. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Entre os fatores limitantes deste estudo estão o número de participantes e a falta 

de informação sobre se o hemicorpo afetado pelo AVC era dominante ou não, o que 

poderia influenciar os resultados dos testes. Segundo Neves et al., 2016, no trabalho de 

Voose Ribeiro.,2008, a abordagem terapêutica deve variar conforme o lado encefálico 

comprometido. Lesões no hemisfério esquerdo, que afetam o lado direito do corpo, 

produzem maior impacto funcional devido à maior ligação das sequências motoras 

funcionais com esse lado do cérebro. No estudo do próprio Neves et al. 2016, indivíduos 

com hemicorpo esquerdo afetado apresentaram média funcional ligeiramente superior 

àqueles com hemicorpo direito afetado, corroborando os achados de Voos e Ribeiro 
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(2008). 

Sugere-se a realização de novos estudos para uma melhor compreensão dos 

resultados, com uma amostra maior e mais homogênea em relação à idade dos pacientes, 

gênero e tempo desde o AVC, considerando tanto o lado parético quanto o não parético, 

bem como o lado dominante. Além disso, futuros estudos devem ser realizados em 

diferentes populações para verificar se os resultados deste estudo são consistentes apenas 

em populações hemiparéticas, levando em consideração os diferentes tipos de apoios e 

como estes podem influênciar nas atividades de vida diaria de individuos com AVC, neste 

deve- se levar em consideração o posicionamento e o apoio. Recomenda-se também que 

o pé traseiro seja avaliado durante o WBLT, pois já foi demonstrado em indivíduos 

saudáveis que o posicionamento do pé traseiro influencia os resultados do pédianteiro 

(Cady, De Ste Croix e Deighan, 2020). 

Durante o teste de inclinação da tíbia sentado deve- se padronizar o apoio da coxa, 

neste estudo o posicionamento foi autoselecionavel, o que faz diferença durante a 

descarga de peso. Durante a fotogrametria e a goniometria também deve-se avaliar o 

paciente na posição em pé, diferente desse trabalho onde o paciente foi avaliado na 

posição deitada sem descarga de peso, imposibilitando de avaliar a ADM de tornozelo do 

individuo com descarga de peso, um erro padrão ao avaliar dorsiflexão de tornozelo. O 

examinador deste estudo também relatou dificuldades no posicionamento do inclinômetro 

ao testar participantes, bem como, no trabalho de (Cady, De Ste Croix e Deighan, 2020) 

pois isso pode deixar pouca folga entre a parede e o smartphone durante o uso do 

inclinômetro. Apesar de posicionar o inclinômetro a 15 cm de distância da tuberosidade 

da tibia como sugerido no estudo de Cady.
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7. ANEXOS 

ANEXO I - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 
 

Título da Pesquisa: INFLUÊNCIA DA FORÇA DOS EXTENSORES E FLEXORES DOS JOELHOS E 

MOBILIDADE DOS TORNOZELOS NA VALOCIDADE DE MARCHA DE 
PACIENTES HEMIPARÉTICOS CRÔNICOS:UM ESTUDO TRANSVERSAL 

Pesquisador: Flávia Roberta Faganello Navega 

Área Temática: 

Versão: 2 

CAAE: 67762323.9.0000.5406 

Instituição Proponente: UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JULIO DE MESQUITA FILHO 

Patrocinador Principal: Financiamento Próprio 

 
DADOS DO PARECER 

 
Número do Parecer: 5.965.508 

 
Apresentação do Projeto: 

O projeto intitulado "INFLUÊNCIA DA FORÇA DOS EXTENSORES E FLEXORES DOS JOELHOS 

EMOBILIDADE DOSTORNOZELOS NA VALOCIDADE DE MARCHA DE PACIENTES HEMIPARÉTICOS 

CRÔNICOS: UM ESTUDO TRANSVERSAL" foi submetido para análise ética deste CEP em 07/03/2023sob 

CAEE:67762323.9.0000.5406. 

O projeto apresenta todos os elementos textuais para análise ética. 

O estudo irá avaliar pacientes com AVC por meio de anamnese, questionário para avaliação da 

mobilidade, avaliação dograu de espasticidade, mobilidade do tornozelo e testes de equilíbrio e 

mobilidade e velocidadeda marcha. 

 

Objetivo da Pesquisa: 

Objetivo Primário: 

Analisar a relação entre mobilidade, velocidade da marcha, força de extensores e flexores de joelhos, e 

mobilidade dos tornozelos com e sem descarga de peso, em indivíduos com e sem AVC. 

Objetivo Secundário: 

Avaliar, em indivíduos com e sem AVC, a mobilidade, a força de extensores e flexores de joelho, a 

velocidade da marchae mobilidade do tornozelo com e sem descarga de peso. Comparar em indivíduos 

com AVC, o lado parético e não parético,em relação a força de extensores e flexores de 
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Continuação do Parecer: 5.965.508 

 

 
joelho e a mobilidade do tornozelo com e sem descarga de peso.Avaliar em indivíduos com AVC a relação 

entre espasticidade, a mobilidade, a força de extensores e flexores de joelhos, a velocidade da marcha e 

mobilidade dos tornozelos com e sem descarga de peso. 

 
Avaliação dos Riscos e Benefícios: 

Segundo a pesquisadora, o principal risco apontado pela pesquisadora é dor após a realização dos testes, por 

se tratar de teste de esforço. Dor muscular após o teste de torque e força muscular dos extensores e flexores 

do joelho no dinamômetro isocinético. Caso o voluntário apresente dor muscular após o teste de força realizadono 

dinamômetro isocinético, por mais de 48 horas, receberá tratamento fisioterapêutico específico para analgesia 

muscular. Ressaltamos que desconforto após avaliação de força é algo inofensivo à saúde de qualquer pessoa 

e, na maioria das vezes, se resolve de forma espontânea. 

Como benefícios, a pesquisadora refere que após análise dos dados os indivíduos serão informados sobre o 

desempenho nos testes e receberão orientações sobre como melhorar o desempenho caso tenham 

demostrados déficits específicos. Os indivíduos do grupo AVC que se interessarem poderão participar do 

atendimento fisioterapêutico em grupo que ocorre no CEES, como parte da atividade de estágio em 

fisioterapia em neurologia adulto. 

 
 

 
Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 

A pesquisa esta devidamente estruturada, os pesquisadores embasaram corretamente a pesquisa na 

literatura, os objetivos são claros e a metodologia coerentes com os objetivos. 

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 

O Projeto de pesquisa está bem delineado e contém todos os elementos textuais necessários para análise 

ética deste CEP. 

O documento da Folha de rosto está preenchido com todas as informações necessárias e assinada pelo 

pesquisador e pelo responsável da instituição proponente. 

O documento “autorização da instituição” onde será realizada a pesquisa contém o nome da pesquisa e o 

nome do pesquisador e, em seu conteúdo a responsável autoriza a pesquisa, dando fé com sua assinatura 

e carimbo institucional. 

O documento do TCLE está redigido adequadamente, com linguagem clara e acessível de forma clara, o 

nome e objetivo da pesquisa e está de acordo com a re4solução 466/2012. 
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Continuação do Parecer: 5.965.508 

 

 
O documento Cronograma descreve as etapas que serão desenvolvidas, está adequado e é exequível. 

 
 
 
 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 

Aprovado. 

Considerações Finais a critério do CEP: 

O CEP da FFC da UNESP de MARÍLIA, em 27/03/2023, após acatar o parecer do membro relator previamente 

aprovado para o presente estudo e atendendo a todos os dispositivos das resoluções 466/2012, 510/2016 e 

complementares, bem como ter aprovado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido como também todos 

os anexos incluídos na pesquisa, resolve APROVAR ad refere3ndum a pesquisa "INFLUÊNCIA DA FORÇA 

DOS EXTENSORES E FLEXORES DOS JOELHOS E MOBILIDADE DOS TORNOZELOS NA VALOCIDADE 

DE MARCHA DE PACIENTES HEMIPARÉTICOS CRÔNICOS: UM ESTUDO TRANSVERSAL". 

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados: 
 

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação 

Informações Básicas PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_P 22/03/2023  Aceito 
do Projeto ROJETO_2097043.pdf 14:11:59 

Brochura Pesquisa projeto_CEP.pdf 21/03/2023 
18:04:23 

Flávia Roberta 
Faganello Navega 

Aceito 

Outros resposta_CEP_Frfn_assinado.pdf 21/03/2023 
18:03:37 

Flávia Roberta 
Faganello Navega 

Aceito 

TCLE / Termos de TCLE.pdf 21/03/2023 Flávia Roberta Aceito 
Assentimento / 
Justificativa de 

18:01:09 Faganello Navega 

Ausência   

Folha de Rosto folhaDeRosto.pdf 07/03/2023 
15:02:45 

Flávia Roberta 
Faganello Navega 

Aceito 

Declaração de autorizacao_pesquisa_flavia_assinado.p 06/03/2023 Flávia Roberta Aceito 
Instituição e 
Infraestrutura 

df 09:02:00 Faganello Navega 

Projeto Detalhado / projeto_comite_etica.pdf 03/03/2023 Flávia Roberta Aceito 
Brochura 
Investigador 

09:43:40 Faganello Navega 

Cronograma cronograma.pdf 03/03/2023 
09:42:07 

Flávia Roberta 
Faganello Navega 

Aceito 
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Continuação do Parecer: 5.965.508 

 

Situação do Parecer: 

Aprovado 

Necessita Apreciação da CONEP: 

Não 

MARILIA, 27 de Março de 2023 
 
 

Assinado por: 
Rachel Cristina Vesu Alves 

(Coordenador(a)) 
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ANEXO II- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Eu,      , nascido(a) em 

      /    /    ,   portador(a)   do   CPF     ,   residente   à   Rua 

  , na cidade de , aceito participar da pesquisa intitulada “Análise da mobilidade ativa de tornozelo 

durante o the weight – bearing lunge test (WBLT) .” que será realizada por Gabriela Barbosa Pires aluna 

de Mestrado do Curso de fisioterapia da FFC-UNESP-Campus Rio Claro. Declaro ter recebido as devidas 

explicações sobre a referida pesquisa e concordo que minha desistência poderá ocorrer em qualquer 

momento sem que ocorram quaisquer prejuízos físicos, mentais ou noacompanhamento deste serviço. 

Declaro ainda estar ciente de que a participação é voluntária e que fui devidamente esclarecido(a) quanto 

aos objetivos e procedimentos desta pesquisa, além de ter sido orientado(a) que: - Serei submetido(a) à 

avaliação que constará de coleta de dados pessoais, clínicos, físicos e avaliação motora que constará de: 

Avaliação cognitiva - Montreal Cognitive Assessment (Moca test), Mobilidade do tornozelo - The Weight- 

bearing lunge test (WBLT), Avaliação da amplitude de movimento ativa dos tornozelos através da 

Goniometria e Fotogrametria (plantiflexão e dorsiflexão de ambos os tornozelos), Teste de inclinação da 

tíbia, Timed Up and Go (TUG) para avaliar o equilíbrio e a mobilidade, Teste de Caminhada de 10 metros, 

Teste de Sentar-Levantar Cinco Vezes (TSLCV), Avaliação de Fugl- Meyer para MMII, Escala Functional 

Ambulation Classification (FAC), para avaliar ograu de espasticidade Escala de Ashworth Modificada 

(MAS) e Escala de Tardiel e teste de inclinação da tíbia na posição sentada com o Software Clinometer® 

para mensurar a ADM de ambos os tornozelos. Todos os procedimentos são seguros, e não me 

proporcionará a possibilidade de riscos físicos. No projeto, serei isento(a) de qualquer custo. - Minha 

identidade será preservada em toda e qualquer divulgação de resultados. - Se houver dúvidas, poderei entrar 

em contato com a pesquisadora responsável abaixo. Estando ciente disso, autorizo a coleta de dados e a 

publicação deste trabalho. 

 

 

Marília, de de 20    
 

 

Prof.ª Dra. Flávia R. F. Navega 

E-mail:faganello.navega@unesp.br 

Cel: (14) 99122 8658 

 

Gabriela Barbosa Pires 

E-mail: gb.pires@unesp.br 

Cel: (14) 991872311 
 

 

 

 

 

 

(Assinatura do participante) 

mailto:faganello.navega@unesp.br
mailto:gb.pires@unesp.br
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ANEXO III - FICHA DE AVALIAÇÃO GERAL 

 

Data Avaliação    /     /   

DADOS PESSOAIS 

Nome          Sexo: M ( ) F ( ) Data 

de nascimento  /  /          Idade  Raça     

Endereço           nº   

Bairro      Cidade     UF   

CEP /          Fone (    )  ( )      

Escolaridade    Profissão    Estado Civil                      

Peso     
 

 

 

1. Data do AVC:    
 

2. Lado acometido:    
 

3. Realiza marcha independente sem o uso de dispositivos auxiliares? Sim ( ) Não ( ) 

 

4. Apresenta dificuldade de audição ou visual: Sim ( ) Não ( ) 

 

5. Histórico de cirurgias prévias:    
 

6. Comorbidades: ( ) DM ( ) HA ( ) Outras:                                                                               
( ) alteração cardiovascular: ( ) alteração respiratória:    

 

7. Medicamentos e horários:    
 

8. Apresenta: 

( ) dor - local e data da última ocorrência:                                                                                       

( ) fratura - local e data da última ocorrência:                                                                                  

( ) lesão grave em tecidos moles: local e data da última ocorrência:   
 

9. Histórico de alterações cognitivas:   

(MOCA): Pontuação:    
 

10. PA: FC: FR: Saturação:    
 

11. Massa Corpórea: Estatura:    
 

12. Sofreu queda nos últimos 6 meses? Sim ( ) Não ( ) Quantas? Quando foi a últi 
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ANEXO IV - MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) 
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ANEXO V - FUGL MEYER AVALIAÇÃO DA EXTREMIDADE INFERIOR 

 
DEPARTAMENTO DE TERAPIA OCUPACIONAL - UFPR 
CLÍNICA-ESCOLA DE TERAPIA OCUPACIONAL - UFPR 
ESCALA DE AVALIAÇÃO FUNCIONAL 

 
 

NOME: IDADE: SEXO 

DIAGNÓSTICO: 

SEQUELAS: 

 
 

E. EXTREMIDADE INFERIOR 

I. Atividade reflexa, decúbito dorsal Ausente Presente 

Flexores: Flexores do joelho    

Extensores: Patelar, Aquiles    

0 2 

0 2 

Subtotal I (Máx. 4)  

II. Motricidade Ativa dentro das sinergias, decúbito dorsal Ausente Parcial Completo 

Sinergia Flexora: Máxima flexão de quadril 

(abdução / rotação externa), máxima flexão de 

joelho e tornozelo (palpar tendões distais para 

garantir a flexão ativa do joelho). 
Sinergia Extensora: A partir da sinergia flexora à 
extensão do quadril /adução, extensão de joelho e 
flexão plantar do tornozelo. A resistência é aplicada 
para garantir o movimentoativo; avaliar tanto 
movimento quanto força. 

Quadril: Flexão                       

Joelho: Flexão  

Tornozelo: Dorsiflexão          

0 

0 
0 

1 

1 
1 

2 

2 
2 

Quadril: Extensão   

Adução 

Joelho: Extensão 
Tornozelo: Plantiflexão 

0 

0 

0 

0 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

2 

Subtotal II (Máx. 14)  

III. Movimentos sinergéticos combinados, sentado, joelho 10cmafastado da borda da 
cadeira/leito Ausente Parcial Completo 

Flexão de joelho a partir de 

joelho ativo oupassivamente 

extendido 

-Não realizou 

-Flexão menor que 90°, palpar tendões isquiotibiais 

-Flexão do joelho além de 90°, palpar tendões 

isquiotibiais 

0  

1 
 
 

2 

Dosiflexão de 

tornozelo; comparar 
com o lado afetado 

-Não realizou 

-Dorsiflexão limitada 

-Dorsiflexão completa 

0  
1 

 
 

2 

Subtotal III (Máx. 4)  

IV. Movimento com leve ou nenhuma sinergia, em pé, comquadril a 0º 
Ausente Parcial Completo 

Flexão do joelho a 90° 

quadril a 0°, é permitido 
suporte no equilíbrio 

-Sem movimento/ imediata flexão de joelho 

-Flexão menor que 90º ou flexão de quadril durante o 
movimento 

-Minimo de 90º de flexão de joelho sem flexão de 

quadril 

0  

1 

 
 
 

2 

Dosiflexão de 

tornozelo; comparar 

com o lado afetado 

-Não realizou 
-Dorsiflexão limitada 
-Dorsiflexão completa 

0  
1 

 
 

2 

Subtotal IV (Máx. 4)  

V. Atividade reflexa normal, decúbito dorsal; avaliado somente se alcançado o escore de 4 pontosna parte IV; comparar com lado 

afetado 

Atividade reflexa 

flexores do joelho, 

Aquiles, patelares 

-0 pontos na parte IV ou 2 de 3 reflexos hiperativos 

-1 reflexo hiperativo ou ao menos 2 reflexos presentes 

-No máximo 1 reflexo presente, sem hiperatividade 

0  
1 

 
 

2 

Subtotal V (Máx. 2)  

Total E (Máx. 28)  
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F. COORDENAÇÂO/VELOCIDADE, Decúbito dorsal, após ensaio, 

olhosvendados, encostar calcanhar na patela da perna oposta 5 vezes, o mais rápido 

Possível 

Acentuado Leve Nenhum 

Tremor 0 1 2 

Dismetria -Dismetria grave ou não sistemática 
-Dismetria leve e sistemática 
-Nenhuma dismetria 

0  

1 
 

2 
 >5s 2 – 5s <1s 

Velocidade -Mais do que 5s em comparação ao lado não afetado 
-2 á 5 segundos á mais comparado ao lado não afetado 
-Diferença máxima de 1 segundo 

0  

1 
 

2 

Total F (Máx. 6)  

 
H. SENSIBILIDADE, de olhos vendados, 

comparando membro afetado/não afetado 

Anestesia Hipoestesia 

/Disestesia 

Normal 

Toque leve -Perna    0 1 2 

-Pé    0 1 2 

  >3/4 <3/4 Pequena/nenhum 
a diferença 

Posição -Quadril    0 1 2 
(propriocepção) -Joelho 0 1 2 

 -Tornozelo 0 1 2 

 -Hálux    0 1 2 

Total H (Máx. 12)  

 
J. MOVIMENTO ARTICULAR PASSIVO J. DOR ARTICULAR, movimento passivo 

comparar com 
membro não 
afetado 

apenas 
poucos graus 

Diminuí 
-do 

normal Relatando dor durante 
e/ou ao fim do 
movimento 

Pouca 
dor 

Sem 
dor 

Quadril       

Flexão 0 1 2 0 1 2 
Abdução 0 1 2 0 1 2 

Rotação externa    0 1 2 0 1 2 

Rotação interna    0 1 2 0 1 2 
Joelho       

Flexão 0 1 2 0 1 2 

Extensão 0 1 2 0 1 2 
Tornozelo       

Dorsiflexão 0 1 2 0 1 2 

Flexão plantar 0 1 2 0 1 2 
Pé       

Pronação    0 1 2 0 1 2 

Supinação    0 1 2 0 1 2 

Total (Máx. 20) Total (Máx. 20) 

 
E. EXTREMIDADE INFERIOR /28 

F. COORDENAÇÃO/VELOCIDADE /6 

TOTAL E-F (função motora) /34 

 

H. SENSIBILIDADE /12 

J. MOVIMENTO ARTICULAR PASSIVO /20 

J. DOR ARTICULAR /20 

 

Ass. Terapeuta Ocupacional: Data: / /  
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ANEXO VI – ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA 
 

 
 

 

 
ANEXO VII – ESCALA DE TARDIEU 

 

 



73  

ANEXO VIII - ESCALA FUNCTIONAL AMBULATION CLASSIFICATION (FAC) 
 
 


