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RESUMO  

Introdução: Embora a literatura forneça evidências do papel da articulação do tornozelo na 

função e na mobilidade após o acidente vascular cerebral (AVC), as medidas de amplitude de 

movimento (ADM) de dorsiflexão produzem resultados diferentes conforme a avaliação seja 

feita com ou sem carga. O Lunge Teste avalia a mobilidade do tornozelo com descarga de peso 

corporal, sendo importante para as atividades funcionais. Objetivo: Analisar a relação entre a 

velocidade da caminhada e equilíbrio dinâmico com a mobilidade dos tornozelos com descarga 

de peso corporal em indivíduos pós AVC. Métodos: Participaram 13 indivíduos, avaliados com 

os testes: FES-I, MINI BEST, FSST, TUG, TC 10M e Lunge teste. Foi verificada a normalidade 

dos dados através do teste de Shapiro-Wilk e aplicado o teste de correlação de Spearman. A 

análise estatística foi realizada por meio do software SPSS, versão 17.0. Resultados: A análise 

apontou correlação entre o LUNGE-A (Lunge do lado acometido) e FES-I (R=-0,62; P=0,022), 

TC 10M (R=-0,86; P=0,000), TUG (R=-0,84; P=0,000), FSST (R=-0,62; P=0,002), MINI 

BEST (R=0,74; P=0,007). E entre o LUNGE-NA (Lunge do lado não acometido) e TC 10M 

(R=-0,65; P=0,016), TUG (R=-0,59; P=0,031), FSST (R=-0,58; P=0,038), MINI BEST 

(R=0,66; P=0,013). Conclusão: A velocidade da marcha e o equilíbrio dinâmico estão 

relacionados com a mobilidade dos tornozelos com descarga de peso corporal pós AVC. Quanto 

menor a mobilidade dos tornozelos, menor a velocidade da marcha e pior o equilíbrio funcional. 

Além disso, a menor mobilidade do tornozelo do lado mais acometido está relacionada com 

autoeficácia relacionada às quedas mais baixas, indicando uma maior preocupação em cair. 

Palavras-chaves: Acidente Vascular Cerebral. Velocidade de Caminhada. Equilíbrio Postural. 

Articulação do Tornozelo. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



       

  

 

ABSTRACT 

Introduction: Although the literature provides evidence of the role of the ankle joint in function 

and mobility after stroke, dorsiflexion range of motion (ROM) measurements produce different 

results depending on whether the assessment is performed with or without weight bearing. The 

Lunge Test assesses ankle mobility with body weight bearing, which is important for functional 

activities. Objective: To analyze the relation between walking speed and dynamic balance with 

weight-bearing ankle mobility in post-stroke individuals. Methods: 13 individuals participated, 

evaluated with the following tests: FES-I, MINI BEST, FSST, TUG, TC 10M and Lunge test. 

Normality of the data was verified using the Shapiro-Wilk test and Spearman correlation test 

was applied. The Statistical analysis was performed using SPSS software version 17.0.  

Results:The analysis showed a correlation between LUNGE-A (Lunge of the affected side) and 

FES-I (R=-0.62; P=0.022), TC 10M (R=-0.86; P=0.000), TUG (R= -0.84; P=0.000), FSST (R=-

0.62; P=0.002), MINI BEST (R=0.74; P=0.007). And between the LUNGE-NA (Lunge on the 

unaffected side) and TC 10M (R=-0.65; P=0.016), TUG (R=-0.59; P=0.031), FSST (R=-0.58 ; 

P=0.038), MINI BEST (R=0.66; P=0.013). Conclusion: Gait speed and dynamic balance are 

related to weight bearing ankle mobility post-stroke. The lower the mobility of the ankle on 

both sides, the lower the gait speed and the worse the functional balance. In addition, lower 

ankle mobility on the most affected side is related to lower falls self-efficacy, indicating higher 

concern about falling. 

Keywords: Stroke. Walking Speed. Posture Balance. Ankle Joint. 
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1 INTRODUÇÃO 

  

O acidente vascular cerebral (AVC) é caracterizado por comprometimento de início 

súbito da função neurológica, por um período maior de 24 horas ou que leva a morte, sem razão 

aparente além da origem vascular. É a segunda principal causa de morte no mundo e uma das 

principais causas de incapacidade. Uma a cada quatro pessoas com mais de 25 anos corre o 

risco de sofrer um AVC ao longo da vida. Atualmente, mais de 100 milhões de pessoas vivem 

com sequelas do AVC1. 

As consequências clínicas do AVC são diversas e variam conforme a localização e 

extensão da lesão vascular. Uma das sequelas motoras mais frequentes é a hemiparesia. A 

hemiparesia pós AVC é uma alteração na capacidade de gerar um nível normal de força 

muscular, principalmente do lado do corpo contralateral a lesão cerebral2. Além da hemiparesia, 

a espasticidade também é um déficit motor comum entre os sobreviventes do AVC. A 

espasticidade é descrita como “aumento da resistência muscular a mobilização passiva 

dependente da velocidade do movimento realizado e ocorrência de hiperatividade dos reflexos 

miotáticos” (Fonoff; Teixeira 2004)3. 

Jorgensen, Engstad e Jacobsen (2002)4 realizaram um estudo pelo decorrer de 4 meses, 

que mostrou que os sobreviventes de AVC de longo prazo tem o dobro do risco de cair quando 

comparados a população controle. As quedas podem ter repercussões importantes que vão 

desde a complicações físicas como fraturas, até emocionais como o medo de cair. Podendo 

levar a menor interação social, redução da atividade física e também a maior dependência5. A 

autoeficácia relacionada às quedas (AErQ) é a confiança que o indivíduo possui na sua 

capacidade para realizar atividades da vida diária sem cair6. 

O tornozelo é uma das articulações mais afetadas devido às alterações no tônus muscular 

e a sua mobilidade é necessária para realização de atividades funcionais como: andar, correr, 

subir degraus, levantar de uma cadeira e agachar7. A fraqueza dos dorsiflexores e a 

espasticidade dos flexores plantares podem levar a diminuição da amplitude de movimento 

(ADM) de dorsiflexão do tornozelo, prejudicando a estabilidade postural e a mobilidade 

funcional. Como resultado de tais comprometimentos, menor velocidade de marcha, 

comprimento de passo mais curto, suporte de peso assimétrico na perna parética e aumento do 

risco de quedas podem ser observados, prejudicando a realização das atividades de vida 

diária8,9. Além disso, a incapacidade de realizar uma dorsiflexão adequada leva a déficits na 

marcha, principalmente durante as fases de balanço e de apoio, podendo levar o indivíduo a 



14 

 

 

realizar compensações. Na marcha hemiparética é comum a abdução exagerada do membro 

inferior parético durante a fase de balanço e a hiperextensão de joelho durante a fase de apoio10. 

Embora a literatura forneça evidências objetivas do papel da articulação do tornozelo na 

função e na mobilidade após AVC, é importante salientar que as medidas de ADM de 

dorsiflexão do tornozelo produzem resultados diferentes conforme a avaliação seja feita com 

ou sem carga. Isto pode ocorrer devido ao controle de posicionamento da articulação feito pelo 

próprio avaliador, por movimentos de articulações distais e o torque aplicado no tornozelo11.  

Sendo assim, a fim de se conhecer a relação direta entre mobilidade de tornozelo e 

atividades funcionais, é indicado que a análise da mobilidade de tornozelo também seja 

realizada com descarga de peso corporal, uma vez que se aproxima mais das atividades 

executadas no dia a dia. O Lunge teste avalia a ADM de dorsiflexão de tornozelo em cadeia 

cinética fechada. O teste além de ser rápido e de baixo custo, é executado com descarga de peso 

corporal12.  

 

2 OBJETIVO 

 

Analisar a relação entre a velocidade da caminhada e equilíbrio dinâmico com a 

mobilidade dos tornozelos com descarga de peso corporal em indivíduos pós AVC. 

 

3 MÉTODOS 

 

3.1 Aspectos Éticos 

 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo Seres Humanos 

da Universidade Estadual Paulista, campus de Marília. Parecer nº 5.541.259 (ANEXO I). Os 

indivíduos interessados em participar da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE I). 

 

3.2 Participantes 

 

Participaram do presente estudo 13 indivíduos, de ambos os sexos, que apresentam 

hemiparesia crônica em decorrência ao AVC. 

Os critérios de inclusão foram: idade igual ou superior a 18 anos, diagnóstico de 

hemiparesia crônica pós AVC, habilidade para deambular sozinho com ou sem dispositivos 

auxiliares.  Não foram incluídos indivíduos diagnosticados com quaisquer outras disfunções 

neurológicas, ortopédicas e/ou respiratórias não relacionadas com o AVC. Os critérios de 
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exclusão foram: lesão cerebrovascular há menos de 6 meses e distúrbios psiquiátricos e/ou 

cognitivos que impeçam a compreensão e execução das atividades requeridas. 

Foram excluídos 3 participantes. Desses, 2 tiveram a lesão cerebrovascular há menos de 

6 meses e 1 demonstrou dificuldade em compreender as atividades requeridas. 

 

3.3 Local 

 

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. 

 

4 PROCEDIMENTOS 

 

A princípio foi realizada uma anamnese (APÊNDICE II) com questionamentos sobre 

dados pessoais, tempo do AVC, lado mais comprometido, medicamentos em uso e horários, 

histórico de quedas, dentre outros. Foram verificados os sinais vitais, estatura e peso corporal. 

Em seguida, foram realizadas as seguintes avaliações: autoeficácia relacionada às quedas, 

equilíbrio dinâmico, mobilidade funcional, velocidade da marcha e mobilidade do tornozelo. 

Os participantes utilizaram dispositivos auxiliares quando necessário. 

 

4.1 Falls Efficacy Scale-International (FES-I) 

 

A FES-I (ANEXO II) foi aplicada por meio de entrevista para avaliar a AErQ. A FES-I 

é constituída por 16 itens acerca da preocupação com a possibilidade de cair ao realizar 

atividades do dia a dia. Cada item é pontuado em uma escala de 4 pontos, onde 1 ponto 

corresponde a “nem um pouco preocupado”, 2 pontos a “um pouco preocupado”, 3 pontos a 

“muito preocupado” e 4 pontos a “extremamente preocupado”. A soma total dos pontos pode 

variar de 16 a 6413. 

De acordo com Faria-fortini et al.14 a FES-I possui capacidade adequada para 

discriminar indivíduos com AVC crônico entre caidores e não caidores e recomendam a 

utilização do valor de corte de 28 pontos. 

 

4.2 MINI BEST (versão reduzida do Balance Evaluation Systems Test) 

 

O MINI BEST (ANEXO III) foi utilizado para avaliar o equilíbrio dinâmico. O 

MiniBESTest é composto por 14 itens, separados em 4 seções: transições e ajustes posturais 
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antecipatórios, respostas posturais à perturbação, orientação sensorial e estabilidade na 

marcha15. Cada item é pontuado de 0 a 3 pontos e pontuações mais altas equivalem a um melhor 

desempenho na atividade. 

 

4.3 Four Square Step Test (FSST) 

 

O FSST avalia o equilíbrio dinâmico e a mobilidade. O teste é composto por um 

cronômetro e 4 bastões de 90 cm apoiados no chão, formando quatro quadrados. Cada quadrado 

é numerado de 1 a 4. O participante deve pisar colocando os dois pés em cada quadrado, sem 

encostar nos bastões, o mais rápido possível na seguinte ordem: 2, 3, 4, 1, 4, 3, 2 e 1. O tempo 

começa a ser contado quando o primeiro pé entrar em contato com o quadrado número 2 e 

termina quando o último pé volta a tocar o chão no quadrado 1. Indivíduos com pontuações 

superiores a 15 segundos são considerados como caidores múltiplos e aqueles com escores ≤15 

como não-caidores16. 

 

4.4 Timed Up and Go (TUG) 

 

O TUG é um teste confiável e válido que quantifica a mobilidade funcional. No teste é 

dado um sinal de partida, o indivíduo deve levantar-se de uma cadeira, caminhar em linha reta 

por 3 metros, virar em direção a cadeira, caminhar de volta e sentar-se. O tempo é cronometrado 

em segundos e o início é após o sinal de partida e finaliza quando o indivíduo retorna a posição 

inicial com as costas apoiadas na cadeira17. 

 

4.5 Teste de Caminhada de 10 Metros (TC 10M) 

 

O TC 10M foi utilizado para avaliar a velocidade da marcha. No TC 10M é 

cronometrado o tempo que o indivíduo leva para percorrer 10 metros em sua velocidade usual. 

Foi acrescentado 1,2 metros antes e 1,2 metros depois dos 10 metros que não foram 

cronometrados devido a aceleração e desaceleração.  

 

4.6 Lunge teste  

 

O Lunge teste avalia a mobilidade dos tornozelos com descarga de peso corporal. Para 

a avaliação o indivíduo, sem sapatos, posiciona o pé perpendicular a parede e o joelho é 

flexionado até que encoste na parede. O pé é progressivamente afastado da parede até que a 
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amplitude máxima de dorsiflexão seja alcançada sem que o calcanhar levante do chão. É 

realizada a medida da distância entre o pé e a parede em centímetros18. Foi realizada a avaliação 

do tornozelo do lado acometido e em seguida a do lado não acometido. 

 

5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A análise estatística foi realizada por meio do software SPSS, versão 17.0 (SPSS Inc, 

Chigaco, IL). A normalidade dos dados foi verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk. 

Verificada a distribuição não normal da maioria das variáveis analisadas (FESI, LUNGE, FSST, 

MINI BEST, Peso e altura) foi aplicado o teste correlação de Spearman (r). 

 

6 RESULTADOS 

 

Participaram do estudo 13 indivíduos de ambos os sexos com média de idade de 61,15 

±14,74 anos. Na tabela 1 podemos observar os dados referentes a caracterização da amostra em 

relação a idade, peso, altura, lado acometido, tempo de diagnóstico e número de quedas. 

 

 

 

A tabela 2 mostra os resultados dos testes de correlação entre o Lunge do lado acometido 

(LUNGE-A) e as demais variáveis analisadas no estudo. A análise apontou correlação negativa 

entre o LUNGE-A e FES-I (Spearman: R=-0,62; P=0,022), entre LUNGE-A e TC 10M 

(Spearman: R=-0,86; P=0,000), entre LUNGE-A e TUG (Spearman: R=-0,84; P=0,000) e entre 

LUNGE-A e FSST (Spearman: R=-0,62; P=0,002) e apresentou correlação positiva entre 

LUNGE-A e MINI BEST test (Spearman: R=0,74; P=0,007).  As variáveis idade, número de 

quedas e tempo de AVC, não apresentaram correlação com LUNGE-A. 
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Na figura 1 podemos observar a representação gráfica das análises de correlação que 

apresentaram resultados significativos com o LUNGE –A. 
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Figura1: representação gráfica do resultado do teste de correlação entre: LUNGE-A e FES-I (Spearman: R=-0,62; 

P=0,022), LUNGE-A e TC 10M (Spearman: R=-0,86; P=0,000), LUNGE-A e TUG (Spearman: R=-0,84; 

P=0,000), LUNGE-A e FSST (Spearman: R=-0,62; P=0,002) e LUNGE-A e MINI BEST (Spearman: R=0,74; 

P=0,007). 

 

A tabela 3 apresenta os resultados dos testes de correlação entre o Lunge do lado não 

acometido (LUNGE-NA) e as demais variáveis analisadas no estudo. A análise apontou 

correlação negativa entre LUNGE-NA e TC10M (Spearman: R=-0,65; P=0,016), entre 

LUNGE-NA e TUG (Spearman: R=-0,59; P=0,031) e entre LUNGE-NA e FSST (Spearman: 

R=-0,58; P=0,038) e apresentou correlação positiva entre LUNGE-NA e MINI BEST 

(Spearman: R=0,66; P=0,013).  O FES-I não apresentou correlação com o LUNGE-NA, bem 

como as variáveis idade, número de quedas e tempo de AVC. 

 

 

 

Na figura 2 podemos observar a representação gráfica das análises de correlação que 

apresentaram resultados significativos com o LUNGE –NA. 
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Figura2: representação gráfica do resultado do teste de correlação entre: LUNGE-NA e TC 10M (Spearman: R=-

0,65; P=0,016), LUNGE-NA e TUG (Spearman: R=-0,59; P=0,031), LUNGE-NA e FSST (Spearman: R=-0,58; 

P=0,038) e LUNGE-NA e MINI BEST (Spearman: R=0,66; P=0,013).   

 

7. DISCUSSÃO 

 

Este trabalho teve como objetivo analisar a relação entre a velocidade da caminhada e 

equilíbrio dinâmico com a mobilidade dos tornozelos com descarga de peso corporal em 

indivíduos pós AVC. De maneira geral, a análise estatística apontou correlação tanto do 

LUNGE-A como o LUNGE-NA com os testes TC 10M, o TUG, o FSST e o MINI BEST, 

mostrando que a mobilidade de ambos os tornozelos se relaciona com a velocidade de marcha 

e o equilíbrio dinâmico dos indivíduos pós AVC. 

            Levando em consideração os resultados de correlação com a mobilidade do tornozelo 

mais acometido, verificamos correlações negativas fortes do LUNGE-A com o TC 10M e o 

TUG e, correlação negativa moderada com o FSST, que indicam que quanto menor a 

mobilidade do tornozelo mais acometido maior foi o tempo para a realização dos testes 

mencionados, refletindo em pior equilíbrio e menor velocidade da marcha. A relação entre 

equilíbrio e mobilidade do tornozelo do lado mais acometido também foi evidenciada por meio 

da correlação positiva forte com o MINI BEST. 
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          A avaliação da mobilidade do tornozelo com descarga de peso corporal em pessoas mais 

velhas é uma medida mais representativa de equilíbrio e desempenho funcional do que a 

avaliação passiva19. As demais variáveis analisadas no presente estudo são fatores importantes 

no desempenho funcional e qualidade de vida dos indivíduos pós AVC. 

          No estudo de Ng e Hui-Chan (2005)20, indivíduos com AVC crônico apresentaram menor 

velocidade de caminhada em comparação a idosos saudáveis. A velocidade da marcha em 

sobreviventes de AVC está relacionada com a participação em atividades na comunidade21, 

independência22 e histórico de quedas23. O equilíbrio dinâmico é importante no desempenho da 

marcha, contribui para a participação do indivíduo pós AVC24 e está relacionado com a 

dependência para realização das AVDs25. Problemas de equilíbrio e risco de quedas estão 

associados com menor qualidade de vida pós AVC26. 

           A maioria dos indivíduos acometidos não retornam ou encontram limitações em retornar 

as suas atividades de antes do AVC. No estudo de Van Der Zee et al. (2013)27 metade dos 

participantes vivenciaram problemas em participação em exercícios físicos, tarefas domésticas 

e atividades ao ar livre.  No estudo de Pound et al. (1998)28 o principal problema relatado pelos 

pacientes sobre as repercussões do AVC, foi a dificuldade de sair casa ou estar completamente 

confinado em casa devido às incapacidades e aos ambientes inacessíveis, levando para alguns 

um sentimento de infelicidade, também podendo ser causado pela frustração de não conseguir 

realizar atividades simples. Os aspectos funcionais e a presença de sintomas depressivos 

favorecem a piora da qualidade de vida29.  

          Estudos já relacionaram a mobilidade do tornozelo com o equilíbrio e marcha em 

pacientes pós AVC. Segundo Kluding e Santos (2008)30 as incapacidades e restrições 

funcionais dos pacientes podem ser agravadas pela interação de vários fatores como 

imobilidade e adaptações que afetam a ADM do tornozelo.  

          Um diferencial do nosso estudo foi a análise da relação entre o equilíbrio dinâmico e 

marcha com a mobilidade, avaliada com descarga de peso corporal, do tornozelo menos 

acometido em pacientes pós AVC. E os resultados mostraram que as medidas do LUNGE-NA 

se correlacionaram com as mesmas variáveis que o LUNGE-A. Esses resultados trazem 

informações importantes para a prática clínica da fisioterapia, visto que a maioria dos estudos 

avaliam e/ou tratam apenas a mobilidade do tornozelo do lado mais acometido em indivíduos 
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pós AVC31,32,33. Dessa forma, são necessários estudos que abordem a avaliação e o tratamento 

do lado não comprometido de pacientes pós AVC.  

         Se levarmos em consideração que os trabalhos que visaram aumentar a amplitude de 

movimento do lado mais acometido apresentaram resultados positivos, como mostra o trabalho 

de revisão sistemática realizado por Alamer e colaboradores (2021)34, acreditamos na 

possibilidade de resultados ainda mais promissores se forem trabalhadas a mobilidade de ambos 

os tornozelos. Tal afirmação é baseada no fato de que, os comprometimentos motores 

acontecem bilateralmente após o AVC, mesmo que em proporções distintas, uma vez que 

pequena porcentagem das fibras motoras descendentes do córtex não cruza na decussação das 

pirâmides bulbares. Além disso, vale ressaltar que os mecanismos de controle do equilíbrio são 

complexos e integrados e incluem aferências sensoriais, respostas motoras e ativação muscular, 

bem como estratégias de movimentos que servem como tentativa de diminuir as oscilações do 

centro de massa, dentre elas, a estratégia articular do tornozelo (Park et al., 2016)35.Sendo 

assim, podemos supor que se o indivíduo que sofreu AVC apresentar maior mobilidade do 

tornozelo na sua perna menos comprometida, que normalmente é o lado mais utilizado para 

fazer descarga de peso durante a marcha e atividades funcionais (Hsiao et al., 2020)36, o 

equilíbrio dinâmico e velocidade da marcha possam ser melhorados. Entretanto, vale ressaltar 

que para confirmar tal hipótese novos estudos devem ser realizados. 

         Apesar dos resultados terem mostrado correlação do LUNGE-A e LUNGE-NA com as 

variáveis TC 10M, TUG E FSST e MINI BEST, apenas o LUNGE-A apresentou correlação 

com a FES-I que analisa a AErQ. A análise apontou correlação negativa moderada entre FES-

I e LUNGE-A (R=-0,62; P=0,022), mostrando que a menor mobilidade do tornozelo do lado 

mais acometido está relacionada com AErQ mais baixas. A AErQ se refere ao nível de 

confiança percebida em realizar atividades cotidianas sem cair (Batchelor et al., 2012)37. 

Estudos demonstraram que indivíduos com AVC crônico com histórico de quedas têm maior 

medo de cair e menor AErQ38. No estudo de Monteiro et al. (2013)39 a maioria da amostra 

apresentou alta preocupação com a ocorrência de quedas mesmo sem uma frequência elevada 

de quedas nos últimos 6 meses, além disso também observou que o menor nível de 

independência está relacionado com AErQ mais baixa. Como consequência da preocupação 

exagerada em cair, os indivíduos podem evitar de realizar suas atividades, gerando um ciclo 

vicioso de inatividade.  



23 

 

 

8. CONCLUSÕES 

 

         Podemos concluir que a velocidade da marcha e o equilíbrio dinâmico estão relacionados 

com a mobilidade do tornozelo com descarga de peso corporal pós AVC. Quanto menor a 

mobilidade do tornozelo de ambos os lados, menor a velocidade da marcha e pior o equilíbrio 

funcional. Além disso, a menor mobilidade do tornozelo do lado mais acometido está 

relacionada com AErQ mais baixas, indicando uma maior preocupação em cair. 
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