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RESUMO 30 

Introdução: A reduzida amplitude de movimento (ADM) de dorsiflexão (DF), 31 

ocasionando o mau alinhamento articular, e associado ao pobre controle postural 32 

dinâmico, parece induzir a entorses recorrentes, podendo contribuir para o 33 

desenvolvimento da instabilidade crônica de tornozelo (ICT). Objetivo: verificar o nível 34 

de correlação do desempenho do Y-Balance Test (YBT) e da ADM de DF em indivíduos 35 

fisicamente ativos com e sem instabilidade crônica de tornozelo (ICT). Metodologia: 36 

Foram avaliados 36 voluntários fisicamente ativos com ICT, classificados por meio do 37 

Identification of Functional Ankle Instability (IdFAI) e 29 indivíduos saudáveis ativos 38 

sem histórico de entorses no tornozelo. Ambos os grupos realizaram três repetições do 39 

YBT e três repetições do lunge test (aplicativo iHandy Level) para avaliar a ADM de DF. 40 

Foram computadas para análise, as médias das três repetições de cada teste. Para 41 

determinar o nível de correlação, foi utilizado o teste de correlação de Pearson (r) entre 42 

ADM e o desempenho no YBT. A comparação entre os grupos foi realizada por meio do 43 

teste t-student para medidas independentes, adotado o nível de significância de p ≤ 0,05 44 

para ambos os testes. Resultados:  não foram observados correlação entre ADM de DF 45 

e o desempenho do YBT em todas as direções, tanto no grupo controle quanto no grupo 46 

com ICT. Conclusão: Não foram encontradas relações entre o desempenho no YBT a 47 

ADM de DF em ambos os grupos. 48 

PALAVRAS-CHAVE 49 

Controle postural dinâmico, dorsiflexão de tornozelo, instabilidade crônica de tornozelo.  50 
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ABSTRACT 59 

Introduction: The reduced range of motion (ROM) of dorsiflexion (DF), causing poor 60 

joint alignment, and associated with poor dynamic postural control, seems to induce 61 

recurrent sprains, which may contribute to the development of chronic ankle instability 62 

(ICT). Objective: to verify the level of correlation of the performance in Y-Balance Test 63 

(YBT) and the ADM of DF, in physically active individuals with and without chronic 64 

ankle instability (ICT). Methodology: 36 physically active volunteers with ICT were 65 

evaluated, classified through the Identification of Functional Ankle Instability (IdFAI) 66 

and 29 healthy active individuals without ankle strain history. Both groups performed 67 

three repetitions of the YBT and three repetitions of the lunge test (iHandy Level app) to 68 

evaluate the DF ADM. The averages of the three repetitions of each test were computed 69 

for analysis. To determine the level of correlation, Pearson's correlation test (r) between 70 

ROM and YBT performance was used. The comparison between the groups was 71 

performed using the t-student test for independent measures, adopting a significance level 72 

of p ≤ 0.05 for both tests. Results: no correlation was observed between ADM of DF and 73 

YBT performance in all directions in both groups. Conclusion: No relationship was 74 

found between YBT performance and DF ADM in both groups. 75 

 76 
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INTRODUÇÃO 87 

A entorse de tornozelo é uma das lesões em membros inferiores com maior 88 

incidência, afetando em torno de 80% da população em geral, e cerca de 30% das lesões 89 

de membro inferior (Gribble et al., 2013).  Quando sucedida de entorses recorrentes, dor, 90 

inchaço, perda de função e sensação de instabilidade na articulação, podem resultar em 91 

uma instabilidade crônica de tornozelo (ICT) (Gribble et al., 2013). Segundo Marshall et 92 

al. (2016), este acometimento envolve um gasto de 22 bilhões de dólares em custo com 93 

departamento de saúde, no processo de recuperação destes indivíduos. 94 

A instabilidade na articulação pode ocorrer por variações mecânicas, como a 95 

redução da amplitude de movimento (ADM) de tornozelo; e também por alterações 96 

funcionais, como por exemplo, disfunções no controle neuromuscular (Delahunt et al., 97 

2018). Em relação a limitada ADM de DF, preconiza-se que estes indivíduos apresentem 98 

5 vezes maior propensão a desenvolver entorses (De Noronha et al., 2012).  99 

Além disso, a reduzida ADM de DF proporciona uma alteração na artrocinemática 100 

da articulação do talocrural, impedindo com que o talús deslize posteriormente em relação 101 

a tíbia, gerando assim uma excessiva supinação do tornozelo (Drews et al., 2009). Essa 102 

mudança poderia estar envolvida com a piora do equilíbrio dinâmico, consequentemente 103 

com o desempenho em testes funcionais, como o Y-Balance Test (YBT), devido a barreira 104 

mecânica imposta na articulação (Drews et al., 2009).  105 

Indivíduos com ICT apresentam alterações do controle neuromuscular, como 106 

déficit do manejo de atividades de multitarefas ou em situações que desempenham um 107 

apoio unipodal (Swanik et al., 2007), e com isso testes funcionais, simulando tais 108 

atividades são frequentemente utilizados para identificar tais limitações.  109 

Entre os mais utilizados na prática fisioterapêutica, podemos citar o Y-Balance 110 

Test, validado e com boa confiabilidade (Plisky et al., 2006), utilizado para avaliação de 111 

controle postural dinâmico em diferentes direções de perturbação. Gabriner et al. (2015) 112 

encontraram que a ADM de DF interferiu 16% no desempenho da direção anterior do 113 

YBT em indivíduos fisicamente ativos com ICT causado por um bloqueio mecânico na 114 

articulação podendo predispor à entorse recorrentes, entretanto não houve comparação 115 

com indivíduos saudáveis.  116 

Por outro lado, Motte et al. (2015) verificaram a partir de um grupo de vinte 117 

indivíduos com ICT e outro com vinte saudáveis que a ADM de dorsiflexão não 118 

influenciou no alcance do YBT. Apenas foi encontrado através de análise cinemática 119 
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tridimensional que o grupo ICT apresentou diferentes alterações como rotação do tronco 120 

e da pelve ao realizar o teste. Sendo assim, não existe um consenso na literatura sobre a 121 

Y-Balance Test e alterações de ADM de tornozelo em indivíduos com ICT. 122 

Dessa forma, identificarmos uma relação de déficit de amplitude com o controle 123 

postural dinâmico, pode oferecer informações para criar estratégias de redução de lesões  124 

e tratamentos fisioterapêuticos de entorses de tornozelo, com objetivo de minimizar 125 

gastos e tempo de afastamento, pois segundo Marshall et al. (2016), um programa de 126 

prevenção poderia reduzir em 43% as despesas com departamento médico, e diminuir o 127 

risco de lesões em 38%.  128 

A hipótese desse estudo foi que redução na ADM de DF estaria relacionada a 129 

redução do desempenho no YBT, visto a alteração mecânica do tornozelo com a redução 130 

da ADM. Este estudo tem como objetivo primário correlacionar a amplitude de 131 

movimento de dorsiflexão do tornozelo com o controle postural dinâmico, e como 132 

objetivo secundário, comparar tais variáveis entre indivíduos com e sem ICT. 133 

 134 

METODOLOGIA 135 

Trata-se de um estudo transversal e correlacional. O projeto de pesquisa foi 136 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição (CAAE: 137 

65750417.9.0000.5152) e desenvolvido no Laboratório de Avaliação em Biomecânica e 138 

Neurociências (LABiN), localizado na Faculdade de Educação Física e Fisioterapia 139 

(FAEFI) na Universidade Federal de Uberlândia (UFU), em Uberlândia/MG, Brasil.  140 

Foram selecionados para o estudo sessenta e cinco indivíduos entre 18 e 26 anos, 141 

de ambos os sexos, fisicamente ativos, praticantes de atividade física entre duas a três 142 

vezes na semana. De acordo com os critérios de inclusão da pesquisa, os voluntários 143 

foram divididos em dois grupos, sendo grupo controle (n=29) e o grupo ICT (n=36).  144 

O cálculo amostral foi realizado utilizando diferença das médias e desvio padrão 145 

de trabalhos similares encontrados na literatura (Basnett et al., 2013; Kang et al., 2015; 146 

Motte et al., 2015; Gabriner et al., 2015), o poder do teste considerado foi de 80% e o alfa 147 

de 0,05, sendo o tamanho amostral de 19 por grupo.  148 

Para o grupo ICT foram incluídos voluntários com histórico de entorses 149 

recorrentes no tornozelo nos últimos 12 meses e pontuação maior ou igual a onze no 150 

Identification of Functional Ankle Instability (IdFAI) (Gribble et al., 2013). Já para o 151 
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grupo controle, o voluntário não poderia ter histórico de lesões em membros inferiores e 152 

pontuação ≤ 10 no IdFAI (Gribble et al., 2013). 153 

Os critérios de não inclusão para os dois grupos foram: histórico de cirurgias 154 

prévias e fraturas no membro inferior, lesões agudas em qualquer estrutura do membro 155 

inferior nos três meses anteriores à avaliação, como rupturas de ligamentos, tendinopatias, 156 

pós operatórios e estar em tratamento fisioterapêutico. As características e perfil dos 157 

grupos são apresentadas na tabela 1. 158 

Após os esclarecimentos referentes as avaliações, os voluntários assinaram o 159 

termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) aprovado pelo CEP da instituição. 160 

Aplicou-se uma ficha de identificação e caracterização da atividade física com 161 

informações sobre frequência e histórico de lesões em membros inferiores, em seguida 162 

todos os participantes responderam o questionário Identification of Functional Ankle 163 

Instability (IdFAI), validado e traduzido para o português, sendo a acurácia de 89,6%, 164 

sensibilidade de 0,83 e especificidade de 0,94 (Simon et al., 2012; Simon et al., 2014).  165 

O IdFAI, é um questionário de auto relato resumido em 10 perguntas que resulta 166 

em uma análise fatorial exploratória. Os itens do questionário são agrupados em 3 fatores: 167 

história de instabilidade de tornozelo, informações relacionadas a entorse de tornozelo 168 

inicial e instabilidade funcional durante as atividades de vida diárias, sendo que pontuação 169 

maior ou igual a onze identifica a ICT (Simon et al., 2014).  170 

Para os indivíduos classificados com ICT unilateral, considerou-se para análise, o 171 

tornozelo acometido, e para os atletas saudáveis, o membro dominante, sendo este 172 

determinado pelo membro que o voluntário chuta uma bola (Hoffman et al., 1998). Para 173 

os voluntários com instabilidade bilateral, considerou-se para análise, o membro com 174 

maior pontuação no IdFAI. 175 

Posterior a aplicação do questionário, foi realizado o Y-Balance Test para verificar 176 

o controle neuromuscular de acordo com Plisky et al. (2006).  177 

Os voluntários permaneceram descalços, com um membro inferior no centro de 178 

apoio entre a interseção das linhas. A posição de apoio unipodal foi mantida enquanto o 179 

membro contralateral realizaria a maior excursão possível nas direções anterior (ANT), 180 

pósterolateral (PL) e pósteromedial (PM) (Figura 01). Todos os voluntários realizaram 181 

familiarização, como determinado por Plisky et al. 2016, e posteriormente as três 182 

repetições em cada uma das direções, sendo realizado um minuto de descanso entre cada 183 

direção. A média das repetições das excursões (centímetros) em cada direção, foi 184 

computada para análise. 185 
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A medida de cada direção foi normalizada pelo comprimento do membro inferior 186 

(Wright et al., 2016; Plisky et al., 2006; Cruz Diaz et al., 2015). Além disso, foi calculada 187 

o escore total (composite score) determinado pela fórmula: CS= 188 

(Ant+PL+PM)/3*comprimento do membro). O valor foi dado em porcentagem e a média 189 

de três tentativas utilizada como escore final (Felipa et. al., 2010). 190 

 191 

[Inserir figura 01] 192 

 193 

A ADM de DF foi mensurada a partir do Lunge Test, utilizando um aplicativo 194 

para smartphone, iHandy Level, validado e com boa confiabilidade (Milani et al., 2014). 195 

Para reprodução do teste, foi colocada uma fita métrica perpendicular à parede. Uma 196 

marcação de quinze centímetros abaixo da tuberosidade da tíbia foi realizada para o 197 

posicionando do smartphone (Vohralik et. al., 2015).  198 

Os voluntários foram orientados a realizar uma série de três alongamentos do 199 

músculo gastrocnêmio, mantidos por trinta segundos, como forma de aquecimento 200 

(Vohralik et al., 2015).  201 

Posteriormente, foi solicitado ao voluntário que mantivesse a maior distância da 202 

parede, com os pés na fita métrica, então realizasse a dorsiflexão do tornozelo, até o joelho 203 

estar em contato com a parede, sem retirar o calcâneo do solo (Figura 02). Em seguida, o 204 

smartphone foi posicionado na marcação da tíbia e a angulação de DF do tornozelo foi 205 

mensurada (graus). O teste foi repetido por três vezes e a média dos valores foi computada 206 

para análise.  207 

[Inserir figura 02] 208 

 209 

Para a avaliação estatística, a normalidade dos dados foi avaliada pelo teste de 210 

Shapiro-Wilk, sendo a normalidade confirmada para todas as variáveis. Para determinar 211 

o nível de correlação entre ADM de dorsiflexão e Y-Balance Test, foi utilizado o teste de 212 

correlação de Pearson (r), sendo considerado valores de r <0,2 como pequena, ~ 0,5 como 213 

moderada e >0,8 grande (Cohen et al., 1998). Para a comparação entre os grupos, foi 214 

utilizado o teste de t-student para amostras independentes. Para ambos os testes foi 215 

adotado nível de significância de p ≤ 0,05. 216 

 217 

 218 

 219 
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RESULTADOS 220 

Em relação a caracterização da amostra, foi observada diferença estatística 221 

significante, apenas na massa corporal, sendo que o grupo ICT apresenta maior massa 222 

corporal. Para o IdFAI, os voluntários do grupo ICT apresentaram maior pontuação 223 

comparado com o grupo controle (Tabela 1).  224 

 225 
Tabela 1 – Média (DP) das variáveis de caracterização dos grupos quanto a idade (anos), altura (cm), massa 226 
corporal (kg) e escore no questionário Identification of Functional Ankle Instability (IdFAI). 227 
 228 

Nota 1: ICT =Instabilidade crônica de tornozelo; H = homem; M = mulher; kg = quilos; cm = centímetros. 229 
* diferença estatisticamente significativa com p ≤ 0,05. 230 
 231 

Não foram observados níveis de correlação consideráveis para nenhuma variável 232 

de excursão do Y-Balance Test e DF de tornozelo, para os grupos controle e ICT (Tabela 233 

2).   234 

 235 

 236 

 237 

 238 

 239 

 240 

 241 

 242 

 243 

 244 

 245 

Variáveis Controle (n=29) ICT (n=36) p 

Amostra (H:M) 13:16 18:18 - 

Idade (anos) 21,31(2,36) 21,05 (1,91) 0,63 

Massa corporal (kg) 64,39 (12,41) 71,49 (15,32) * 0,05 

Altura (cm) 167,65 (9,49) 171,36 (7,32) 0,08 

Frequência da atividade 

física (dias) 
3,2 (0,80) 3,2 (1,03) 0,94 

IdFAI 4,27 (3,83) 19,00 (5,05) * 0,0001 
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Tabela 2 – Correlação entre as medidas da Amplitude de Movimento (ADM) de Dorsiflexão (DF) de 246 
Tornozelo e o desempenho no Y-Balance Test.  247 

Variáveis  

(direção do YBT e DF) 
Valores de r Valores de p 

Controle (n=29) 

ANT vs ADM de DF -0,04 0,84 

PM vs ADM de DF -0,095 0,62 

PL vs ADM de DF -0,03 0,88 

Instabilidade Crônica de Tornozelo (n=36) 

ANT vs ADM de DF -0,28 0,09 

PM vs ADM de DF -0,09 0,59 

PL vs ADM de DF -0,19 0,25 

Nota 2: ANT = Direção anterior; PM = Direção pósteromedial; PL= Direção pósterolateral; ADM = 248 
Amplitude de movimento; DF = Dorsiflexão. 249 
  250 
 A comparação entre os grupos, controle e ICT, não apontou diferença estatística, 251 

tanto no teste funcional quanto na ADM de DF (tabela 3). 252 

 253 

Tabela 3 – Média, desvio padrão do desempenho Y-Balance Test (YBT), amplitude de 254 

movimento (ADM) de dorsiflexão (DF) do Tornozelo dos grupos controle e Instabilidade 255 

Crônica de Tornozelo (ICT). 256 

  Controle 

(n=29) 

ICT  

(n=36) 

p IC 95% 

YBT  

ANT 0,651 (0,06) 0,635 (0,096) 0,41 (-0.02;0.06) 

PM 0,954 (0,10) 0,989 (0,147) 0,28 (-0.08; 0.07) 

PL 1,008 (0,118) 1,016 (0,162) 0,85 (-0.10; 0.03) 

 Escore total 

(%) 
88,40 (8,30) 88,06 (12,67) 0,90 (-5,04; 5,67) 

ADM DF GRAUS 35,72 (7,68) 37,83 (8,24) 0,29 (-0.10; 0.03) 

Nota 3: YBT= Y-Balance Test; ANT = Direção anterior; PM = Direção pósteromedial; PL= Direção 257 
pósterolateral; ADM = Amplitude de movimento; DF = Dorsiflexão. 258 
 259 

 260 

 261 
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DISCUSSÃO 262 

 Não foi encontrado nível significante de correlação entre a ADM de DF e 263 

desempenho no YBT de jovens fisicamente ativos, com e sem ICT. Os estudos 264 

encontrados na literatura apresentam resultados conflitantes, e novas perspectivas sobre 265 

essa correlação precisam ser abordadas.   266 

Segundo Basnett et al. (2013) e Kang et al. (2015), a correlação da ADM de DF 267 

de tornozelo e o desempenho do YBT em indivíduos ativos com ICT apresentou 268 

moderada correlação na direção YBT-PL. Além disso, Basnett et al. (2013) verificaram 269 

forte correlação na YBT-ANT e Gabriner et al. (2015) demostraram que a ADM de DF 270 

influenciou em 28% no alcance YBT-PM, em pacientes com ICT. Entretanto, tais estudos 271 

apresentam pequeno tamanho amostral, além de não apresentarem grupo sem ICT. Cabe 272 

ressaltar ainda que cada estudo encontrou correlação entre YBT em uma direção 273 

diferente, mostrando a discordância entre os trabalhos. 274 

O presente estudo não encontrou níveis de correlação consideráveis entre YBT e 275 

em nenhuma direção do YBT. Concordando com estudos mais recentes, que também não 276 

verificaram correlação entre ADM de DF e o desempenho do YBT (Motte et al., 2015; 277 

Jaber et al., 2018; Jaffri et al., 2019). 278 

Jaffri et al. (2019) correlacionaram o equilíbrio dinâmico pelo YBT e a ADM de 279 

DF em indivíduos com e sem ICT, e também não observaram relação entre as variáveis, 280 

além de não observarem diferença estatística entre os grupos para as variáveis de ADM 281 

de DF e do YBT. Estes autores sugerem que a não correlação considerável entre as 282 

variáveis poderia ser explicada em decorrência ao YBT não ser suficiente para detectar 283 

alterações no controle postural dinâmico, ou seja, não ser desafiador para indivíduos 284 

jovens, tanto em indivíduos saudáveis e com ICT. Além do mais, Motte et al. (2015), 285 

relatam que, YBT poderia não ser adequado para identificar riscos de novas entorses de 286 

tornozelo. 287 

Outro aspecto a ser observado, está relacionada a execução do YBT ser realizado 288 

em apoio unipodal, que exijam maior controle de outras estruturas que poderiam estar 289 

alteradas nesses indivíduos, como o controle neuromuscular proximal (Hass et al.,2010; 290 

Jaber et al., 2018; Rios et al., 2015), sendo assim, indivíduos com ICT poderiam ter 291 

adotado estratégias distintas para alcançar um melhor desempenho no YBT, envolvendo 292 

especialmente outros segmentos, como quadril e tronco. 293 
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Nesse contexto, atividades mais complexas parecem necessitar de uma atenção 294 

maior para gerar uma eficiência na capacidade de estabilização postural para a tarefa, no 295 

qual indivíduos com ICT apresentam maior dificuldade, provavelmente relacionado a 296 

redução no número de mecanorreceptores após entorse do tornozelo, que resulta em 297 

diminuição na percepção e tempo de reação a estímulos de desequilíbrio (Hass et al., 298 

2010). Dessa forma, para os grupos estudados, a realização do YBT poderia não ter sido 299 

desafiadora o suficiente, para produzir queda no desempenho.  300 

Em uma revisão sistemática, Terada et al. (2013) discutiram que o alongamento 301 

estático de gastrocnêmio e sóleo favoreceria o aumento da ADM de DF em indivíduos 302 

com ICT, sabendo que o indivíduo exposto a entorses de tornozelo, apresentam 303 

musculatura de perna e cápsula posterior do tornozelo, tensionados. Ao longo prazo 304 

tendem a diminuir sua flexibilidade, e com isso interferir na artrocinemática da 305 

articulação do tornozelo, podendo afetar equilíbrio dinâmico destes indivíduos (Youdas 306 

et al., 2006). Entretanto, esta revisão conclui não haver diferença entre os grupos no YBT, 307 

reforçando a ideia que outros aspectos poderiam estar relacionados ao desempenho do 308 

YBT, em pacientes com ICT. 309 

Nossos achados não verificaram alteração no desempenho do YBT entre os 310 

grupos, o que poderia estar relacionado com o perfil de voluntários estudados que foram 311 

jovens ativos. Além disso, mesmo os indivíduos sendo identificados com ICT pelo IdFAI, 312 

o YBT poderia não ter sido capaz de detectar déficits no controle postural dinâmico e 313 

neuromuscular entre indivíduos saudáveis ou com ICT devido a inúmeros fatores que 314 

podem influenciar o desempenho no teste, tais como estratégias motoras de rotação do 315 

tronco, rotação da pelve e  flexão do joelho para alcançar o objetivo dos teste (Miklovic 316 

et al., 2017), aspectos estes, não controlados para determinar o desempenho do teste. 317 

Dessa forma, cabe ressaltar que a avaliação de estratégias motoras durante a 318 

execução do teste, deva ser abordada como forma de interpretação do YBT nos indivíduos 319 

com ICT. Além disso, sugere-se que esse teste seja utilizado associados a outros testes 320 

funcionais para diagnóstico fisioterapêutico dessas alterações, especialmente em casos 321 

mais avançados. Além disso, trabalhos futuros que analisem outras variáveis, como força 322 

e atividade eletromiográficas, além de testes funcionais mais desafiadores, devem ser 323 

considerados.  324 

 325 

 326 

 327 
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CONCLUSÃO 328 

Não foi observada níveis consideráveis de correlação entre a amplitude de 329 

movimento de dorsiflexão de tornozelo e o desempenho no Y-Balance Test nos indivíduos 330 

fisicamente ativos com Instabilidade Crônica de Tornozelo. Assim como, não foi 331 

encontrado diferença entre grupos, saudáveis e com ICT, na ADM de DF e YBT.   332 

 333 
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