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RESUMO 

 

Introdução: A amplitude de movimento de dorsiflexão do tornozelo (ADM-DF) auxilia 

o avanço do corpo a frente durante a marcha. Portanto, a redução de ADM-DF pode 

levar a alterações biomecânicas a fim de permitir o movimento do corpo a frente na 

marcha. Objetivo: Este estudo transversal investigou a relação da ADM-DF com os 

movimentos dos membros inferiores, pelve, e parâmetros espaço temporais durante a 

marcha em diferentes velocidades. Métodos: Trinta e nove participantes (16 homens e 

23 mulheres) foram submetidos a avaliação da ADM-DF em prono com auxílio de um 

goniômetro. Dados cinemáticos da marcha foram coletados com um sistema 

tridimensional de análise de movimento durante a marcha em velocidades auto 

selecionadas e rápida. Coeficiente de Correlação de Pearson foi utilizado para avaliar a 

associação entre a ADM-DF e as variáveis cinemáticas e temporais da marcha. 

Resultados: Valores reduzidos da ADM-DF foram associados a menor comprimento de 

passo (r= 0,37), menores ADM do antepé e mediopé no plano sagital (r ≥ 0,31), pico de 

adução do retropé e tornozelo (r ≥ -0,31), e ADM da pelve nos planos transverso (r ≥ 

0,60) e frontal (r ≥ 0,33) durante a marcha normal e rápida. Menores valores de ADM-

DF também foram relacionados a menores picos de flexão de joelho e quadril no 

contato inicial da marcha normal (r ≥ 0,33), e maior pico de flexão plantar do antepé no 

final da fase de apoio durante a marcha rápida (r= 0,32). Conclusão: A redução da 

ADM-DF está associada a modificações no padrão de movimentos dos membros 

inferiores e pelve na marcha em diferentes velocidades. Portanto, é necessário a 

avaliação da ADM-DF em indivíduos apresentando os padrões de movimento relatados 

durante a marcha.  

 

Palavras chave: Tornozelo. Amplitude de movimento articular. Marcha. Cinemática. 

Membro inferior.  



 
 

ABSTRACT 

 

Background: During the gait, the ankle dorsiflexion range of motion (ADF-ROM) 

assists the advancement of the body forward. Therefore, reduced ADF-ROM can lead to 

some biomechanics alterations to allow body forward motion during gait. Objectives: 

This cross-sectional study investigated the relationship of the ADF-ROM with lower 

limb and pelvis kinematics, and temporal parameters during gait in different velocities. 

Methods: Thirty-nine participants (16 men and 23 women) were submitted to 

assessment of the ADF-ROM in prone position with a goniometer. Kinematic data were 

collected with tridimensional motion analysis system during gait in self-selected and 

fast speeds. Pearson Correlation coefficients were used to test associations between 

clinical ADF-ROM and kinematic and temporal parameters variables. Results: Smaller 

ADF-ROM was associated to shorter step length (r = 0.37), smaller forefoot and 

midfoot sagittal plane ROM (r ≥ 0.31), rearfoot and ankle adduction peaks (r ≥ -0.31), 

and pelvis transverse (r ≥ 0.60) and frontal (r ≥ 0.33) planes ROM at normal and fast 

walking speeds. Lower values of ADF-ROM were also related to smaller knee and hip 

flexion peaks at normal gait during initial contact (r ≥ 0.33) at normal walking speed, 

and to greater forefoot plantarflexion peak at fast gait during late stance (r = 0.32) at fast 

walking speed. Conclusion: The reduced ADF-ROM can modify the lower limb and 

pelvis movements patterns during the gait in different velocities, and therefore need to 

be assessed in individuals with clinical conditions in these segments that can be related 

to gait alterations. 

 

Keywords: Ankle. Range of motion. Gait analysis. Kinematics. Lower limb.  
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Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). A primeira seção contém a introdução 

com a problematização, a justificativa do estudo realizado e os objetivos da dissertação. 

A segunda seção apresenta o artigo científico correspondente ao estudo realizado na 

dissertação. O artigo está formatado de acordo com as normas do periódico Gait & 

Posture. Na terceira seção estão expostas as considerações finais relacionadas aos 

resultados encontrados nesta dissertação. Em seguida, estão indicadas as referências 

bibliográficas, apêndices, anexos, e mini currículo.  
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INTRODUÇÃO 

O complexo pé-perna é uma cadeia multiarticular fundamental para a boa 

interação entre o membro inferior e o solo durante a locomoção, sendo a amplitude de 

movimento (ADM) dessas articulações um fator importante dessa interação 

(LEARDINI et al., 2007). A ADM de dorsiflexão do tornozelo (ADM-DF) é necessária 

para execução de atividades diárias, como andar e descer escadas (MOSELEY; 

CROSBIE; ADAMS, 2003). Na marcha, por exemplo, a ADM-DF permite o 

movimento do corpo a frente através do rolamento da tíbia sobre o tálus (JOHANSON 

et al., 2006a). Quando reduzida, a ADM-DF pode estar relacionada com a menor 

extensibilidade dos flexores plantares e/ou com a restrição do deslize posterior do tálus 

em relação à tíbia (DILL et al., 2014; JOHANSON et al., 2006a; MACRUM et al., 

2012), podendo ambas podem impactar na redução da ADM-DF durante a marcha. Um 

estudo prévio relatou que dez graus  de ADM-DF são necessários durante a marcha na 

velocidade auto selecionada (CORNWALL; MCPOIL, 1999). Neste contexto, a 

redução da ADM-DF pode limitar o rolamento anterior da tíbia e, consequentemente, 

acarretar alterações biomecânicas dos movimentos do membro inferior e pelve, a fim de 

permitir o avanço do corpo a frente durante a marcha. 

A redução da ADM-DF pode levar a alterações cinemáticas em articulações 

proximais e distais. Considerando as articulações distais, a ADM-DF pode influenciar o 

movimento dos segmentos do pé na marcha. Por exemplo, indivíduos com menor 

ADM-DF podem aumentar a flexão plantar do tálus de forma a aumentar o rolamento 

da tíbia anteriormente e, consequentemente permitindo a progressão corporal. A flexão 

plantar do tálus é acoplada com o movimento de adução do tálus e eversão do calcâneo, 

que destravam o mediopé e antepé para a dorsiflexão e, juntos, aumentam a progressão 

tibial (GOMES et al., 2019; JOHANSON et al., 2006a). Entretanto, Cornwall et al. 

(CORNWALL; MCPOIL, 1999) investigaram a influência da quantidade de ADM-DF 

no padrão de movimento do retropé no plano frontal, e não encontraram diferença na 

magnitude de eversão do retropé no grupo com menores valores de ADM-DF. Portanto, 

a associação entre a ADM-DF e os movimentos dos segmentos do pé ainda não está 

clara na literatura, necessitando melhor investigação. 

A redução de ADM-DF também pode afetar o padrão de movimento das 

articulações proximais como joelho, quadril e pelve, uma vez que existe uma interação 
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de acoplamento entre os segmentos do pé e essas articulações (DUVAL; LAM; 

SANDERSON, 2010; OTA et al., 2014; RESENDE et al., 2015). Por exemplo, a 

adução do tálus, é acoplada com a rotação interna da tíbia e do fêmur, através da pinça 

maleolar. A rotação interna do fêmur faz com que a cabeça do fêmur exerça uma 

pressão na porção posterior do acetábulo, rodando a pelve em direção a anteversão 

(DUVAL; LAM; SANDERSON, 2010). A influência dos segmentos do pé com os 

movimentos da pelve indica que a ADM-DF pode ser um fator que influencia na 

cinemática desse segmento, uma vez que os movimentos pélvicos são dependentes da 

sua interação com os membros inferiores (RESENDE et al., 2015). Uma alternativa 

para auxiliar na progressão do corpo a frente seria aumentar a extensão de joelho e 

diminuir a extensão de quadril, mantendo a tíbia mais posterior e, portanto, reduzindo a 

demanda de ADM-DF durante a fase de apoio da marcha. Esses achados foram vistos 

em estudos que investigaram a influência da restrição da ADM-DF, bloqueada 

artificialmente (OTA et al., 2014) ou devido a condições neurológicas (WEBSTER, 

2017). Neste contexto, devido as interações entre as articulações do membro inferior na 

marcha, a magnitude da ADM-DF tem o potencial de afetar o padrão de movimentos de 

articulações proximais e distais da cadeia cinética. 

Além das possíveis alterações nos padrões de movimentos, a diminuição da 

ADM-DF pode acarretar ajustes nos parâmetros espaço temporais da marcha, como o 

comprimento do passo e tempo para retirada do calcâneo do solo. Neste contexto, a 

redução da translação anterior da tíbia sobre o tálus (pela redução da ADM-DF), pode 

reduzir o comprimento do passo e/ou antecipar a retirada do calcanhar do solo 

(ADAMCZYK; KUO, 2009; CORNWALL; MCPOIL, 1999; JOHANSON et al., 

2006b, 2006a). Em relação ao comprimento do passo, o impacto na progressão do corpo 

a frente  (pela diminuição da ADM-DF) pode resultar em um menor deslocamento 

anterior do centro de massa do corpo (COM) que, por sua vez, está associado a um 

menor comprimento de passo (ADAMCZYK; KUO, 2009).  Esta ideia é corroborada 

por Crosbie et al. (CROSBIE; GREEN; REFSHAUGE, 1999) que observaram menor 

comprimento de passo durante a marcha de indivíduos com menor ADM-DF devido a 

entorses de tornozelo. A redução do tempo para retirada do calcâneo do solo pode ser 

influenciado pela redução da ADM-DF, uma vez que a impossibilidade da tíbia rolar 

anteriormente sobre o tálus durante a fase de apoio da marcha pode antecipar a retirada 

do calcanhar do solo como uma alternativa de auxiliar na progressão do corpo a frente 
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(CORNWALL; MCPOIL, 1999). Porém, esta relação entre a redução de ADM-DF e 

redução do tempo de retirada do calcâneo do solo apresenta divergências entre os 

autores (CORNWALL; MCPOIL, 1999; JOHANSON et al., 2006a). Enquanto 

Cornwall et al. (CORNWALL; MCPOIL, 1999) observou relação entre diminuição da 

ADM-DF e a retirada precoce do calcâneo do solo, Johanson et al. (JOHANSON et al., 

2006a) não observaram nenhuma relação entre essas variáveis. Ambas as alterações 

espaço temporais podem alterar o padrão de marcha, tanto aumentando o gasto 

energético (BRENNAN et al., 2013), influenciando alterações cinemáticas (BRENNAN 

et al., 2013; LIANG et al., 2014), quanto sobrecarregando estruturas anteriores do pé 

que aumentam o risco de lesões (YOON et al., 2014). Sendo assim, é preciso entender 

melhor a relação da ADM-DF com os parâmetros espaço temporais na marcha.  

A redução da ADM-DF pode comprometer a função do tornozelo durante a fase 

de apoio da marcha, aumentando o risco de lesões nos membros inferiores (CHUTER; 

JANSE; JONGE, 2012). Por exemplo, a redução da ADM-DF tem sido associada a 

incidência de fasceíte plantar (RIDDLE et al., 2003), entorses e instabilidade crônica de 

tornozelo (MASON-MACKAY; WHATMAN; REID, 2017), tendinopatia do tendão de 

aquiles (WILDER; SETHI, 2004), síndrome patelo femoral (MALLIARAS; COOK; 

KENT, 2006), dentre outras. Sendo assim, uma melhor investigação da influência da 

ADM-DF no padrão de movimento dos membros inferiores durante a marcha é 

requerida. 

O aumento da velocidade de marcha, requer aumento da amplitude de 

movimento dos membros inferiores nos três planos de movimento (CARAVAGGI; 

LEARDINI; CROMPTON, 2010; LIANG et al., 2014). Por exemplo, Caravaggi et al. 

(CARAVAGGI; LEARDINI; CROMPTON, 2010), observaram que o aumento da 

velocidade aumentou os movimentos dos segmentos do pé no plano sagital. Já Liang et 

al. (LIANG et al., 2014), observaram que os movimentos da pelve no plano transverso 

foram maiores com o aumento da velocidade na marcha. Portanto, em velocidades mais 

altas, a relação da redução da ADM-DF na cinemática dos membros inferiores e da 

pelve pode ser mais forte (CARAVAGGI; LEARDINI; CROMPTON, 2010).  

Com base no raciocínio biomecânico, a ADM-DF tem o potencial de influenciar 

a cinemática dos membros inferiores e pelve na marcha. No entanto, evidências sobre 

esta relação são questionáveis, uma vez que os estudos foram baseadas nos efeitos do 
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excesso ou restrição da ADM-DF induzidos artificialmente (JOHANSON et al., 2006a; 

OTA et al., 2014; YOON, JI-YEON; HWANG, YOUNG-IN; AN, DUK-HYUN; OH, 

2014). Portanto, o objetivo do presente estudo foi investigar a relação da ADM-DF com 

a cinemática dos membros inferiores e pelve, e com os parâmetros espaço temporais da 

marcha em diferentes velocidades. Nossa principal hipótese é que menores valores de 

ADM-DF serão associados com maior abdução do retropé, maior dorsiflexão do 

mediopé e antepé, menor comprimento de passo e retirada precoce do calcanhar do solo.  
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HIGHLIGHTS 

 

1. Smaller ankle dorsiflexion was related to smaller pelvis rotation in gait. 

2. Smaller ankle dorsiflexion was associated to shorter step length in gait. 

3. Smaller ankle dorsiflexion was related to a reduced movement of foot, knee and 

hip. 
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ABSTRACT 

 

Background: Ankle dorsiflexion range of motion (ADF-ROM) contributes to the 

movement of the body forward during gait. Therefore, reduced ADF-ROM may lead to 

compensatory mechanisms to allow body forward motion during gait.  

Research question: Is ADF-ROM associated to lower limb and pelvis movements, and 

temporal parameters during normal and fast walking speeds? 

Methods: ADF-ROM and kinematic data during normal and fast walking speeds of 

thirty-nine participants (16 men and 23 women) were collected with a goniometer and a 

tridimensional motion analysis system, respectively. Pearson correlation coefficients 

were used to test associations between ADF-ROM and kinematic variables during gait. 

Results: Smaller ADF-ROM was significantly associated to shorter step length (r = 

0.37), smaller forefoot and midfoot sagittal plane ROM (r ≥ 0.31), rearfoot and ankle 

adduction peaks (r ≥ -0.31), and pelvis ROM in the transverse (r ≥ 0.60) and frontal 

(r ≥ 0.33) planes at normal and fast walking speeds. Lower values of ADF-ROM were 

also related to smaller knee and hip flexion peaks at normal gait during initial contact 

(r ≥ 0.33) at normal walking speed, and to greater forefoot plantarflexion peak at fast 

gait during late stance (r = 0.32) at fast walking speed. 

Significance: Reduced ADF-ROM is associated to lower limb and pelvis movement 

patterns during normal and fast walking speeds, which have been previously related to 

lower limb injuries. Therefore, ADF-ROM should be assessed in individuals presenting 

the related movement patterns during gait. 

 

Keywords: Ankle; range of motion; gait analysis; kinematics; lower limb.  
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1 INTRODUCTION 

Appropriate ankle dorsiflexion range of motion (ADF-ROM) is needed to perform 

different daily activities, such as walking and descending stairs [1]. During gait, for 

example, ADF-ROM allows the movement of the body forward through tibia anterior 

roll over the talus [2]. A previous study demonstrated that ten degrees of ADF-ROM are 

necessary during walking at self-selected speed [3]. In this context, reduced ADF-ROM 

may limit tibia anterior roll and, consequently, generate alterations in the lower limb 

and pelvic movements to allow body forward motion during gait.  

Reduced ADF-ROM can be associated to distal and proximal joints kinematics 

alterations. Considering distal joints, ADF-ROM may influence foot segments motions.  

For example, individuals with reduced ADF-ROM might increase talus plantarflexion 

during the stance phase of gait in order to increase tibial anterior roll and consequently 

allow body forward progression. Specifically, talus plantarflexion is coupled with talus 

adduction and calcaneus eversion, which unlock the midfoot and forefoot joints to 

dorsiflex and, together, increase the anterior tibial progression [2,4]. Reduced ADF-

ROM may also affect proximal joints movement patterns, such as knee, hip and pelvis, 

since there is a coupled interaction between foot joints and these segments [5–7]. In 

addition, temporal parameters of gait may also be influenced by the magnitude of ADF-

ROM, since a reduced tibial anterior roll over the talus (due to reduced ADF-ROM) 

may anticipate heel-off during late stance [2,3,8], and/or reduce step length 

[9].Therefore, due to interactions among lower limbs joints during gait, the magnitude 

of ADF-ROM has the potential to affect movement patterns of proximal or distal joints 

of the kinetic chain.  
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Walking faster requires greater lower limb range of motion in the three planes of 

motion, especially for the ankle joint in the sagittal plane [10]. Therefore, the 

relationship between ADF-ROM and gait kinematics might be stronger during faster 

walking speeds [10]. Although by means of biomechanical reasoning, the ADF-ROM 

might influence gait kinematics, evidence about this relationship is questionable, since 

most of the studies were based on the effects of artificially induced restricted or 

excessive ADF-ROM on gait kinematics [7,8,11].  Thus, this study investigated the 

relationship between ADF-ROM and lower limb and pelvis movement, and temporal 

parameters during walking at normal and fast speeds. Our main hypothesis was that 

reduced values of ADF-ROM would be associated to increased rearfoot abduction, 

midfoot and forefoot dorsiflexion, reduced step length and early time to heel-off. 

 

2 METHODS 

2.1 Sample 

A convenience sample of 39 healthy individuals (16 men and 23 women) 

participated in this cross-sectional observational study. They had average age of 25.9 

years (SD 4.22), body mass of 68.5 kg (SD 14.1) and height of 1.68 m (SD 0.10), and 

were physically active (Human Activity Profile) [12]. The inclusion criteria were: (1) 

age between 19 and 44 years old; (2) no injury or surgery in the lower limbs or pelvis in 

the last six months; (3) shank-forefoot alignment angle smaller than 14°, to avoid 

influence of foot alignment on foot movement during gait [13]; (4) hip internal and 

external rotation ROM between 34 and 71°, and 25 and 56°, respectively, for women, 

and between 23 and 53°, and 29 and 56°, respectively, for men [14]. The exclusion 

criterion was complaining of pain or discomfort during data collection. Sample size was 
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determined using the software G*Power [15] with the following input data: correlation 

bivariate normal model, statistical power of 80%, significance level of 0.05, and an 

expected effect size of 0.44 – based on the relationship between the clinical ADF and 

the shank-calcaneus eversion peak obtained in a pilot study with ten individuals. This 

resulted in an estimated minimum sample size of 38 participants. All participants signed 

a consent form approved by the university’s Ethical Research Committee (CAAE 

84029718.6.0000.5149). 

2.2 Procedures 

Height, body mass and the lower limb length of the participants were measured, and 

the lower limb dominance was defined based on the participant answer to the following 

question: what leg would you use to kick a ball as strong as possible? To verify the 

inclusion criteria, we followed the methods proposed by Norkin et al. [16] to measure 

passive hip external and internal rotation ROM, and the methods of Mendonça et al. 

[13] to measure shank-forefoot alignment. Once the participant was included, the 

clinical ADF-ROM was assessed with the participant in prone, the lower limb relaxed, 

and the knee extended. The examiner moved the ankle in maximum dorsiflexion 

without knee flexion. The axis of a universal goniometer was positioned on the lateral 

malleolus, the movable arm was positioned on the lateral aspect of the foot and the 

fixed arm was on the midline of the lower leg [17]. Five repetitions were performed for 

tissue viscoelastic adaptation, followed by three measurement repetitions. The average 

of the three measurements was used for statistical analysis. In a pilot study with 10 

individuals and two days of data collection seven days apart, the examiner demonstrated 

intra-rater intraclass correlation coefficient (ICC3,3) and standard error of measurement 

(SEM) of 0.99 (2.7º) and 0.99 (2.0º) for external and internal hip rotation ROM 
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respectively, 0.94 (0.79º) for shank-forefoot alignment test, and 0.99 (1.34º) for clinical 

ADF-ROM. 

For gait analysis, we used a 11-camera motion analysis system (Oqus 7+, 

Qualisys, Gotenburgo, Sweden) at a frequency of 100 Hz synchronized with a force 

platform (Custom BP mode, AMTI, Massachusets, USA) at 1000 Hz, which later 

resampled to 100 Hz. Anatomical passive markers and clusters of tracking markers were 

placed at the participant pelvis, thigh [18], shank and foot – we used a multisegmented 

foot model [19]. Three static trials were performed with the participant in orthostatic 

position and subtalar in neutral position (ICC3,3 = 0.84), which were later used to define 

the segment’s coordinate systems. The average of these three static trials was used to 

calculate the zeroes of rotation for each joint.   

Before gait data collection, the participants were asked to walk for 

approximately one minute to familiarize with the markers and the laboratory walkway. 

The participants were instructed to walk in an eight meters hallway, first, at their self-

selected speed (normal gait) and then walk 25% faster than the self-selected speed (fast 

gait) (Figure 1). The gait speed gait was calculated using a stopwatch. During the fast 

gait data collection, verbal feedback was given so the participant could adjust the speed. 

For each speed, at least five trials were performed with proper dominant foot contact on 

the force platform. 

 

Insert_Figure_1_near_here 
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2.3 Data reduction  

The kinematic data of the dominant lower limb were analyzed. All data were 

processed using Visual 3D software (C-Motion, Inc, Rockville, Maryland, USA). A 

biomechanical model of rigid bodies was created from the static trial with subtalar in 

neutral. The linear displacement of the tracking markers and the force data provided by 

the force platform were filtered using Butterworth fourth order low-pass filters with 6 

Hz and 10 Hz cutoff frequencies, respectively. Heel contact and toe-off were 

determinate automatically in Visual 3D using the vertical ground reaction force and a 

threshold of 10N, for kinematic data, temporal parameters data were defined by the 

events heel strike and temporal toe-off, according to Zeni Jr. [20]. The vertical linear 

velocity of a rearfoot marker was used to determine the heel off event with a threshold 

of 0.1 m/s [8]. The time interval between heel contact and heel off was computed to 

determine the time to heel off. Next, the following angles were obtained in the three 

planes of motion: (1) forefoot-midfoot movements, represented by the motion of the 

forefoot relative to the midfoot; (2) forefoot-rearfoot movements, represented by the 

motion of the forefoot relative to the rearfoot; (3) midfoot-rearfoot movements, 

represented by the motion of the midfoot relative to the rearfoot; (4) rearfoot-shank 

movements, represented by the motion of the rearfoot relative to the shank; (5) knee 

movements, represented by the motion of the shank relative to the thigh [19]; (6) hip 

movements, represented by the motion of the thigh relative to the pelvis; (7) and pelvis 

movements, represented by the motion of the pelvis relative to the lab [18]. We used the 

following Cardan sequence: medio-lateral, antero-posterior and longitudinal axes. Data 

were normalized to 101 points, one for each percentage of the stance phase of gait. 

Average values of at least five trials were computed. The peak and amplitudes of all 

angles were extracted and considered for analysis. In addition, step length and gait 
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speed were normalized by the participant limb length, and the time to the heel off was 

normalized by the cycle time. 

2.4 Data analysis 

Descriptive statistics were used in order to describe the study variables. Data were 

tested and confirmed for normal distribution using the Shapiro-Wilk test. Pearson 

Correlation Coefficients were used to test associations between clinical ADF-ROM and 

kinematic variables. The correlations coefficients were interpreted as follows: small 

(0.10 to 0.29), medium (0.3 to 0.49), and large (> 0.5) [21]. All analyses were 

performed by SPSS 19 (SPSS Inc, Chicago, USA), considering α = 0.05.  

 

3 RESULTS 

 The participants presented clinical ADF-ROM mean of 12.3º (SD 6.2; Range of 

2.3º to 26°), walked in an average gait speed of 1.4 m/s (SD 0.32) in normal gait and 

1.73 m/s (SD. 042) in fast gait. At both speeds, step length was associated to ADF-

ROM (normal gait: mean (SD) = 0.74 (0.07), CI 95% = 0.71 to 0.76, r = 0.37, p = 

0.022; fast gait: mean (SD) = 0.82 (0.08), CI 95% = 0.79 to 0.85, r = 0.37, p = 0.02). 

The time to heel off (normal gait: r = 0.20, p = 0.23; fast gait: r= 0.17, p = 0.309) and 

the gait speed (normal gait: r = 0.21, p = 0.203; fast gait: r = 0.18, p = 0.264) were not 

associated to ADF-ROM. The significant associations between ADF-ROM and 

kinematic data during normal and fast gait are presented in Tables 1 and 2, and Figures 

2 and 3, respectively. Figures 4 to 7 presents the Scatter Plots of the relationships 

between lower limb and pelvis kinematics angles and the ADF-ROM angle of the 

significant variables during normal and fast gait. The kinematic variables not included 

in the tables were not associated with ADF-ROM (p > 0.05). 
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Insert_Table_1_near_here 

 

Insert_Figure_2_near_here 

 

Insert_Figure_4_near_here 

 

Insert_Figure_5_near_here 
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4 DISCUSSION 

This study investigated the relationship of ADF-ROM with lower limb and pelvis 

movements and gait temporal parameters during normal and fast walking speeds. In 

summary, the results demonstrated that reduced ADF-ROM were associated to reduced 

forefoot and midfoot ROM in the sagittal and frontal plane, reduced rearfoot adduction 

peak, reduced knee and hip ROM also in the sagittal plane and reduced pelvis ROM in 

the frontal and transverse planes during the stance phase of gait. In addition, reduced 

ADF-ROM was associated to shorter step length. These results partially support our 

main hypothesis.  

Smaller ADF-ROM was moderately associated with reduced step length during 

normal and fast gait speeds. During the midstance phase, the tibia rolls anteriorly to 

allow the movement of the body forward while the contralateral lower limb steps 

forward [2,11]. Therefore, reduced ADF-ROM may limit tibia anterior roll during this 

phase and consequently reduce step length, compromising the movement of the body 

forward. This rationale is supported by the strong association between reduced ADF-

ROM and reduced pelvis ROM in the transverse plane at both walking speeds. Pelvic 

motion in the transverse plane plays an important role in step length regulation. More 

specifically, pelvis rotation in the transverse plane increase the swing of the 

contralateral limb forward and consequently increase step length [22]. A previous study 

demonstrated that reduced pelvis ROM in the transverse plane during gait increases the 

torsional stress on the lower extremity [23], what is related to lower limb injuries [24]. 

These results reinforce the existence of biomechanical interactions between the foot and 

the pelvis [5,6]. Furthermore, smaller ADF-ROM was moderately associated to smaller 

hip flexion and greater knee extension peak angles at initial contact during normal gait 

speed. These results might be explained by the association between reduced ADF-ROM 
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and shorter step length, since a shorter step length demands smaller hip flexion and knee 

flexion (i.e. greater knee extension) at initial contact [25]. In resume, the relationship 

between the reduced ADF-ROM and shorter step, can help to explained the association 

of reduced ADF-ROM with reduced pelvis (transverse and frontal planes), hip and knee 

(flexion) movements.  

Reduced ADF-ROM was moderately associated to smaller rearfoot adduction (i.e. 

tibia external rotation) peaks during late stance. After tibial anterior progression in mid 

and terminal stance phases, an effective push-off requires a rigid foot in a supinated 

position with the tibia and femur in external rotation [5]. Rearfoot adduction relative to 

the shank is one of the components of foot supination, which is coupled with tibia and 

femur external rotation and collectively allows the lower limb to act as stable lever arm 

for push-off during late stance [26]. Therefore, the association between reduced ADF-

ROM and reduced rearfoot adduction during late stance suggests that restricted ADF-

ROM compromises foot lever arm function during terminal stance [5,27]. Future studies 

could investigate the relationship between ADF-ROM ankle moments and power during 

gait.  

Reduced ADF-ROM was moderately associated with smaller forefoot-midfoot 

and midfoot-rearfoot sagittal and frontal planes ROM during the stance phase of gait. 

Reduced ADF-ROM limits the anterior roll of the tibia during midstance and, 

consequently, compromise the anterior displacement of the body center of mass during 

this phase [9]. Therefore, body load is not properly transferred from the rearfoot to the 

midfoot and forefoot segments during the stance phase and, consequently, do not stretch 

the soft tissues (e.g. plantar aponeurosis, joints capsule and ligaments) of these 
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segments [28], which might help to explain the relationship between reduced ADF-

ROM and smaller midfoot and forefoot ROM. 

Reduced ADF-ROM was moderately associated with increased forefoot-rearfoot 

plantarflexion peak during the toe-off phase at the fast walking speed. During early and 

midstance phases, ankle dorsiflexion stretches ankle plantar flexors muscles and 

posterior connective tissues and, consequently, store elastic energy, which is 

subsequently released during the push-off phase to plantarflex the ankle accelerating the 

lower limb forward during early swing phase [29]. In this context, reduced ADF-ROM 

may limit storage of elastic energy at the posterior tissues and consequently 

compromise push-off [29]. Thus, increased forefoot-rearfoot plantarflexion during the 

toe-off might be a strategy implemented to compensate for the reduced push-off during 

fast walking speed.  

There are different methods available to measure ADF-ROM [16,17,30]. We chose 

a method performed with the knee extended  to reproduce the flexibility demand 

imposed by the midstance phase on the posterior calf tissues (e.g. gastrocnemius and 

Achiles fascia), when the tibia rolls anteriorly with the knee extended [2]. In addition, a 

previous study demonstrated that this method of ADF-ROM measure is more closely 

related with gait parameters than other methods [30]. A possible limitation of this study 

is the lack of individuals with health conditions that often lead to ADF-ROM restriction, 

such as ankle lateral ligament sprain [31] and anterior cruciate ligament injury [32], 

which might have limited demonstrating the relationship of ADF-ROM and other gait 

variables. Therefore, future studies with different samples could improve understanding 

about the relationship between limited ADF-ROM and different gait variables. 
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5 CONCLUSIONS 

The findings of this study demonstrated that reduced ADF-ROM affects the 

biomechanics of lower limb and pelvis during normal and fast gait speeds, which have 

been previously related to lower limb injuries. Reduced ADF-ROM was associated to 

reduce the step length and pelvis movements in transverse and frontal plane. In addition, 

reduced ADF-ROM was related to reduced movements of the knee and hip flexion, 

forefoot and midfoot sagittal and frontal planes, and rearfoot adduction. Therefore, 

ADF-ROM should be assessed when examining individuals presenting the related 

movement patterns during gait.  
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Table 1: Mean (Standard deviation), confidence interval 95%, and significant Pearson correlation between clinical ankle dorsiflexion range of motion and kinematic variables 

during normal gait. 

 

 

 

 

Normal Gait 

Variables Mean (SD) CI 95% r p-value Results interpretation 

Forefoot-rearfoot dorsiflexion peak (°) 14.2 (3.7) 12.97 to 15.37 0.46 0.003 Smaller clinical ADF-ROM was associated to smaller forefoot-rearfoot dorsiflexion 

peak during the stance phase of gait 

Midfoot-rearfoot dorsiflexion peak (°) 11.1 (3.53) 9.91 to 12.2 0.39 0.014 Smaller clinical ADF-ROM was associated to smaller midfoot-rearfoot dorsiflexion 

peak during the stance phase of gait 

Rearfoot-shank adduction peak (°) -1.00 (2.09) -1.67 to -0.32 -0.31 0.05 Smaller clinical ADF-ROM was associated to smaller rearfoot-shank adduction peak 

during the stance phase of gait 

Knee extension peak (°) 4.7 (5.04) 3.05 to 6.31 0.33 0.038 Smaller clinical ADF-ROM was associated to smaller knee flexion peak during the 

stance phase of gait 

Hip flexion peak (°) 23.1 (4.68) 21.63 to 24.66 0.34 0.037 Smaller clinical ADF-ROM was associated to smaller hip flexion peak during the stance 

phase of gait 

Pelvis ipsilateral rotation peak (°) -6.9 (3.9) -8.14 to -5.61 -0.51 0.001 Smaller clinical ADF-ROM was associated to smaller pelvis ipsilateral rotation peak 

during the stance phase of gait 

Forefoot-midfoot frontal plane ROM (°) 5.1 (1.50) 4.60 to 5.57 0.34 0.036 Smaller clinical ADF-ROM was associated to smaller forefoot-midfoot frontal plane 

ROM during the stance phase of gait 

Midfoot-rearfoot sagittal plane ROM (°) 14.8 (3.2) 13.78 to 15.86 0.31 0.05 Smaller clinical ADF-ROM was associated to smaller midfoot-rearfoot sagittal plane 

ROM during the stance phase of gait 

Midfoot-rearfoot frontal plane ROM (°) 7.4 (2.04) 6.78 to 8.10 0.42 0.039 Smaller clinical ADF-ROM was associated to smaller midfoot-rearfoot frontal plane 

ROM during the stance phase of gait 

Pelvis frontal plane ROM (°) 10.4 (2.86) 9.52 to 11.37 0.34 0.034 Smaller clinical ADF-ROM was associated to smaller pelvis frontal plane ROM during 

the stance phase of gait 

Pelvis transverse plane ROM (°) 13.1 (4.63) 11.63 to 14.64 0.63 < 0.001 Smaller clinical ADF-ROM was associated to smaller pelvis transverse plane ROM 

during the stance phase of gait.  ipsilateral  

Standard deviation (SD); Confidence interval (CI); Range of motion (ROM); ADF-ROM (clinical ankle dorsiflexion range of motion). 
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Table 2: Mean (Standard deviation), confidence interval 95%, and significant Pearson correlation between clinical ankle dorsiflexion range of motion and kinematic variables 

during fast gait 

 

Fast Gait 

Variables Mean (SD) CI 95% r p-value Results interpretation 

Forefoot-rearfoot plantarflexion peak (°) -2.7 (3.63) -3.84 to -1.48 0.32 0.044 Smaller clinical ADF-ROM was associated to greater forefoot-rearfoot plantarflexion peak 

during the stance phase of gait 

Forefoot-rearfoot dorsiflexion peak (°) 14.3 (3.72) 13.11 to 15.52 0.49 0.002 Smaller clinical ADF-ROM was associated to smaller forefoot-rearfoot dorsiflexion peak 

during the stance phase of gait 

Midfoot-rearfoot dorsiflexion peak (°) 10.8 (3.49) 9.71 to 11.97 0.37 0.022 Smaller clinical ADF-ROM was associated to smaller midfoot-rearfoot dorsiflexion peak 

during the stance phase of gait 

Rearfoot-Shank adduction peak (°) -1.03 (2.12) -1.71 to -0.34 -0.33 0.039 Smaller clinical ADF-ROM was associated to smaller rearfoot-shank adduction peak during 

the stance phase of gait 

Pelvis ipsilateral rotation peak (°) -8.2 (4.21) -9.61 to -6.88 -0.46 0.003 Smaller clinical ADF-ROM was associated to smaller pelvis ipsilateral rotation peak during 

the stance phase of gait 

Pelvis contralateral rotation peak (°) 7.7 (3.59) 6.51 to 8.84 0.33 0.041 Smaller clinical ADF-ROM was associated to smaller pelvis contralateral rotation peak 

during the stance phase of gait 

Forefoot-midfoot frontal plane ROM (°) 5.3 (1.40) 4.80 to 5.70 0.44 0.005 Smaller clinical ADF-ROM was associated to smaller forefoot-midfoot frontal plane ROM 

during the stance phase of gait 

Midfoot-rearfoot frontal plane ROM (°) 7.1 (2.24) 6.40 to 7.85 0.43 0.006 Smaller clinical ADF-ROM was associated to smaller midfoot-rearfoot frontal plane ROM 

during the stance phase of gait 

Pelvis frontal plane ROM (°) 11.3 (2.89) 10.41 to 12.3 0.33 0.037 Smaller clinical ADF-ROM was associated to smaller pelvis frontal plane ROM during the 

stance phase of gait 

Pelvis transverse plane ROM (°) 15.9 (5.23) 14.22 to 17.61 0.60 < 0.001 Smaller clinical ADF-ROM was associated to smaller pelvis transverse plane ROM during 

the stance phase of gait 

Standard deviation (SD); Confidence interval (CI); Range of motion (ROM); ADF-ROM (clinical ankle dorsiflexion range of motion). 
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Figure 1: Gait data collection. 
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Figure 2: Joint angles (°) curves (y-axis) and the percentage of stance phase of gait (x-axis) of significant variables during normal gait. DF – 

dorsiflexion; PF – plantarflexion; EVE – eversion; INV – inversion; ADD – adduction; ABD – abduction; FLX – flexion; EXT – extension; ROT.IP – 

rotation ipsilateral; ROT.CL – rotation contra-lateral.  
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Figure 3: Joint angles (°) curves (y-axis) and the percentage of stance phase of gait (x-axis) of significant variables during fast gait. DF – dorsiflexion; 

PF – plantarflexion; EVE – eversion; INV – inversion; ADD – adduction; ABD – abduction; ROT.IP – rotation ipsilateral; ROT.CL – rotation contra-

lateral.  
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Figure 4: Scatter Plots of lower limb and pelvis kinematics peaks angles (°) (y-axis) versus the Ankle Dorsiflexion Range of Motion (ADF-ROM) angle 

(°) (x-axis) of significant variables during normal gait. DF – dorsiflexion; FLX – flexion EXT – extension ADD – adduction; ROT.IP – rotation ipsilateral.  
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Figure 5: Scatter Plots of lower limb and pelvis kinematics amplitudes angles (°) (y-axis) versus the Ankle Dorsiflexion Range of Motion (ADF-ROM) angle (°) 

(x-axis) of significant variables during normal gait. ROM – range of motion.  
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Figure 6: Scatter Plots of lower limb and pelvis kinematics peaks angles (°) (y-axis) versus the Ankle Dorsiflexion Range of Motion (ADF-ROM) angle (°) (x-axis) of 

significant variables during fast gait. PF – plantarflexion; DF – dorsiflexion; ADD – adduction; ROT.IP – rotation ipsilateral; ROT.CL – rotation contralateral.  
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Figure 7: Scatter Plots of lower limb and pelvis kinematics amplitudes angles (°) (y-axis) versus the Ankle Dorsiflexion Range of Motion (ADF-ROM) 

angle (°) (x-axis) of significant variables during fast gait. ROM – range of motion.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O presente estudo investigou a relação da ADM-DF com os movimentos do membro 

inferior e pelve, e com os parâmetros espaço temporais da marcha em velocidades 

normal e rápida. Em resumo, os resultados demostraram que a redução de ADM-DF 

está relacionada a diminuição da ADM do antepé e mediopé nos planos sagital e frontal, 

redução do pico de adução do retropé, redução da ADM de joelho e quadril também no 

plano sagital, e redução do movimento da pelve nos planos frontal e transverso durante 

a fase de apoio da marcha. Nossos resultados também mostraram que menor ADM-DF 

está associado a menor comprimento de passo. Esses resultados suportam parcialmente 

a nossa hipótese principal. 

Os principais achados deste estudo demonstraram que menores valores de ADM-DF 

foram fortemente associados a um menor movimento da pelve no plano transverso e 

moderadamente associado a diminuição do comprimento de passo. A redução do 

rolamento anterior da tíbia, pela menor ADM-DF, impacta o avanço do corpo a frente e, 

consequentemente, diminui o comprimento do passo. O menor comprimento de passo 

pode ajudar a explicar a relação da ADM-DF com menor movimentação pélvica nos 

planos transverso e frontal. Os movimentos da pelve, principalmente no plano 

transverso, são importantes na regulação do comprimento de passo. Especificamente, a 

rotação pélvica no plano transverso aumenta o balanço do membro contralateral a frente 

aumentando a amplitude dos passos. Além disso, a redução da rotação pélvica na fase 

de apoio demonstrou aumentar o estresse torcional no membro inferior, o que está 

associado a lesões dos membros inferiores. Esses resultados reforçam a existência de 

interações biomecânicas entre o pé e a pelve. 

Além do mais, menores valores de ADM-DF foram relacionados a redução do 

movimento de outros segmentos distal (antepé, mediopé e retropé) e proximalmente 

(joelho e quadril), indicando mudanças no padrão de movimentos em indivíduos com 

menores valores de ADM-DF. Por exemplo, a moderada relação entre ADM-DF e 

menor adução do retropé em relação a tíbia durante o apoio terminal pode afetar a 

impulsão na marcha. A adução do retropé é um dos componentes da supinação do pé, 

que é acoplado com a rotação externa da tíbia e fêmur, permitindo um braço de alavanca 

mais estável durante a fase de impulsão. Entretanto, nossos resultados sugerem que 

indivíduos com menor ADM-DF podem ter a função do braço de alavanca 

comprometido durante o apoio terminal.  
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O presente estudo demonstrou que a redução da ADM-DF foi associada a menor 

comprimento de passo e menor movimento da pelve, principalmente no plano 

transverso. O que reforça a existência de interações biomecânicas entre o pé e a pelve. 

Em resumo, a redução da ADM-DF foi relacionada a diminuição dos movimentos do 

membro inferior e pelve durante a marcha em velocidade normal e rápida. Portanto, sua 

a avaliação da ADM-DF deve ser considerada em indivíduos que apresentem o padrão 

de movimentos relatados durante a marcha.  
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APÊNDICES 

APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Título do Estudo: “Influência da dorsiflexão na cinética e cinemática dos MMII, na marcha 

e na tarefa de descida de degrau”.  

Investigador Principal: Mariana Rodrigues Carvalho de Aquino  

Orientadora: Prof ª. Drª. Juliana de Melo Ocarino  

Co orientador: Prof. Dr. Renan Alves Resende 

 

Prezado participante, obrigada pelo interesse e disponibilidade em participar deste estudo. O nosso 

objetivo é observar influência da dorsiflexão do tornozelo, nas forças e nos movimentos dos membros 

inferiores, durante a marcha em diferentes velocidades, e na tarefa de descida de degrau, em adultos 

saudáveis. Para realizar essa pesquisa nós precisamos que você dê o seu consentimento, permitindo a sua 

participação no mesmo. Este estudo será desenvolvido pelo Programa de Pós-Graduação em Ciências da 

Reabilitação da Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de 

Minas Gerais (EEFTO/UFMG). 

Procedimentos: A avaliação será realizada no Centro de Estudos do Movimento, Expressão e 

Comportamento Humanos – CEMECH, sediado na EEFTO/UFMG. Inicialmente, você irá responder a um 

formulário para descrever algumas características como o nível de atividade física e histórico de lesões, e seu 

peso e altura serão mensurados. Em seguida, você irá deitar de barriga para baixo na maca e, com o joelho 

dobrado e a perna relaxada, o examinador irá medir o ângulo de rotação da sua perna, com um dispositivo 

que será colocado na região anterior da perna. Na mesma posição, será realizada uma medida de alinhamento 

da perna e pé. Agora de barriga para cima, com as pernas esticadas, será avaliado a quantidade de 

movimento de dorsiflexão do tornozelo. O mesmo movimento será medido de pé, de frente para a parede, e 

será solicitado que você tente encostar o joelho na parede, sem tirar o calcanhar do chão.  Ainda de pé, será 

colocado em você, da cintura para baixo, algumas bolinhas refletoras para que as câmeras consigam 

identificar seus movimentos. Após colocada as bolinhas, você poderá caminhar até se acostumar com elas no 

seu corpo. Logo depois iniciaremos a avaliação dos seus movimentos. Será solicitado que você caminhe 

algumas vezes pelo laboratório, inicialmente na sua velocidade habitual, depois pediremos que você aumente 

a sua velocidade. Após a avaliação da marcha você será solicitado a descer uma escada com 5 degraus de 18 

cm de altura, por 5 vezes, da forma que faz diariamente. Todas as medidas serão realizadas nas duas pernas. 

Para essa avaliação você precisará comparecer a Universidade apenas uma vez, por um tempo previsto de 4 

horas. 

Riscos e desconfortos: Os riscos quanto à participação neste estudo são mínimos. Caso você sinta 

cansaço ou algum sintoma nas pernas durante a avaliação, será fornecido intervalo de descanso e poderá ser 

aplicado crioterapia para alívio dos sintomas.  

Confidencialidade: Sua identidade não será revelada em momento algum e seu nome não será 

utilizado em qualquer publicação ou material relacionado ao estudo. Somente os pesquisadores e o 

orientador envolvidos terão acesso a seus dados, que serão apenas para fins de pesquisa. 
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Recusa ou desistência da participação: Você está livre para se recusar a participar ou desistir do 

estudo em qualquer momento sem que isso possa lhe acarretar qualquer penalização ou prejuízo. 

Ressaltamos que a participação nesta pesquisa é inteiramente voluntária e você não receberá 

nenhum pagamento ou compensação financeira para participar. Além disso, você não terá nenhum tipo de 

despesa com este estudo. Você poderá obter qualquer informação deste estudo com os pesquisadores e com o 

Comitê de Ética em pesquisa da UFMG, caso se refira às questões éticas. Os telefones estão listados abaixo. 

Estaremos à disposição para responder perguntas ou prestar esclarecimentos sobre o andamento do 

trabalho. Após a leitura completa deste documento, caso concorde em participar do estudo, você deverá 

assinar o termo de consentimento abaixo e rubricar todas as folhas desse termo. Este termo será 

disponibilizado em duas cópias, devendo uma ficar com você. Agradecemos a colaboração. Atenciosamente, 

 

____________________________________ 

      Profa. Dra. Juliana de Melo Ocarino                             Mariana Rodrigues Carvalho de Aquino 

                        (Orientador)                                                                       (Mestranda) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO 

Eu, _________________________________________________________________, declaro que li e 

entendi as informações contidas acima. Todas as minhas dúvidas foram satisfatoriamente respondidas e eu 

concordo em ser um voluntário do estudo. Estou assinando este termo voluntariamente e tenho direito de, 

agora ou mais tarde, discutir qualquer dúvida em relação ao projeto. 

 

______________________________________ 

Assinatura do Voluntário 

 

Belo Horizonte, ____ de _______________ de 20___. 

 

Pesquisadores Responsáveis: 

Profa. Dra. Juliana de Melo Ocarino – Profa. do Departamento de Fisioterapia da UFMG. E-mail: 

julianaocarino@gmail.com. Telefone: (31) 3409-4783. Prof. Dr. Renan Alves Resende – Prof. do 

Departamento de Fisioterapia da UFMG. E-mail: renan.aresende@gmail.com. Mariana Rodrigues Carvalho 

de Aquino – Mestranda em Ciências da Reabilitação da UFMG. Tel: (31) 999720401. E-mail: 

marircaquino@gmail.com. Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG: Telefax. (31) 3409-4592. Endereço: Av. 

Presidente Antônio Carlos 6627, Unidade Administrativa II, 2o andar – sala 2005, CEP: 31270-901, BH – 

MG. E-mail: coep@prpq.ufmg.br. 

 

  

mailto:julianaocarino@gmail.com
mailto:Tel:%20(31)%20999720401
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ANEXOS 

 

ANEXO A – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 
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MINI CURRÍCULO 

 

Mariana Rodrigues Carvalho de Aquino 

Lattes: http://lattes.cnpq.br/5153831174041386 

E-mail: marircaquino@gmail.com 

 

Formação Acadêmica e Titulação                       

• Julho/2017: Graduação em Fisioterapia - Universidade Federal de Minas Gerais 

(UFMG) 

• Agosto/2017 – Julho/2019: Mestrado em Andamento - Programa de Pós 

Graduação em Ciências da Reabilitação – Escola de Educação Física, 

Fisioterapia e Terapia Ocupacional / UFMG 

Atualização 

• Abril/2018: Curso Quiropraxia Clínica – Belo Horizonte/MG  

• Janeiro/2018: Curso de Liberação Miofascial – Belo Horizonte/MG 

• Dezembro/2017: Treinamento de Terapia Manual Intramuscular (T.M.I) no 

Controle da Dor – Belo Horizonte/MG  

• Outubro/2017: Curso “Recent Advamces in Applied Biomechanics” – Belo 

Horizonte/MG 

• Agosto/2017: International Dynamic Taping Course – Belo Horizonte/MG 
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• Dezembro/2018: Professora convidada na disciplina de Fisioterapia Aplicada às 

Disfunções Ortopédica, Reumatológicas e Traumatológicas do curso de 

Fisioterapia da UFMG. 

• Outubro/2018: Palestra de Extensão – Instrumentação para Análise 

Tridimensional de Movimento, dentro do II Seminário Interdisciplinar em 

Engenharia Biomédica. 

• Março/2018 – Atualmente: Fisioterapeuta voluntária da equipe de Ginástica de 

Trampolim da Prefeitura Municipal de Contagem. 
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