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RESUMO 

O objetivo principal deste estudo foi analisar as alterações da marcha de adultos com hemiparesia 

após acidente vascular encefálico (AVE) e comparar com sujeitos saudáveis. A amostra foi 

composta por 14 participantes do grupo AVE e 14 participantes pareados do grupo-controle 

(CON). Foi realizada uma análise tridimensional da marcha mediante um sistema de cinemetria. 

Os parâmetros analisados foram a velocidade, o comprimento da passada, a largura da passada, 

a cadência e o tempo da passada, sendo utilizado o teste t independente para as comparações entre 

os grupos e considerando p < 0,05 como critério de decisão. Os participantes do grupo AVE 

apresentaram valores médios significantemente inferiores em todos os parâmetros analisados. 

Além disso, os pacientes do grupo AVE também tiveram valores muito inferiores quando 

comparados aos de outros estudos com pacientes pós-AVE, possivelmente devido ao curto período 

entre o AVE (média de 14,14 meses) e a avaliação da marcha. 

 

Palavras-chave: Acidente vascular encefálico. Hemiparesia. Marcha. 

 

ABSTRACT 

The main objective of this study was to analyze the gait alterations of adults with hemiparesis after 

cerebrovascular accident (CVA) and compare it with healthy subjects. The sample consisted of 14 

participants from the stroke group and 14 matched participants from the control group (CON). A 

three-dimensional gait analysis was performed using a kinemetry system. The parameters analyzed 

were velocity, stride length, stride width, cadence, and stride time, using the independent t test for 

comparisons between groups and considering p < 0.05 as a decision criterion. Participants in the 

stroke group had significantly lower mean values in all analyzed parameters. In addition, patients 

in the CVA group also had much lower values when compared to other studies with post-CVA 

patients, possibly due to the short period between the CVA (mean of 14.14 months) and the gait 

assessment. 
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INTRODUÇÃO 

 

O acidente vascular encefálico 

(AVE) afeta aproximadamente 16 milhões 

de pessoas e causa 6 milhões de mortes por 

ano no mundo1. No Brasil, estima-se que 

568 mil pessoas apresentem incapacidades 

graves consequentes dessa patologia1. O 

AVE é uma das principais causas de 

mortalidade e incapacidades físicas e 

cognitivas no mundo2. Apesar dos índices 

de mortalidade estarem diminuindo, 

o envelhecimento populacional tem 

aumentado o número de pessoas com 

dificuldades para a realização de suas 

atividades de vida diárias (AVD) em 

decorrência de um AVE3-4. 

A hemiparesia espástica é vista 

como o comprometimento mais comum 

após um AVE, sendo relacionada aos 

déficits musculares e diminuição da função 

sensitiva, por isso é considerada a principal 

responsável pelas incapacidades físicas 

dessa população5-7. O comprometimento da 

locomoção é uma das alterações funcionais 

mais relatadas8-9. Estima-se que duas em 

cada três pessoas experimentem 

dificuldades persistentes para a realização 

de uma marcha adequada após um AVE10. 

Estudos prévios demonstram que as 

alterações no equilíbrio, resultantes da 

hemiparesia espástica, são consideradas as 

principais causas das alterações do padrão 

da marcha, podendo levar a instabilidades 

durante a locomoção pós-AVE11-13. A 

instabilidade durante a marcha é o principal 

fator para o aumento do risco de quedas 

pós-AVE14-15, apesar do entendimento de 

que as quedas tenham origem 

multifatorial16-17. De acordo com Belgan et 

al.18, até 70% das pessoas que sofreram um 

AVE apresentam ao menos um episódio de 

queda ao ano. 

Nesse contexto, a análise 

biomecânica da marcha de indivíduos 

hemiparéticos é um método de avaliação 

muito importante, pois a análise da marcha 

pode ser utilizada para avaliar o risco de 

quedas19. Dentre as ferramentas de 

avaliação, a análise tridimensional é uma 

abordagem válida para avaliar diversos 

distúrbios motores, oferecendo excelente 

reprodutibilidade e confiabilidade em 

pacientes hemiparéticos pós-AVE20-21.  

Então, entendendo que o AVE tem 

grande incidência na população brasileira e 

que a marcha é uma das perdas funcionais 

mais importantes, estudos nessa área são 

relevantes. A identificação de possíveis 

alterações nos parâmetros biomecânicos da 

marcha pode auxiliar no planejamento 

terapêutico, objetivando melhorar o padrão 

da marcha e a consequente diminuição no 

risco de quedas dessa população.  

Diante disso, o objetivo principal 

desta pesquisa foi analisar as alterações na 

cinemática da marcha de adultos com 

hemiparesia após AVE em comparação 

com sujeitos saudáveis. 

 

METODOLOGIA 

 

Este estudo se caracterizou como 

descritivo e observacional, de caráter 
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comparativo e abordagem transversal. Faz 

parte de um projeto aprovado (protocolo 

2.230.696) pelo Comitê de Ética e Pesquisa 

da Universidade Federal de Ciências da 

Saúde de Porto Alegre (Porto Alegre, Rio 

Grande do Sul, Brasil) e conduzido de 

acordo com as disposições legais da 

resolução Nº 510, de abril de 2016, do 

Conselho Nacional de Saúde, que aprova as 

diretrizes e normas regulamentadoras de 

pesquisas envolvendo seres humanos. O 

local de realização deste estudo foi o 

Laboratório de Análise Biomecânica do 

Movimento Humano, do Centro Clínico da 

Universidade de Caxias do Sul (CECLIN-

UCS). 

Participaram 28 adultos, 

subdivididos em dois grupos: Grupo AVE, 

composto por 14 pacientes que sofreram um 

AVE e apresentavam hemiparesia 

espástica; Grupo CON, composto por 14 

adultos hígidos, constituindo o grupo-

controle. O estudo ocorreu entre setembro 

de 2020 e agosto de 2021, e a amostra foi 

do tipo intencional e não probabilística, 

pareada por idade. Foram considerados 

critérios de inclusão: faixa etária adulta, 

entre 40 e 59 anos; diagnóstico clínico de 

AVE com hemiparesia espástica; 

cadastramento no CECLIN-UCS; 

capacidade de deambulação com ou sem 

dispositivo; assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). Foram excluídos da pesquisa os 

indivíduos que apresentassem: alteração 

cognitiva ou alteração visual; hemiparesia 

flácida; doenças cardiovasculares; 

dificuldades que impossibilitassem passar 

pelo teste. 

Para realização do estudo, 

primeiramente, procedeu-se a uma pesquisa 

no cadastro de pacientes do CECLIN-UCS 

e análise dos prontuários para seleção dos 

pacientes pós-AVE com hemiparesia 

espástica, conforme os critérios de inclusão. 

Em seguida, determinou-se o grupo CON, 

considerando-se pareamento por idade e 

intervalo máximo de um ano de diferença 

entre os participantes do Grupo AVE e 

CON. Depois foi realizado contato 

telefônico com os pacientes explicando a 

eles sobre o estudo e convidando-os a 

participar. Na data previamente agendada, 

os indivíduos preencheram um questionário 

com informações pessoais para 

identificação, antropométricas e referentes 

a sua situação de saúde. Na sequência, 

assinaram o TCLE e foram direcionados ao 

teste de avaliação da marcha.  

Os procedimentos para coleta de 

dados da marcha foram baseados no 

protocolo de Laroche et al.22. Para 

adaptação dos participantes ao protocolo 

de avaliação, primeiramente foi solicitado 

aos sujeitos que caminhassem 8 metros em 

linha reta na velocidade autosselecionada, 

no local destinado à coleta de marcha no 

laboratório. Após, foram afixados 

marcadores reflexivos nos seguintes 

pontos anatômicos (à direita e à esquerda): 

espinhas ilíacas anterossuperiores, 

espinhas ilíacas posterossuperiores, 

porções médio-laterais dos fêmures, 

porções médio-laterais dos joelhos, 

porções médio-laterais das tíbias, maléolo 
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lateral dos tornozelos, porções centro-

posteriores dos calcâneos e face dorsal dos 

segundos metatarsos, como observado na 

Figura 1. Foram realizadas diversas 

tentativas até que oito passos fossem 

capturados integralmente.  

Para a captura da trajetória 

tridimensional dos marcadores 

posicionados no corpo dos sujeitos 

durante a marcha, foi utilizado um 

sistema de cinemetria dotado de sete 

câmeras integradas (VICON MX systems, 

Oxford Metrics Group, Reino Unido). Os 

dados cinemáticos foram coletados em 

uma taxa de amostragem de 100 Hz. 

 

Legenda: A) afixação de marcadores reflexivos (vista frontal); B) afixação de marcadores reflexivos 

(vista sagital). 

Figura 1. Afixação de marcadores reflexivos em pontos anatômicos 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Foram consideradas as seguintes 

variáveis da cinemática linear: a) variável 

espaço-temporal: velocidade da marcha; b) 

variáveis espaciais da marcha: 

comprimento da passada, largura da 

passada; c) variáveis temporais da marcha: 

tempo da passada, cadência. Os dados 

coletados foram analisados por meio do 

programa estatístico SPSS 17.0 (Statistical 

Package for the Social Sciences). Para 

descrição das variáveis cinemáticas da 

marcha, foi utilizada estatística descritiva 

com distribuição de frequência simples e 

relativa, bem como as medidas de tendência 

central (média/mediana) e de variabilidade 

(desvio-padrão). Para as comparações, 

foi utilizado o teste t independente, 

considerando p < 0,05 como critério de 

decisão23. 
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RESULTADO  

 

As características gerais dos 

participantes estão apresentadas na Tabela 

1. Os dados demonstram homogeneidade 

entre os grupos. Com relação à idade, os 

dois grupos apresentaram média de idade de 

51 anos, variando entre 43 e 59 anos no 

grupo AVE e entre 41 e 59 anos no grupo 

CON. 

 

 

 

Tabela 1. Características gerais dos participantes 

Caracterização amostral Grupo AVE Grupo CON t p 

 Média (±DP)   

Idade (anos) 51,29 (±5,56) 51,21 (±6,10) 0,03 0,97 

Peso (kg) 72,33 (±13,33) 76,97 (±13,70) -0,90 0,37 

Altura (m) 1,62 (±0,09) 1,68 (±0,08) -1,76 0,09 

Tempo de lesão (meses) 14,14 (±15,40) -  - 

Legenda: Grupo AVE – grupo composto por pacientes pós-AVE com hemiparesia espástica; Grupo CON – 

grupo-controle composto por adultos hígidos; DP – desvio-padrão; kg – quilogramas; m – metros. 

Fonte: Dados de pesquisa. 

 

 

Na Tabela 2, estão descritas as 

variáveis cinemáticas da marcha, 

demonstrando diferença significante entre 

os grupos, em que os pacientes 

hemiparéticos apresentam resultados 

inferiores em todos os parâmetros 

avaliados. 

 

 

 

 

Tabela 2. Média das variáveis cinemáticas comparando os dois grupos 

Variáveis cinemáticas Grupo AVE Grupo CON t p 

 Média ± DP   

Espaço-temporal     

Velocidade (m/s) 0,39 (±0,24)  1,24 (±0,10) -12,12 < 0,0001 

Espaciais     

Comprimento da passada (m) 0,64 (±0,24) 1,29 (±0,10) -9,14 < 0,0001 

Largura da passada (m) 0,22 (±0,05)  0,18 (±0,03) 2,36 0,02 

Temporais     

Cadência (passos/s) 67,15 (±25,85)  115,42 (±5,43) -6,83 < 0,0001 

Tempo passada (s) 3,60 (±2,49)  1,04 (±0,04) 3,82 0,001 

Legenda: Grupo AVE – grupo composto por pacientes pós-AVE com hemiparesia espástica; Grupo CON – grupo-

controle composto por adultos hígidos; DP – desvio-padrão; kg – quilogramas; m – metros; passos/s – passos por 

segundo; s – segundos; m/s – metros/segundo. 

Fonte: Dados de pesquisa. 
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DISCUSSÃO 

 

Os resultados do presente estudo 

demonstraram que os participantes do 

grupo AVE com hemiparesia espástica 

exibiram desempenhos inferiores aos dos 

participantes do grupo-controle em todos os 

parâmetros cinemáticos da marcha 

analisados (velocidade, comprimento da 

passada, largura da passada, cadência, 

tempo da passada). Devido à importância 

funcional, a recuperação da marcha deve 

estar entre os principais objetivos da 

reabilitação24; entretanto, nem sempre os 

indivíduos que sofrem um AVE recebem 

atenção adequada e necessária para a 

recuperação funcional da marcha25-26. A 

análise das variáveis espaço-temporal, 

espaciais e temporais permitem aos 

pesquisadores e profissionais que trabalham 

com reabilitação o entendimento sobre o 

padrão anormal da marcha pós-AVE27.  

Diferentemente da maioria dos 

estudos de marcha com tal população, 

nesta pesquisa os parâmetros cinemáticos 

foram coletados por um sistema de 

tecnologia tridimensional, atualmente 

considerado padrão-ouro para avaliação da 

marcha e planejamento do tratamento em 

várias populações de pacientes28. 

Outro importante ponto a ser destacado é 

com relação à idade dos participantes: 

todos, adultos com idade entre 41 e 59 anos 

(média de 51,29 anos). Essa média de idade 

pode ser considerada baixa, pois sabe-se 

que a maior parte dos eventos vasculares 

cerebrais acomete idosos. Devido a isso, a 

maioria das pesquisas que avaliou a marcha 

de pacientes após um AVE o fez em idosos 

com médias de idade de 60,8 anos29, 62,5 

anos30, 62,7 anos20, 64,1 e 69,0 anos19 e 64,7 

anos31. 

Quanto à velocidade da marcha, os 

resultados deste estudo demonstraram que o 

valor médio do grupo AVE foi 

significantemente inferior quando 

comparado ao do grupo saudável. A 

velocidade durante a locomoção é o 

parâmetro cinemático mais estudado pela 

sua importância funcional, sendo 

considerada um preditor de 

independência32-33. Clinicamente, a 

velocidade da marcha mais lenta está 

diretamente relacionada a uma diminuição 

da capacidade de exercício, ativação 

muscular e produção de força34. 

Velocidades da marcha entre 0,40 e 0,80 

m/s são consideradas velocidades baixas, 

caracterizando uma locomoção limitada35. 

Boudarham et al.36, Curuk et al.37 e Geiger 

et al.21 avaliaram a marcha de adultos 

pós-AVE com médias de idade de 52, 54,4 

e 58,2 anos, respectivamente, e também 

demonstraram velocidades baixas. 

Entretanto, a velocidade média do grupo 

AVE da presente pesquisa foi de 0,39 m/s, 

muito abaixo dos 0,78 m/s36, 0,76 m/s37 e 

0,77 m/s21 dos estudos anteriormente 

citados. Com base nesses resultados, pode-

se considerar que os participantes desta 
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pesquisa apresentaram níveis funcionais 

inferiores quando comparados aos de outros 

estudos com adultos pós-AVE11. Além de 

indicar uma queda na funcionalidade, a 

diminuição da velocidade da marcha em 

pacientes hemiparéticos tem o objetivo 

principal de manter a estabilidade postural 

e reduzir o risco de quedas31,38, pois a 

marcha hemiparética é assimétrica e 

compromete o equilíbrio corporal39. Ainda, 

considerando aspectos sensório-motores, a 

fraqueza muscular dos flexores do quadril, 

extensores do joelho e dorsiflexores do 

tornozelo são fatores determinantes e 

justificam a diminuição da velocidade 

observada40. Essa fraqueza no hemicorpo, 

associada a espasticidade, falta de controle 

motor seletivo e propriocepção deficiente, 

limita a capacidade do sujeito de aumentar 

a velocidade durante sua locomoção40-41. 

Além do decréscimo significativo 

do parâmetro espaço-temporal (velocidade) 

da marcha, o comprimento da passada e a 

cadência também mostraram valores 

significantemente inferiores; enquanto a 

largura e o tempo da passada apresentaram 

valores superiores na comparação com o 

grupo saudável. Na análise dos parâmetros 

espaciais, enquanto Boudarham et al.36 e 

Geiger et al.21 demonstram valores 

próximos a 1,00 metro para o comprimento 

da passada e por volta de 0,20 metro para a 

largura da passada, os valores médios dos 

participantes deste estudo foram de 0,64 e 

0,22 metro, respectivamente. Na análise das 

variáveis temporais (cadência e tempo da 

passada), o grupo AVE teve valor médio de 

67,15 passos por minuto para a cadência, 

enquanto os valores médios dos outros 

estudos com adultos pós-AVE foram de 

91,0036, 94,4421 e 96,0637 passos por 

minuto. Já no tempo da passada, o valor 

médio foi de 3,60 segundos, enquanto os 

adultos pós-AVE do trabalho de 

Boudarham et al.36 apresentaram valores 

médios de 1,35 segundos, quase 50% 

inferiores aos do presente estudo. Essas 

alterações observadas nos pacientes são 

adaptações necessárias para sustentar a 

função da marcha, diante das inúmeras 

mudanças sensório-motoras que ocorrem 

após o AVE. O paciente utiliza o passo mais 

curto, provavelmente para diminuir o tempo 

de apoio sobre o membro afetado, se 

mantendo por mais tempo em duplo apoio. 

Isso, somado ao aumento da base e lentidão 

no deslocamento, diminui a instabilidade na 

marcha, proporcionando maior segurança 

ao paciente40.  

Cabe ressaltar que a quantificação 

dessas variáveis fornece mais informações 

sobre o estado de saúde dos sujeitos 

avaliados27, servindo inclusive para avaliar 

o risco de mortalidade42. Essas alterações 

nas variáveis espaciais e temporais indicam 

as adaptações no sistema locomotor para a 

execução de uma locomoção mais segura e 

eficiente29. Os resultados encontrados são 

típicos de pacientes que sofreram um AVE 

e apresentam hemiparesia espástica, como 

demonstrou a revisão sistemática de 

Sheffler e Chae11. Entretanto, apesar de 
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serem resultados esperados para essa 

população, os participantes do grupo AVE 

demonstraram desempenhos muito 

inferiores quando comparados com dados 

evidenciados pelos outros trabalhos que 

avaliaram adultos pós-AVE21,36-37. A 

justificativa para esses resultados pode estar 

relacionada ao período médio de 14,14 

meses entre o episódio do AVE e a 

avaliação. Nos outros estudos que 

avaliaram a marcha de adultos pós-AVE, o 

tempo médio entre o AVE e a avaliação foi 

de 59 meses36, 79,9 meses37 e 116,4 

meses21, muito superiores aos 14,14 meses 

da presente pesquisa. A grande 

variabilidade na locomoção de pacientes 

pós-AVE é dependente da gravidade do 

sistema sensório-motor, do tempo de lesão 

e tempo de reabilitação. Estudos indicam 

que, quanto maior o tempo de reabilitação, 

maiores são as chances de melhorar o 

padrão de marcha, sendo que as variações 

possuem estreita relação com o grau de 

recuperação43-44. Então, os resultados deste 

estudo demonstraram a grande influência 

do fator “tempo de recuperação após o 

AVE” na recuperação funcional desses 

sujeitos. 

 

CONCLUSÃO 

 

Portanto, baseando-se nos 

resultados do presente estudo, pode-se 

concluir que indivíduos adultos que 

sofreram um acidente vascular encefálico e 

que apresentam hemiparesia espástica têm 

alterações significantes nos parâmetros 

espaço-temporais da marcha quando 

comparados com sujeitos saudáveis. 

O desempenho dos indivíduos deste estudo 

também foi muito inferior, nos cinco 

parâmetros avaliados, quando comparado 

ao de adultos pós-AVE de outros estudos. 

Esses resultados, que possivelmente 

ocorreram devido ao curto período entre o 

AVE e a avaliação, sugerem baixos níveis 

de desempenho funcional e aumento no 

risco de quedas. 

A utilização de métodos 

biomecânicos precisos para a quantificação 

das alterações da marcha de indivíduos 

hemiparéticos pós-AVE terão implicações 

na qualidade de vida desses pacientes, uma 

vez que possibilita ações preventivas, 

assistenciais e de reabilitação direcionadas 

às suas reais necessidades. As abordagens 

terapêuticas individualizadas tendem a ser 

mais efetivas, potencializando os resultados 

funcionais e, consequentemente, 

diminuindo o risco de quedas desses 

indivíduos. 
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