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resumo
introdução: O objetivo deste estudo clínico é analisar o
efeito do uso de uma ortótese tornozelo-pé na marcha e na
mobilidade de doentes após acidente vascular cerebral
(AVC) com pé equino e/ou varo.

Material e Métodos: Dezanove doentes vítimas de AVC,
em fase subaguda a crónica, com pé equino e/ou varo,
capazes de realizar marcha sem ajuda de terceira pessoa,
foram avaliados com e sem ortótese tornozelo-pé. A função
motora foi avaliada pela escala Fugl-Meyer, a mobilidade
pelo teste timed up & go e a marcha analisada no sistema
portátil GAITrite®.

resultados: Verificou-se uma tendência de melhoria na
mobilidade e nos parâmetros temporo-espaciais da marcha
com o uso de ortótese tornozelo-pé, expressa pela
diminuição do tempo na realização do teste timed up & go
(43,00 para 39,77s, p = 0,064), pelo aumento da velocidade
(32,10 para 42,00 cm/s, p = ns), pelo aumento da cadência
(64,40 para 70,00 passos/minuto, p = ns), pela diminuição
da duração do ciclo de marcha (1,86 para 1,71 s, p = ns) e
pela diminuição da largura da base de apoio (14,67 para
14,55 cm, p = ns), sem significância estatística.

O aumento da cadência com o uso de ortótese tornozelo-
pé correlacionou-se moderadamente com uma pontuação
menor na escala Fugl-Meyer do membro inferior função
motora (CC =-0,616). O aumento da velocidade com o uso
de ortótese tornozelo-pé correlacionou-se moderadamente
com o seu uso prévio (CC = 0,600).

conclusão: Do presente estudo concluiu-se que com o uso
de ortótese tornozelo-pé há uma tendência de melhoria da
mobilidade, de parâmetros temporo-espaciais e da simetria
da marcha, contudo não estatisticamente significativa.

Porém, as melhorias verificadas na marcha, ainda que
pequenas, podem representar ganhos funcionais de grande
importância para estes doentes. A correlação entre a
diferença positiva da cadência com uso de ortótese em
doentes com pontuação menor na escala Fugl-Meyer do
membro inferior sugere que o uso desta ortótese é mais
eficaz em doentes com pior quadro neuromotor. A
correlação do uso prévio de ortótese com a melhoria da
velocidade parece demostrar a importância do treino. Para
comprovar o benefício do uso de ortótese tornozelo-pé em
doentes após AVC com pé equino e/ou varo é necessário a
realização de mais ensaios clínicos randomizados e
controlados, com amostras de maior dimensão. 

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Aparelhos
Ortopédicos; Destreza Motora; Marcha; Pé; Reabilitação do
Acidente Vascular Cerebral/complicações; Recuperação de
Função; Tornozelo.

Abstract
Introduction: The aim of the present study was to analyze
the effect of an ankle-foot orthosis on walking and mobility
of stroke patients with equinus and/or varus foot. 

Material and Methods: Nineteen subacute/chronic stroke
patients with equinus and/or varus foot which were able to
walk without assistance were assessed with and without an
ankle-foot orthosis. Physical performance was tested with
Fugl-Meyer, mobility was assessed using the timed up & go
test and gait measurements were performed with a portable
GAITRite system®. 

Results: There was a tendency of improvement on mobility
and  temporo-spatial  parameters  when  using  ankle-foot
orthosis expressed by a timed up & go test decrease (43.00
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to 39.77 s, p = 0.064), a speed improvement (32.10 to 42.00
cm/s, p = ns), a cadence increase (64.40 to 70.00 steps/
minute, p = ns), a cycle time decrease (1.86 to 1.71 s, p =
ns) and a base of support decrease (14.67 to 14.55 cm, p =
ns),  although  without  significant  difference.  The  positive
difference  in  cadence  with  orthosis  use  had  moderate
correlation  with  a  low  Fugl-Meyer  assessment  lower
extremity score  (CC =  -0.616). The positive difference  in
velocity  with  ankle-foot  orthosis  use  had  moderate
correlation with its use before testing (CC = 0.600).

Conclusion: According  to  the  present  study,  there  is  a
tendency that supports the use of an ankle-foot orthosis to
improve  mobility,  temporo-spatial  parameters  and  gait
symmetry.  However,  the  impact  of  this  orthosis  was
inconclusive,  as  these  differences  were  not  statically
significant. It is known that small improvements in walking
cadence may represent important functional benefits. Our
research shows the use of an ankle-foot orthosis, namely the
more  impaired  patients  with  lowest  Fugl-Meyer  lower
extremity score, are those that benefit more. The correlation
between  the previous using of ankle-foot orthosis with a
speed improvement seems to demonstrate the importance
of  training.  There  is  a  need  for  further  well-designed
randomized, controlled clinical trials, with larger samples, to
establish better scientific evidence for walking effects related
to  ankle-foot  orthosis  wearing  on  stroke  patients  with
equinus and/or varus foot.

Keywords: Ankle;  Foot  Orthoses;  Motor  Skills;  Orthotic
Devices; Recovery of Function; Stroke/complications; Stroke
Rehabilitation; Walking.

introdução

O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das principais
causas de incapacidade permanente e de mortalidade nos
países desenvolvidos.1-4 A incapacidade associada ao AVC
deve-se a défices motores, sensitivos, visuais, cognitivos,
comportamentais e/ou a alterações do tónus.1-5 Estes
podem condicionar limitação da capacidade funcional do
doente, nomeadamente ao nível das atividades de vida
diária, da comunicação, da marcha, entre outros, e redução
da participação do doente.2,4,5 A perturbação da marcha é a
queixa mais frequente e a sua recuperação  é identificada
como uma das prioridades dos doentes após AVC,
constituindo um dos principais objetivos do programa de
reabilitação.2,4-8

O AVC pode provocar alterações cinemáticas e cinéticas da
marcha, tais como diminuição da velocidade, da cadência
e do comprimento do ciclo da marcha, alteração da duração
das fases de marcha, com diminuição da duração da fase
de apoio do membro inferior lesado em relação ao saudável,
condicionando uma marcha com menor eficiência
energética e com aumento do risco de queda.1-3,5,7,9 A

hemiplegia com marcha lenta, assimétrica e com instalação
de sinergias musculares, como extensão do joelho,
dorsiflexão ineficaz da tibiotársica e inversão do pé,
constitui a alteração mais frequentemente encontrada.1-5,7

A reabilitação da marcha após AVC pode incluir fisioterapia,
estimulação elétrica funcional, medicação antispástica oral,
aplicação de toxina botulínica, dispositivos robóticos, uso
de ortóteses, entre outros.1,5

As ortóteses tornozelo-pé ou ankle foot orthosis (AFO) são
frequentemente prescritas em doentes após AVC quando
há défice de dorsiflexão da tibiotársica e/ou varo.1,3,4,6,7,10 Há
diferentes modelos de AFO, desde dinâmicas ou rígidas,
anteriores ou posteriores, estandardizadas ou elaboradas por
medida e constituídas por diferentes materiais.10 Um dos
modelos mais frequentemente usado é o posterior leaf spring
(PLS), elaborado em material leve e termomoldável, como
polipropileno, adaptado com tiras de velcro, normalmente
situadas abaixo do joelho e, por vezes, também no dorso do
pé, estendendo-se ao longo do pé até à cabeça dos
metatársicos, e prolongando-se pela face posterior da perna
até abaixo do joelho.7,10 A sua utilização tem efeito sobre o
equilíbrio dinâmico e estático, permitindo reduzir e evitar
deformidades do tornozelo e do pé, melhorar a estabilidade
do tornozelo e do joelho, melhorar o contato do pé com o
solo, evitar a queda do pé na fase de balanço, aumentar a
velocidade da marcha, aumentar a cadência, reduzir o
consumo energético, diminuir a dor, reduzir o risco de queda,
entre outros.4,6-8 A utilização de AFO desempenha assim um
papel importante na recuperação funcional do doente após
AVC. 4,6-8 Porém o uso da AFO é controverso, alguns estudos
desencorajam o uso desta ortótese, referindo que impede ou
atrasa a recuperação do padrão normal de marcha, que pode
aumentar o défice muscular por desuso e consequentemente
comprometer o programa de reabilitação. 4,6-8

A observação visual da marcha na prática clínica após AVC
é frequente e útil, porém apresenta várias limitações.1,5,11,12

A complexidade e a velocidade dos eventos que ocorrem
durante a marcha, juntamente com os desvios e possíveis
compensações que ocorram na marcha patológica, expõem
as limitações de uma observação visual da marcha.11,12

Atualmente, dispomos de uma vasta gama de
equipamentos para melhorar a observação e quantificar a
marcha, permitindo obter informação mais específica, como
por exemplo definir parâmetros temporo-espaciais, medir o
desvio em relação à normalidade, medir os resultados de
intervenções terapêuticas consecutivas, entre outros.11 Os
sistemas de análise de movimento, as passadeiras
eletrónicas, as placas de forças, são alguns destes
equipamentos.11

A marcha é um dos marcadores mais importantes de
qualidade de vida. Em indivíduos saudáveis, na velocidade
própria, é a forma mais eficaz que permite a deslocação com
menor gasto energético.12,13 Porém, em doentes após AVC
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um padrão de marcha seguro e adequado é um desafio.
Assim a sua recuperação é um tópico importante do
programa de reabilitação destes doentes.1-3 Neste contexto,
surge este estudo clínico com o objetivo de analisar o efeito
singular do uso de uma AFO na marcha e na mobilidade de
doentes após AVC com pé equino e/ou varo.

Material e Métodos

Realizou-se um ensaio clínico do tipo crossover em doentes
que sofreram um primeiro AVC supratentorial unilateral e
que apresentavam pé equino e/ou varo e eram capazes de
realizar marcha sem ajuda de terceira pessoa em terreno
regular, independentemente do uso de auxiliares de marcha.
Os doentes estavam em fase subaguda a crónica, com pelo
menos 1 mês e 2 semanas de evolução. Todos os doentes
apresentavam quadro neuromotor semelhante (hemiplegia
com pé equino e/ou varo e capacidade de marcha sem
ajuda de terceira pessoa) e encontravam-se a realizar um
programa de reabilitação em regime de internamento.

Doentes que não cumprissem ou compreendessem ordens
simples, com patologia cardíaca instável ou
descompensada, com antecedentes de défices
neurológicos ou ortopédicos que interferissem na marcha e
com espasticidade grau 4 na escala de Ashworth
modificada (EAM) nos músculos triceps surae e/ou tibialis
posterior foram excluídos do estudo.

A realização do estudo clínico foi aprovada pelo hospital e
os doentes que participaram no estudo compreenderam,
concordaram e assinaram o consentimento informado.

Foi efetuada uma colheita prévia de dados demográficos e
dados referentes ao evento vascular. Foi realizado o exame
objetivo do doente com avaliação do tónus muscular
durante o movimento passivo nas articulações do ombro,
cotovelo, punho e dedos do hemicorpo lesado, usando a
EAM. Foi avaliado o tónus usando a EAM e medidas as
amplitudes articulares (AA) usando goniometria (mobilidade
ativa e passiva por articulação) nas articulações da anca,
joelho e tibiotársica do hemicorpo lesado. Foi aplicada a
escala Fugl-Meyer: amplitude de movimento, dor,
sensibilidade e função motora do membro superior e
inferior; a escala de medida de independência funcional
(MIF) (score motor) e a escala de Rankin modificado.

Foi realizada a avaliação clínica do padrão de marcha, com
registo do uso dos produtos de apoio que habitualmente
usavam, como ortóteses para o membro superior, auxiliares
de marcha e ortóteses para o membro inferior, colhendo o
tempo de uso e modelo no caso de AFO.

Foi avaliada a mobilidade com o teste timed up & go (TUG)
e realizada a análise da marcha no sistema portátil GAITrite®

sem e com uso de AFO modelo PLS (Fig. 1), sem treino de

adaptação prévio nos doentes que não a usavam
anteriormente. Os testes foram realizados com ortótese do
membro superior e/ou auxiliar de marcha se o doente o
usasse habitualmente. A AFO modelo PLS era de fabrico
estandardizado, sendo que a escolha da ortótese para cada
doente teve em conta os tamanhos padronizados e a
lateralidade.

O teste TUG é recomendado nas guidelines do National
Institute for Clinical Excellence para a identificação de
indivíduos com necessidade de avaliação mais detalhada
do equilíbrio e da marcha, apresentando elevado grau de
confiabilidade demonstrado em doentes após AVC.14,15

O sistema portátil GAITrite® é um tapete eletrónico com
sensores embutidos que permite a medição de diferentes
parâmetros temporo-espaciais: velocidade de marcha,
cadência, duração do passo, duração do ciclo de marcha,
duração da fase de balanço, duração da fase de apoio,
duração do apoio unilateral, duração do duplo apoio,
comprimento do passo, comprimento do ciclo de marcha e
largura da base de apoio.16

O tratamento estatístico dos dados recolhidos foi realizado
usando o software  IBM SPSS Statistics. As variáveis
contínuas foram descritas por mediana (desvio padrão) e
as categóricas por n (percentagem). A comparação de

figura 1 - AFO modelo PLS usada no estudo.  
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tabela 1 - Descrição da amostra, da avaliação clínica e escalas.

género

- Masculino/feminino (%) 

idade, anos

tempo após aVc, dias

Hemisfério lesado 

- direito/esquerdo (%)

etiologia

- isquémico/Hemorrágico (%)

- taci/Paci/laci

espasticidade no membro superior 

- Sim/não (%)

dorsiflexão da tibiotársica, graus

- aa ativa/ aa passiva

Mif (score motor)

escala de rankin modificado

fugl-Meyer

- Membro superior

- função motora 

- Membro inferior

- função motora

- função motora membro superior e inferior

Valores expressos em mediana ± desvio padrão para variáveis contínuas e em n (%) para variáveis categóricas.

11/8 (57,9/42,1)

54±14,9 

98±153,5

10/9 (52,6/47,4)

10/9 (52,6/47,4)

5/1/4 (26,3/5,3/21,1)

15/4 (78,9/21,1)

0/5

73 ± 7,7

2 ± 0,6

71 ± 26,0

29 ± 19,7

67 ± 7,3

19 ± 4,9

48 ± 20,9

variáveis foi efetuada usando o teste não paramétrico de
Wilcoxon e as análises de correlação foram efetuadas
através da análise de correlação de Spearman (* -
correlação com significância 0,05;  ** - correlação com
significância 0,01).

resultados

A amostra estudada incluiu 19 doentes vítimas de AVC há
98 ± 153,5 dias (mínimo 46 e máximo 670 dias), em que 11
eram do género masculino e oito do feminino, com 54 ±
14,9 anos. Quanto à etiologia do AVC, nove eram
hemorrágicos e 10 isquémicos, dos quais, segundo a
classificação de Oxfordshire, cinco eram AVC totais da
circulação anterior (TACI), um era AVC parcial da circulação
anterior (PACI) e 4 eram AVC lacunares das artérias
perfurantes (LACI) (Tabela 1).17

Relativamente à avaliação do tónus no membro superior,
quatro doentes não apresentavam alterações. Nos restantes
15 doentes, os grupos musculares que apresentaram mais
frequentemente espasticidade foram os rotadores mediais

do ombro, os flexores do cotovelo e os pronadores do
antebraço (Tabela 1).

Na avaliação do tónus no membro inferior, os grupos
musculares que apresentaram mais frequentemente
espasticidade foram os extensores do joelho e os flexores
plantares. Não foram objetivadas limitações articulares
passivas significativas no membro inferior, exceto na
dorsiflexão da tibiotársica com uma mediana de 0º de
dorsiflexão ativa, 5º passiva, que era redutível para 10º de
dorsiflexão com a flexão em simultâneo do joelho (Tabela 1).

Na aplicação da escala Fugl-Meyer no membro superior o
valor total foi 71 ± 26,0 em 126, com 29 ± 19,7 em 66 na
função motora. No membro inferior o valor total foi 67 ± 7,3
em 86, com 19 ± 4,9 em 34 na função motora (Tabela 1). A
função motora no total apresentou um valor de 48 ± 20,9, o
que indica compromisso motor severo (< 50).18

Na avaliação funcional, o valor da MIF (score motor) foi 73
± 7,7 em 91, 34 ± 4,7 em 42 nos autocuidados, 13 ± 1,2 em
14 no controlo dos esfíncteres, 17 ± 2,1 em 21 nas
transferências e 9 ± 2,1 em 14 na locomoção. O valor da
mediana na escala de Rankin modificado foi 2 ± 0,6,
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tabela 2 - Avaliação da mobilidade e dos parâmetros temporo-espaciais da marcha com e sem AFO.

tug, s

Velocidade, cm/s

cadência, passos/min

duração do ciclo de marcha, s

- Média

comprimento do ciclo de marcha, cm

comprimento do passo, cm

- Hemicorpo lesado

- Hemicorpo saudável

- diferença≠

largura da base de apoio, cm

duração do passo, s

- Hemicorpo lesado

- Hemicorpo saudável

- diferença≠

duração da fase de balanço, s

- Hemicorpo lesado

- Hemicorpo saudável

- diferença≠

duração da fase de apoio, s

- Hemicorpo lesado

- Hemicorpo saudável

- diferença≠

duração do apoio unilateral, s

- Hemicorpo lesado

- Hemicorpo saudável

- diferença≠

duração do duplo apoio, s

- Média

Valores expressos em mediana ± desvio padrão para variáveis contínuas. ≠ - diferença entre o hemicorpo saudável e o lesado. o - teste não
paramétrico de Wilcoxon.

43,00 ± 33,16

32,10 ± 27,55

64,40 ± 24,33

1,86 ± 1,09

62,80 ± 23,60

39,92 ± 12,15

26,27 ± 15,39

-10,98 ± 13,36

14,67 ± 3,39

1,01 ± 0,60

0,70 ± 0,71

-0,27 ± 0,67

0,56 ± 0,17

0,37 ± 0,50

-0,17 ± 0,38

1,24 ± 0,91

1,38 ± 0,80

0,18 ± 0,29

0,36 ± 0,50

0,60 ± 0,17

0,18±0,38

0,88 ± 0,66

39,77 ± 23,05

42,00 ± 24,21

70,00 ± 21,54

1,71 ± 0,76

67,14 ± 21,65

40,33 ± 9,64

32,06 ± 13,23

-9,16 ± 8,72

14,55 ± 2,89

0,94 ± 0,62

0,72 ± 0,20

-0,24 ± 0,54

0,56 ± 0,14

0,40 ± 0,08

-0,15 ± 0,14

1,15 ± 0,67

1,40 ± 0,73

0,14 ± 0,13

0,40 ± 0,08

0,56 ± 0,14

0,17 ± 0,14

0,72 ± 0,69

p = 0,064

p = 0,165

p = 0,507

p = 0,165

p = 0,227

p = 0,227

p = 0,494

p = 0,809

p = 0,658

p = 0,365

p = 0,629

p = 0,198

p = 0,260

p = 0,168

p = 0,872

p = 0,260

p = 0,159

p = 0,809

p = 0,670

p = 0,212

p = 0,469

p = 0,314

Sem afO com afO Valor de po

correspondendo ao estado de incapacidade ligeira (incapaz
de realizar todas as atividades que realizava anteriormente,
mas capaz de cuidar dos próprios interesses sem
assistência) (Tabela 1).19

Dos 19 doentes apenas um usava ortótese no membro
superior, habitualmente sling  simples, três não usavam
auxiliares de marcha e dos 16 que usavam a maioria era tripé
(n = 7) e bastão (n = 4). Quanto ao uso prévio de AFO, 11 não
usavam e oito usavam habitualmente do tipo PLS (n = 5) e

do tipo Boxia® (n = 3), o tempo de uso era 32,5 ± 18,2 dias. 

Verificou-se uma tendência de melhoria na mobilidade,
expressa pela diminuição do tempo na realização do teste
TUG (43,00 ± 33,16 para 39,77 ± 23,05 segundos) com o
uso de AFO, sem diferença estatisticamente significativa.
Com o uso da AFO verificou-se uma tendência para a
melhoria de parâmetros temporo-espaciais da marcha, sem
significância estatística. Os respetivos resultados podem ser
consultados no  Tabela 2. Relativamente à velocidade, o
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aumento de 32,10 ± 27,55 para 42,00 ± 24,21 cm/s (p =
0,165) com o uso de AFO, representa uma inflação de
30,8%. 

O uso prévio de AFO e o tempo de uso correlacionava-se
moderadamente com a diferença da velocidade de forma
direta (CC = 0,600** e CC = 0,553*, respetivamente) e
inversamente com a diferença no teste TUG (CC = -0,620**
e CC = -0,617**, respetivamente) (Tabela 3). 

O aumento da cadência com o uso de AFO correlacionava-
se moderadamente com uma pontuação menor na escala
Fugl-Meyer do membro inferior, função motora (CC = -
0,616**) (Tabela 3).

Subdividindo a amostra em dois grupos distintos com base
na pontuação da escala Fugl-Meyer, função motora do
membro superior e inferior, em que um grupo era constituído
pelos doentes com menos 50 pontos (compromisso motor
severo) e o outro grupo pelos doentes com 50 a 84 pontos
(compromisso motor marcado), verificou-se que o primeiro
grupo comparativamente ao segundo apresentava valores
do teste TUG superiores e valores de velocidade e cadência
inferiores.18 No teste TUG verificou-se em ambos os grupos
diminuição do valor com o uso de AFO, sem significância
estatística. Na velocidade e na cadência verificou-se um
amento em ambos os grupos, sem significância estatística
(Tabela 4).

tabela 3 - Correlações entre o tónus, a escala de Rankin modificado, a escala Fugl-Meyer, o uso prévio de AFO e parâmetros
temporo-espaciais da marcha.

tug≠

Velocidade≠

cadência≠

comprimento do ciclo de marcha≠

duração do ciclo de marcha≠

largura da base de apoio≠

0,053

-0,199

-0.034

-0,355

0,112

0,435

-0,289

0,152

0,114

0,008

-0,103

0,197

-0,190

0,024

0,138

-0,002

-0.144

-0,159

-0,617**

0,553*

0,377

0,296

-0,360

0,213

-0,620**

0,600**

0,352

0,352

-0,310

0,186

tónus do
MS

tónus do
Mi

rankin fM_Mi
fM

fM_Mi afO_tP afO_P

MS – membro superior; MI – membro inferior; Rakin - escala de Rankin modificado; FM_MIFM - Fugl-Meyer do membro inferior função motora;
FM_MI - Fugl-Meyer do membro inferior;  AFO_TP – tempo de uso de AFO; AFO_P – uso prévio de AFO. ≠ - corresponde a uma diferença entre
com o uso de AFO e sem. * - correlação com significância 0,05. ** - correlação com significância 0,01.

tabela 4 - Avaliação da mobilidade e dos parâmetros temporo-espaciais da marcha com e sem AFO em 2 grupos de doentes,
subdivididos segundo a pontuação na escala Fugl-Meyer função motora do membro superior e inferior.

Menor de 50

Maior 50 a 84

TUG, s

Velocidade, cm/s

Cadência, passos/min

TUG, s

Velocidade, cm/s

Cadência, passos/min

69,00 ± 34,96

22,60 ± 13,32

47,70 ± 18,80

25,00 ± 15,3

62,30 ± 29,65

75,40 ± 20,97

56,00 ± 21,85

23,40 ± 16,88

47,90 ± 16,85

21,90 ± 12,29

64,10 ± 21,46

76,10 ± 17,02

p = 0,260

p = 0,075

p = 0,374

p = 0,139

p = 0,767

p = 0,514

fM_M Sem afO com afO Valor de po

Valores expressos em mediana±desvio padrão para variáveis contínuas. FM_M - Fugl-Meyer função motora do membro superior e inferior.
o - teste não paramétrico de Wilcoxon.

0,099

-0,140

-0,616**

0,022

0,491*

0,204

0,294

-0,253

-0,592**

-0,076

0,441

0,099
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discussão

No presente estudo constatou-se que com o uso de AFO
há uma tendência de melhoria imediata nos parâmetros
temporo-espaciais da marcha e na mobilidade em doentes
após AVC com pé equino e/ou varo, porém sem atingir
significância estatística. 

Verificou-se com o uso de AFO ganho de celeridade na
marcha, expresso pelo aumento da velocidade e da
cadência. Segundo os resultados obtidos, com o uso de
AFO também houve melhoria do padrão de marcha com
diminuição da duração do ciclo de marcha, aumento do
comprimento do passo ou da passada e diminuição da
largura da base de apoio. Objetivou-se igualmente uma
tendência para a simetria entre o hemicorpo lesado e o
saudável na fase de apoio e de balanço, pela diminuição da
diferença da duração de cada fase entre os hemicorpos. A
literatura descreve um maior gasto energético associado a
um padrão de marcha assimétrico.8 Neste estudo verificou-
se ganho de simetria do padrão de marcha com o uso de
AFO, podendo assim, haver diminuição do gasto energético
associado, porém tal não foi objeto de análise.

O efeito benéfico do uso de AFO na marcha após AVC foi
descrito noutros estudos. Relativamente aos parâmetros
temporo-espaciais, estudos prévios referem aumento da
velocidade, da cadência, do comprimento do passo, do
comprimento do ciclo de marcha e da duração do apoio
unilateral no hemicorpo lesado, melhoria da simetria do
passo e diminuição da duração do duplo apoio, com
significância estatística.4,6-8 Resultados concordantes com
o presente estudo.

A velocidade de marcha nos indivíduos saudáveis é 1,3 m/s
em média, nos doentes com hemiplegia após AVC varia
entre 0,23 a 0,73 m/s, intervalo de valores onde se encontra
a presente amostra.7,12 A maioria dos estudos relata uma
melhoria da velocidade de marcha com a utilização de AFO,
tal como no presente estudo.4,6,7,8,13 A ausência de
significância estatística no aumento da velocidade com o
uso de AFO neste estudo, provavelmente devida à
dimensão e heterogeneidade amostral, não implica a
inexistência de significado clínico. Num estudo prévio
estabeleceu-se que um incremento de 0,2 m/s na
velocidade era clinicamente relevante.20 No presente estudo,
um aumento de 0,2 m/s na velocidade com o uso de AFO
representaria um incremento de 62%, valor muito superior
ao registado, de 30,8%. No entanto, não há nenhuma
definição consensual de qual a melhoria percentual
necessária para representar uma alteração clinicamente
relevante. Na literatura são enumeradas percentagens entre
10% a 50% sem nenhuma justificação fundamentada.4,6

Como alternativa, poder-se-ia questionar aos doentes se
identificavam alterações funcionais na sua atividade
quotidiana com o uso de AFO, uma vez que um pequeno

aumento da velocidade de marcha pode ser de grande
importância para o doente, permitindo-lhe por exemplo
chegar à casa de banho mantendo a continência de
esfíncteres. Em doentes mais independentes pode não ter
este significado e ganho funcional, mas permitir uma
marcha mais segura e eficaz. De modo a quantificar os
possíveis ganhos qualitativos na eficiência e na segurança
da marcha, poder-se-ia igualmente realizar a aplicação de
uma escala do tipo Likert aos doentes. Contudo, este
estudo consistiu numa avaliação única, não permitindo este
tipo de pesquisa.

A correlação entre o aumento da cadência com uso de AFO
em doentes com pontuação menor na escala Fugl-Meyer
do membro inferior função motora sugere que o uso desta
ortótese é mais eficaz em doentes com pior quadro
neuromotor. Premissa já objetivada em estudos prévios em
diferentes parâmetros temporo-espaciais, nomeadamente
em doentes crónicos com AVC em que se verificou maior
ganho percentual de velocidade no grupo de doentes mais
severamente afetado.7,13

A correlação entre o uso prévio de AFO e melhores
resultados obtidos nos testes de velocidade e de
desempenho no TUG parece suportar a importância do
treino com a ortótese num programa de reabilitação após a
decisão de prescrição, premissa também suportada pela
correlação moderada com o tempo de uso. O uso a longo
prazo parece facilitar a aprendizagem motora e melhorar o
padrão de marcha, porém permanecem pouco claros todos
os efeitos do uso de AFO a longo prazo.4,6,7 

De acordo com o presente estudo, há uma tendência que
suporta o uso de uma AFO pela melhoria dos parâmetros
temporo-espaciais em doentes após AVC com pé equino
e/ou varo. A melhoria nestes parâmetros pode contribuir
como incentivo para o treino de marcha no programa de
reabilitação e fora deste, desempenhando assim um papel
importante na motivação do doente no seu processo de
reabilitação. Porém, o impacto da ortótese foi inconclusivo,
provavelmente devido ao reduzido tamanho da amostra.

As principais limitações deste estudo são a dimensão e a
heterogeneidade da amostra no que diz respeito à variação
do tempo decorrido após o evento cerebrovascular. Outra
limitação é a obrigatoriedade de capacidade de marcha sem
AFO como critério de inclusão, excluindo doentes com
compromisso motor mais severo, que parecem ter, neste
estudo, ganhos mais significativos com o uso desta
ortótese.

conclusão

Os resultados deste estudo clínico sugerem que o uso de
AFO é benéfico em doentes após AVC com pé equino e/ou
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varo, apresentando melhoria nos parâmetros temporo-
espaciais, na simetria da marcha e na mobilidade,
corroborando as conclusões de outros estudos publicados
e sendo mais um contributo na investigação da recuperação
da marcha após AVC. 

No entanto, o efeito a longo prazo da utilização de AFO não
tem sido investigado e ainda existem questões de natureza
clínica, nomeadamente que tipo de AFO prescrever, a que
doentes prescrever, quando e como prescrever, quais os

efeitos adversos associados e que fatores influenciam a
aceitação à sua utilização, que permanecem sem resposta. 

O uso de AFO, por si só, em doentes com pé equino e/ou
varo após AVC parece constituir um tratamento adjuvante
eficaz, no entanto, é necessária a realização de mais
estudos randomizados e controlados com maior tamanho
e homogeneidade amostral, idealmente prospetivos e
multicêntricos, com avaliações de follow-up e com
diferentes tipos de ortóteses.
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