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Análise da hiper-extensão de joelho em 
pacientes hemiparéticos usando órtese para 
neutralização da fl exão plantar
Knee hyperextension analysis in hemiparetic patients using orthesis for 
ankle plantar flexion neutralization
Felipe Brandão de Rezende1, Carlos Américo Pereira Viana1, João Luiz Coelho de Faria2

RESUMO

Objetivo: Observar a eficácia da estabilização à 90º da articulação talocrural para diminuição da hiper-extensão 
de joelho de pacientes hemiparéticos durante a fase de médio apoio da marcha, bem como averiguar sua reper-
cussão sobre a velocidade da marcha (VM). Método: Participaram do estudo sete pacientes hemiparéticos (seis 
masculinos e um feminino), todos apresentando hiper-extensão de joelho no médio apoio. Em uma avaliação foi 
mensurado o grau de espasticidade do tríceps sural. Uma órtese tornozelo-pé (AFO) foi utilizada para estabilizar a 
articulação talocrural. Imagens obtidas de perfil de marcadores articulares usando uma câmera digital registraram 
a angulação do joelho durante o médio apoio da marcha, ao longo de 10 metros, antes e depois do uso da órte-
se. Para mensuração e análise da angulação do joelho após registro em vídeo foi utilizado o programa Autocad, 
sendo analisada a angulação do joelho antes e após o uso da órtese. A VM também foi analisada. Resultados: 
Os resultados mostraram que houve redução significativa da hiper-extensão do joelho em seis dos sete pacientes 
(p<0,05), bem como melhora da velocidade da marcha na grande maioria. Não houve relação direta entre o 
grau de espasticidade e a hiper-extensão do joelho. Conclusão: A estabilização à 90º da articulação talocrural, 
utilizando a AFO rígida, mostrou-se eficaz para redução da hiper-extensão do joelho e melhora da VM. 
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SUMMARY

Objective: The purpose of the study was to observe the effectiveness of ankle�s joint neutralization in the 
reduction of over-extension of knee during the stance phase in hemiparetics patients and interference in the gait 
velocity (GV). Method: Seven stroke hemiparetics patients (six males and one female) with knee hyperextension 
during stance phase were participating. The grade of triceps surae spasticity was measured. A stiff ankle-foot 
orthesis (AFO) was used to neutralization at 90º at the ankle�s joint. Side images register of joint markers using a 
digital camera showed the knee�s joint angle during the stance phase of gait, throughout 10 m, before and after 
the orthesis was placed. The values of knee�s joint angle were taken using the AutoCAD program, being made 
their analysis before and after of orthesis placement. The GV was analyzed too. Results: The results showed a 
significant knee hyperextension reduction in six of the seven patients (p<0.05) and improvements in GPG like ve-
locity and step length in the majority. There was no correlation between spasticity grade and knee hyperextension. 
Conclusion: The neutralization of ankle�s plantar-flexion, using AFO, revealed to be efficient for knee hyperextension 
reduction and in improvements of GV. 
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INTRODUÇÃO

A hemiparesia decorrente de lesão do neurônio mo-
tor superior resulta em postura e marcha característica, 
devido aos efeitos combinados de espasticidade e 
fraqueza de membros atingidos1.

De acordo com Huitema e colaboradores2 a marcha 
hemiplégica pode ser classificada pela combinação de 
três fatores: (1) um decréscimo da flexão do quadril no 
momento do choque do calcanhar na fase de apoio e 
um a redução da extensão do quadril na fase de pro-
pulsão; (2) uma redução na amplitude de movimento 
do joelho na fase de balanço e apoio da marcha devido 
uma hiperatividade extensora do membro inferior; (3) 
um aumento da flexão plantar do tornozelo durante o 
choque do calcanhar, assim como um decréscimo deste 
movimento na fase de propulsão.

Segundo Davies3 uma das grandes manifestações 
anormais durante a marcha de pacientes que sofreram 
Acidente Vascular Encefálico (AVE) é a hiper-extensão 
de joelho que ocorre durante a fase de médio apoio no 
membro afetado. Ainda, segundo o mesmo autor, tal 
manifestação é decorrente da fraqueza bilateral dos 
abdominais inferiores destes pacientes, limitando a in-
clinação da pelve do lado sadio superior e anteriormente 
e, conseqüentemente, a extensão do quadril do lado 
afetado. Dessa forma, a hiper-extensão do joelho surge 
como forma compensatória para aumentar a extensão 
do quadril. Existem ainda, citações de que a fraqueza 
de quadríceps pode ser um componente etiológico 
da hiper-extensão do joelho durante o apoio médio na 
marcha4. Isso ocorre porque a fraqueza de quadríceps 
impossibilita o indivíduo em manter uma sustentação 
excêntrica do joelho semi-fletido durante a fase de mé-
dio apoio, como ocorre na marcha normal, levando o 
joelho em hiper-extensão para que a parte posterior da 
cápsula estabilize o joelho5. Contudo, a hiper-extensão 
do joelho também pode ser explicada pela manifestação 
da hiperatividade do tríceps sural espástico, fazendo 
com que o pé permaneça na posição eqüina durante a 
fase de médio apoio da marcha6,7. Esta hiperatividade 
torna-se exacerbada quando os sujeitos hemiparéticos 
tocam o chão com o pé do membro afetado, e à pressão 
gerada sobre o ante-pé resulta no aumento do tônus 
extensor de todo membro inferior8. Ainda, segundo 
estudo realizado por Caillet e colaboradores9, após 
feita a neurotomia seletiva do nervo tibial para reduzir a 
instabilidade do membro inferior durante a fase de apoio 
na marcha, foi observado um incremento na dorsiflexão 
durante a fase de apoio, permitindo uma redução na 
hiper-extensão do joelho e conseqüente melhora nos 
parâmetros espaciais da marcha. Tal resultado exibe a 
possibilidade de que a hiperatividade do tríceps sural 
pode levar a hiper-extensão do joelho durante a fase de 
apoio da marcha. Perry10, Gage6 e Winters8 reforçam esta 
ultima hipótese ao afirmar que o apoio do tornozelo fixo 
em flexão plantar produz um momento articular que re-

percute sobre o joelho, gerando uma hiper-extensão.

Alguns estudos de análise da marcha de indivíduos 
hemiparéticos defendem o uso da órtese tornozelo-pé 
(AFO) para melhorar os padrões da deambulação des-
tes pacientes11-16. Segundo Kakurai e Akai17 este tipo de 
órtese é a mais adequada para minimizar a instabilidade 
da marcha em hemiparéticos. 

Está escasso na literatura um estudo como enfoque 
terapêutico que visa a eliminação da flexão plantar 
excessiva do tornozelo, com o intuito de minimizar a 
hiper-extensão do joelho de indivíduos hemiparéticos.

Portanto, devido à importância dada à reabilitação 
da marcha hemiparética, e as poucas informações 
acerca dos benefícios do uso da AFO rígida na redu-
ção da hiper-extensão do joelho em hemiparéticos, 
o presente estudo destina-se a observar a eficácia 
da estabilização à 90º da articulação talocrural para 
diminuição da hiper-extensão de joelho de pacientes 
hemiparéticos durante a fase de médio apoio da mar-
cha, bem como averiguar sua repercussão sobre a 
velocidade da marcha. 

MATERIAL E MÉTODO

Para execução do estudo, o mesmo foi avaliado e 
aprovado pela comissão de ética e pesquisa da Facul-
dade Salesiana de Vitória (no 005/06) e aos pacientes foi 
apresentado o termo de consentimento livre e esclare-
cido. Todo o trabalho foi realizado nas dependências do 
setor de fisioterapia da Faculdade Salesiana de Vitória.

Participaram do trabalho 7 pacientes hemiparéticos, 
considerando os seguintes critérios de inclusão: faixa 
etária entre 40 a 65 anos, ambos os sexos, hemiparesia 
decorrente de AVC isquêmico confirmado segundo lau-
do técnico especializado, deambular ao longo de uma 
pista de 10 metros com ou sem auxílio de dispositivo de 
locomoção e ter passado mais de 6 meses do evento 
agudo da doença. Foram considerados como critérios 
de exclusão: presença de outras doenças neurológicas 
associadas, hipertensão arterial e diabetes não con-
troladas, presença de complicações ortopédicas que 
comprometessem a marcha.

Dos pacientes selecionados, 6 eram do sexo 
masculino e 1 do sexo feminino, todos hipertensos 
controlados, com idades entre 41 a 64 anos, estaturas 
entre 1,64 centímetros (cm) a 1,71 cm,  com quadro 
clínico de hemiparesia, hiper-extensão de joelho, tempo 
decorrido da patologia entre 1 ano e 2 meses a 4 anos 
e 10 meses.  

Na avaliação inicial foi averiguado o grau da es-
pasticidade, baseando-se na escala modificada de 
Ashworth18, a fim de estabelecer uma possível relação 
entre a intensidade da espasticidade e a hiper-extensão 
de joelho. 
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Para a avaliação da marcha do paciente foi pedido ao 
mesmo que andasse normalmente, no mínimo por três 
ciclos completos, que foram registrados por uma câmera 
filmadora.  A câmera ficou a uma distância de 1,00m me-
tro do solo e 3,00 m do paciente, registrando a imagem 
no plano sagital do hemicorpo afetado19. Foi capturada a 
angulação do joelho durante três ciclos completos para 
obtenção da média angular. Ao mesmo tempo foi regis-
trado pelo terapeuta o número de passadas e o tempo 
do percurso pela pista de 10 m, usando um cronômetro 
manual e, através de cálculos, tornou-se possível obter 
os valores da velocidade média da marcha.

Foi feito o registro da marcha dos pacientes antes 
e depois do uso da órtese. Antes da captura dos valo-
res oficiais foi pedido ao paciente que percorresse no 
mínimo três vezes à distância de 10 m usando a AFO 
rígida para melhor adaptação à mesma. 

 Para visualização e cálculo mais preciso da angula-
ção do joelho foi fixado marcadores auto-adesivos no ma-
léolo lateral, no epicôndilo lateral do joelho e no trocanter 
maior do fêmur17.  Após a captura das imagens foi feita a 
análise gráfica computadorizada da angulação do joelho 
através do tracejado pontual de segmentos de reta pelos 
marcadores e o registro da angulação pelo programa 
Autocad, versão 2002. Estes dados foram capturados 
durante o médio apoio, que corresponde ao momento 
no qual o peso do corpo esta colocado diretamente em 
cima da extremidade inferior de suporte5.

RESULTADOS

A análise dos valores angulares médios de cada indiví-
duo, em três ciclos completos, no médio apoio evidenciou 
a redução significativa da hiper-extensão do joelho em 
seis dos sete indivíduos (p < 0,05, gráfico 1). 

Também foi obtida melhora na velocidade da marcha 
na maioria dos sujeitos, atingindo uma velocidade média 
de 0,59 m/s quando comparado ao valor médio sem o 
seu uso da órtese (0,471 m/s). A velocidade permane-
ceu inalterada em apenas um indivíduo (gráfico 2).

Tríceps sural

Paciente 1 1+
Paciente 2 1
Paciente 3 2
Paciente 4 1+
Paciente 5 1+
Paciente 6 1+
Paciente 7 2

Gráfico1. Medida do ângulo do joelho antes e 
após o uso da órtese.
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Gráfico 2. Medida da velocidade da marcha antes e 
após o uso da órtese. 

O grau de espasticidade do tríceps sural, segundo 
a escala modificada de Ashworth, ficou entre 1 (leve 
aumento do tônus no final do arco de movimento) e 2 (au-
mento mais acentuado do tônus através da maior parte 
do arco de movimento), como mostrado na tabela 1.

Tabela 1. Grau de Espasticidade.

DISCUSSÃO

Na análise dos resultados desta pesquisa, após o 
uso da órtese, verificou-se que hiper-extensão do joelho 
reduziu significativamente em seis dos sete pacientes. 

Foi verificada também uma melhora na velocidade 
da marcha e, segundo Knutsson e Richards (1979), a 
velocidade é o melhor parâmetro para evidenciar me-
lhora na marcha20.

Segundo várias pesquisas, o uso da AFO mostrou-
se eficaz para melhora dos parâmetros cinemáticos da 
marcha, tal como a velocidade, em pacientes hemipa-
réticos 11-17. Entretanto, nenhum destas atribuem tais 
resultados à melhora na hiper-extensão do joelho dos 
pacientes hemiparéticos. 

De acordo com os resultados obtidos em uma pes-
quisa realizada na Escola de Ciências da Saúde, nos 
Estados Unidos, a estabilização do tornozelo utilizando a 
AFO rígida resultou em melhora acentuada da cadência, 
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velocidade e comprimento do passo em pacientes hemi-
paréticos que apresentavam reflexo tônico de flexão dos 
dedos13. Resultados similares encontrados por Brunner 
(1998) demonstraram aumento no comprimento do 
passo e velocidade da marcha ao serem comparados 
o uso da AFO rígida ao da AFO articulada em pacientes 
hemiparéticos com paralisia cerebral espástica, sendo 
os resultados favoráveis ao uso do primeiro tipo de 
órtese11. Já Tyson e Thornton (2001) investigaram o 
efeito da colocação da AFO articulada em pacientes 
hemipareticos, não obtendo resultados satisfatórios na 
melhora dos parâmetros da marcha12. 

A redução da hiper-extensão do joelho na fase de 
apoio médio foi positivamente relacionada ao aumen-
to da velocidade da marcha. Entretanto, o indivíduo 
1, como demonstrado no gráfico 1, não apresentou 
redução da hiper-extensão do joelho, contudo, obteve 
melhora na velocidade da marcha.  Da mesma forma, 
indivíduos com significativa redução da hiper-extensão 
do joelho, quando comparados a outros com resulta-
dos menos expressivos, não mostraram melhoras tão 
relevantes na velocidade da marcha. Com isso, pode-
se suspeitar que outros fatores, além da flexão plantar 
excessiva, também estejam envolvidos na gênese 
hiper-extensão de joelho neste paciente.

Todos os pacientes apresentaram espasticidade na 
musculatura tríceps sural, baseando-se na escala de 
Ashworth. É possível que o estiramento destes músculos 
no médio apoio da marcha (momento em que o torno-
zelo inicia a dorsi-flexão) gere um momento em flexão 
plantar do tornozelo e, conseqüentemente, direcione o 
centro de massa do paciente pra trás. Dessa forma, o 
paciente utiliza a hiper-extensão do joelho como uma 
forma compensatória para permitir a progressão do cor-
po à frente. Com o uso da AFO o tornozelo permanece 
neutro no médio apoio, evitando a necessidade de uma 
hiper-extensão compensatória.  

CONCLUSÃO

Os resultados positivos de redução da hiper-exten-
são do joelho e a melhora da velocidade da marcha, na 
maioria dos pacientes, sugerem que a estabilização da 
articulação talocrural utilizando AFO rígida é uma con-
duta eficaz para redução da hiper-extensão do joelho 
e melhora da velocidade da marcha.
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