
ABSTRACT | BACKGROUND: Gait and balance are often 
compromised after brain injuries such as stroke. OBJECTIVE: 
To correlate the lower limb muscle strength walking speed, 
and balance in unipedal support on a paretic limb with gait 
speed in stroke patients. METHODS: This study employed 
a correlational design. Individuals of both genders with a 
stroke diagnosis were seen at the Neurovascular Outpatient 
Clinic of the Hospital de Clínicas de Porto Alegre, Brazil, who 
were able to remain in orthostasis for two minutes without 
assistance and with walking at home with or without the aid 
of walking devices. The Sit-to-stand test for 30 seconds (STS 
30s) was used to examine muscle strength of lower limbs; the 
balance was measured using the Unipedal Support Test (UST) 
and walking speed with 10 Meter Walk Test (10MWT) and used 
an accelerometer around the waist of the subject. RESULTS: A 
total of 34 subjects were evaluated, 67.6% female and mean 
age 60.5 (± 13.6) years. The average comfortable walking 
speed was 1.01 ± 0.31 m/s, the average in the STS 30s was 9 ± 
2.94 repetitions, and the average support time on the affected 
lower limb was 4.11 ± 10.43 seconds. In addition, there was 
a correlation between the values in the 10MWT and the 
length of stay on the affected side (r=0.563 p<0.001) and with 
the number of repetitions in the STS 30s (r=0.667 p<0.001). 
CONCLUSION: The greater the muscle strength of the lower 
limbs and the balance in unipedal support on the affected 
lower limb, the greater the gait speed in stroke patients. 
 
KEYWORDS: Stroke. Muscle strength. Gait. Balance. Gait 
speed. 

RESUMO | INTRODUÇÃO: A marcha e o equilíbrio são fre-
quentemente comprometidos após lesões cerebrais como o 
Acidente Vascular Cerebral (AVC). OBJETIVO: Correlacionar 
a força dos membros inferiores e o equilíbrio em apoio uni-
podal no membro parético com a velocidade de marcha em 
pacientes com AVC. MÉTODOS: Estudo do tipo observacional 
transversal. Indivíduos de ambos os sexos com diagnóstico de 
AVC atendidos no Ambulatório de Neurovascular do Hospital 
de Clínicas de Porto Alegre, que conseguissem permanecer 
em ortostase por dois minutos sem auxílio e com marcha do-
miciliar com ou sem auxílio de dispositivos de marcha, foram 
avaliados quanto a força muscular de MsIs, por meio do Teste 
de Sentar e Levantar em 30 segundos (TSL30s); avaliação do 
equilíbrio pelo Teste de Apoio Unipodal (AU) e da velocidade 
da marcha pelo Teste de Caminhada de 10 metros (TC10m) 
com auxílio de um acelerômetro fixado na região de L5. 
RESULTADOS: Dos trinta e quatro indivíduos avaliados, 67,6% 
eram do sexo feminino, com média de idade de 60,5 (± 13,6) 
anos. A velocidade de marcha confortável média foi 1,01 ± 
0,31 m/s, a média no TSL30s foi 9 ± 2,94 repetições e o tempo 
médio de apoio no membro inferior acometido foi de 4,11 ± 
10,43 segundos. Houve correlação dos valores no TC10m com 
o tempo de permanência no lado acometido (r=0,563 p<0,001) 
e com o número de repetições no TSL30s (r=0,667 p<0,001). 
CONCLUSÃO: Quanto maior a força muscular dos MsIs e o 
equilíbrio em apoio unipodal sobre o membro inferior acome-
tido, maior a velocidade de marcha nos pacientes com AVC. 

PALAVRAS-CHAVE: Acidente vascular cerebral. Força muscu-
lar. Marcha. Equilíbrio. Velocidade de marcha. 
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Introdução 

Após um AVC, muitos indivíduos apresentam conse-
quências crônicas, prejudicando a função motora. 
Estas consequências variam de acordo com a área 
e a extensão da lesão, sendo comuns o aumento do 
tônus muscular (espasticidade), dos reflexos tendi-
nosos (hiperreflexia), alterações no equilíbrio e dimi-
nuição de força muscular no hemicorpo acometido 
(hemiparesia). A hemiparesia é a disfunção motora 
mais presente nestes indivíduos. Esse acometimento 
prejudica a atividade muscular e a inibição recípro-
ca, interferindo na velocidade de execução dos movi-
mentos automáticos, como, por exemplo, a presença 
de alterações na velocidade da marcha em pacientes 
com AVC.1 O desempenho da marcha e o equilíbrio 
são frequentemente comprometidos após lesões ce-
rebrais como o AVC.2 

A disfunção de marcha é uma das sequelas mais gra-
ves e incapacitantes após o AVC, atingindo cerca de 
80% das pessoas acometidas no primeiro ano após a 
lesão, sendo que cerca de 30% destes indivíduos não 
recuperam esta capacidade totalmente com o passar 
do tempo.3,4 A diminuição na distribuição de carga no 
membro inferior acometido e o atraso nas reações 
de equilíbrio tornam a marcha hemiparética assimé-
trica, com alterações no comprimento do passo e na 
cadência, aumentando o tempo de apoio no membro 
não parético e o tempo de duplo apoio acarretando 
numa diminuição da sua velocidade.5 

A diminuição na velocidade de marcha é resultado de 
diversos fatores, incluindo a má recuperação motora 
e a diminuição de equilíbrio e da força muscular, ge-
rando um efeito negativo sobre o nível de indepen-
dência funcional do indivíduo.6 Melhorar o padrão de 
marcha é considerado a principal meta no processo 
de reabilitação, pois sua limitação está intimamente 
relacionada com a realização de atividades de vida 
diária e qualidade de vida.7 Tendo em vista que a for-
ça muscular tem importante influência na capacida-
de de caminhar, compreender a relação entre estas 
variáveis é de fundamental importância para a ela-
boração de intervenções eficazes na reabilitação da 
marcha destes pacientes.3 

Os estudos relacionam a velocidade de marcha ou a 
capacidade de marcha funcional com a força de gru-
pos musculares específicos através da força isométri-
ca máxima, utilizando a dinamometria. Outros rela-
cionam o equilíbrio utilizando escalas como a Escala 
de Equilíbrio de Berg ou o Teste de Romberg com a 
velocidade de marcha. A correlação entre o equilí-
brio através do Evaluation of the March and Oriented 
Balance for Performance (POMA) e a postura do pa-
ciente com AVC utilizando o Postural Assessment Scale 
after Stroke (PASS) e mobilidade funcional através do 
Test Timed Up and Go (TUG) já foram estudadas.3,7-9 A 
relação entre a força muscular de ambos os mem-
bros inferiores através de um teste funcional como o 
Teste senta-levanta 30 segundos e o equilíbrio unipo-
dal sobre o lado acometido no paciente de AVC com 
a velocidade de marcha cronometrada não foram es-
tudados, tornando importante a realização deste es-
tudo. Assim, o objetivo deste estudo é correlacionar a 
força dos membros inferiores e o equilíbrio em apoio 
unipodal no membro parético com a velocidade de 
marcha em pacientes com AVC. 
 

Metodologia 

Estudo observacional analítico, transversal com de-
lineamento correlacional de amostragem não pro-
babilística selecionada por conveniência, aprovado 
pelo Comitê de Ética do Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre (número CAAE 67116917.7.3001.5327).  

População e Amostra 

O estudo foi realizado em pacientes com diagnósti-
co de AVC atendidos no Ambulatório Neurovascular 
do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. Os crité-
rios de inclusão foram: ter somente um episódio de 
AVC (isquêmico ou hemorrágico); conseguir perma-
necer em ortostase por dois minutos sem auxílio, 
com ou sem supervisão; possuir marcha domici-
liar com ou sem auxílio de dispositivos de marcha; 
ter capacidade cognitiva para entender os testes.  

http://dx.doi.org/10.17267/2238-2704rpf.v11i4.4162


785

Rev. Pesqui. Fisioter., Salvador, 2021 Novembro;11(4):783-790
http://dx.doi.org/10.17267/2238-2704rpf.v11i4.4162 | ISSN: 2238-2704

Os critérios de exclusão foram: presença de outras 
doenças neurológicas associadas; presença de lesões 
traumato-ortopédicas nos membros inferiores no úl-
timo ano ou patologias respiratórias que afetassem 
o condicionamento cardiorrespiratório, para evitar 
fontes de viés.  
 
Procedimentos de Coleta e Análise 

Todos os participantes assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) antes de 
participar do estudo, e a coleta dos dados ocorreu 
em apenas um dia, no período de fevereiro a julho 
de 2017. Os dados dos participantes como: sexo, 
idade, tipo de AVC, tempo de AVC e hemicorpo aco-
metido foram coletados dos prontuários. Em segui-
da, os participantes realizavam o Teste de Sentar e 
Levantar em 30 segundos (TSL30s) para a mensu-
ração da força muscular dos membros inferiores 
(MsIs). Era solicitado que o participante levantasse 
da posição sentada no meio de uma cadeira com 
altura entre 43cm e 45cm com encosto, sem apoio 
de braços, com o tronco ereto e pés apoiados no 
chão por 30 segundos. O número de repetições que 
o indivíduo se levantar completamente de uma posi-
ção sentada no tempo máximo estabelecido reflete 
a força de membros inferiores.10,11 O Teste de Apoio 
Unipodal (AU) foi realizado no membro inferior aco-
metido, para quantificar o equilíbrio.12,13 Os sujeitos 
ficaram com o pé do membro inferior acometido, le-
vantado aproximadamente 5 cm do maléolo medial 
contralateral sem fazer contato do pé com o maléo-
lo, mantendo os braços sobre o peito. Foi calculada 
a média do tempo das três tentativas. Se o indivíduo 
fosse incapaz de realizar o apoio unipodal sobre o 
lado acometido, a pontuação era de 0. Após, uma 
cinta na região lombar (na vértebra L5) foi utiliza-
da para fixar o acelerômetro durante a realização 
do Teste de Caminhada de 10 metros (TC10m), que 

mensura a velocidade de marcha, em um corredor 
com 20 metros de comprimento.14 Os dados refe-
rentes aos parâmetros de marcha como cadência, 
comprimento do passo e duração de apoio no mem-
bro inferior acometido foram adquiridos por meio 
do Acelerômetro Loran Engineering®. 
 
Análise Estatística 

O cálculo amostral foi realizado por meio do software 
G Power 3.1.7, utilizando a família de testes Z (teste 
de Correlação de Pearson - dependente). Assumiu-se 
uma correlação de 0,53, um alfa de 0,05, um tamanho 
de efeito de 0,70 e um poder de 80%, a amostra mí-
nima estimada para este estudo foi de 32 indivíduos. 

A velocidade de marcha, o comprimento do passo, a 
cadência e a duração do apoio unipodal no membro 
inferior acometido foram consideradas variáveis de-
pendentes. Já a força muscular nos MsIs e o equilíbrio 
estático em AU foram consideradas variáveis indepen-
dentes. Os dados de caracterização da amostra sobre 
gênero, tipo de AVC, lado acometido, foram apresen-
tados como frequência simples e, a idade, tempo de 
AVC e de internação hospitalar, os valores do TC10m, 
do teste AU e do TSL30s foram apresentados em mé-
dia e desvio padrão. Utilizou-se do coeficiente de cor-
relação de Pearson para verificar a correlação entre 
as variáveis com distribuição normal. Todos os dados 
foram processados no software IBM SPSS 19, aceitan-
do-se um nível de significância de 5% (p≤ 0,05). 

Resultados 

Um total de 34 sujeitos de ambos os sexos com histó-
rico de apenas um AVC foram incluídos no estudo. As 
características da amostra estão descritas na Tabela 1. 
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Tabela 1. Dados descritivos da amostra

TSL30s: Teste Senta-levanta 30 segundos; AU: Teste do Apoio Unipodal. 

A partir dos dados coletados referentes à média do TC10m e considerando os valores normativos de gênero e 
idade, observou-se que os sujeitos avaliados apresentavam uma velocidade de marcha confortável diminuída. De 
acordo com o número médio de repetições dos pacientes no TSL30s, verificou-se que a força de membros inferio-
res estava diminuída e, com base no tempo médio de permanência em apoio unipodal sobre o membro inferior 
acometido o equilíbrio estava alterado, pois, não foram capazes de permanecer os 30 segundos, tempo máximo 
estabelecido pelo teste. As correlações entre essas variáveis estão descritas na Tabela 2. 

Tabela 2. Correlação das variáveis: força muscular dos membros inferiores e equilíbrio com a velocidade de marcha

Quando correlacionados os valores obtidos no TSL30s com os do TC10m, podemos observar que houve uma cor-
relação positiva moderada entre essas variáveis, indicando que quanto maior o número de repetições de sentar e 
levantar realizadas pelos pacientes, maior a velocidade com o que os pacientes deambulavam confortavelmente 
(Gráfico 1). O tempo de permanência somente sobre o membro inferior acometido (AU) correlacionado com os 
valores do TC10m, demonstrou correlação positiva moderada, indicando que quanto maior o tempo de perma-
nência em apoio unipodal no membro inferior acometido, maior era a velocidade com que o paciente caminhava 
Gráfico 2).  
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Gráfico 2. Correlação de Pearson entre as variáveis equilíbrio estático em apoio unipodal e a velocidade de marcha confortável

Discussão 

No presente estudo, a variável força muscular foi mensurada de uma maneira mais funcional e o equilíbrio es-
tático avaliado apenas no membro inferior acometido. Os dados obtidos sugerem que quanto maior a força 
muscular nos membros inferiores e maior equilíbrio sobre o membro inferior acometido, maior a velocidade de 
marcha dos pacientes após o AVC.

Após a lesão pelo AVC, aproximadamente 22% dos sobreviventes não conseguem deambular sem algum disposi-
tivo de marcha, e desses, 26% se tornam dependentes nas AVDs.15 A marcha em pacientes de AVC é caracterizada 
por ser de baixa velocidade e possuir assimetrias, como o maior tempo da fase de apoio, menor tempo na de ba-
lanço e menor comprimento do passo.16 A marcha espontânea de indivíduos saudáveis tem velocidade média de 
1,0 a 1,5 metros por segundo (m/s) enquanto a hemiparética está entre média de 0,45 e 0,75 m/s, caracterizando 
uma diminuição significativa.17 Em nosso estudo, a média da velocidade de marcha confortável dos sujeitos foi 
abaixo do esperado para indivíduos nesta média de idade, a qual seria uma velocidade entre 1,15 m/s para mu-
lheres e 1,27 para homens.18 Manter a velocidade de marcha normal é importante para a realização adequada de 
AVDs com independência, tornando estes pacientes mais ativos socialmente, e, por consequência, aumentando 
a sua qualidade de vida.17 Os pacientes avaliados após o AVC apresentaram tendência uma diminuição da velo-
cidade de marcha. Neste estudo, não utilizamos uma medida de independência para verificar a interferência da 
velocidade de marcha com a capacidade de realizar as atividades de maneira independente. Esta é uma possível 
limitação do estudo. 

Gráfico 1. Correlação de Pearson entre as variáveis força muscular de MsIs e a velocidade de marcha confortável 

(m
/s

)
(m

/s
)

(repetições)

Apoio unipodal no lado acometido (em segundos)

http://dx.doi.org/10.17267/2238-2704rpf.v11i4.4162


788

Rev. Pesqui. Fisioter., Salvador, 2021 Novembro;11(4):783-790
http://dx.doi.org/10.17267/2238-2704rpf.v11i4.4162 | ISSN: 2238-2704

Além disso, os pacientes que tiveram uma velocidade 
de marcha mais rápida permaneceram maior tempo 
em apoio no membro inferior acometido. Lewek e 
colaboradores19 citam que estes pacientes possuem 
uma fase de balanço do MI não acometido menor, 
pois o MI acometido não tem condições de transferir 
e suportar o peso corporal durante sua fase de apoio. 
Portanto, pode-se inferir que, pacientes após 

AVC tendem a dar mais passos devido à dificuldade 
em manter o membro inferior acometido em apoio 
unipodal durante a marcha, por déficits de equilíbrio 
e força muscular nos MsIs, antecipando a fase de 
apoio do MI não acometido. 

Taylor-Piliae et al.20 estudaram a interferência de di-
versas variáveis na adequada execução da marcha e 
encontraram que a diminuição da força muscular dos 
MsIs é o maior contribuinte para a diminuição da ve-
locidade de marcha. Já o estudo de Antunes et al.7 en-
contraram que, para uma marcha eficiente, também 
é necessário o controle do equilíbrio, já que a ativida-
de muscular voluntária causa uma redistribuição na 
força interna e altera o centro de massa, causando 
uma instabilidade corporal. Além destes, um aspecto 
que não foi avaliado e que pode ter interferido nos 
resultados tanto do TSL30s quanto do TC10m é o as-
pecto sensorial, que se alterado pode influenciar na 
capacidade do paciente de realizar os testes de sen-
tar e levantar e o de apoio unipodal.  

A média aferida no TSL30s mostrou diminuição da 
força muscular de MsIs, já que nesta média de ida-
de se espera que o sujeito consiga sentar e levan-
tar 14 vezes se for mulher e 16 se for homens.10 
Corroborando com esses números, um estudo de 
Dorsch, Ada, Canning8 mediu a força muscular dos 
membros inferiores de pacientes pós AVC e compa-
rou com as medidas de controle para a mesma idade 
e sexo, encontrando que a força do membro inferior 
parético foi em equivalente a 48% ao do grupo con-
trole, e a do membro inferior saudável foi equivalen-
te a 66% ao do grupo controle. Ainda discutem que 
essa diferença de força muscular em ambos os mem-
bros inferiores e não somente no parético se deve ao 
desuso dessa musculatura pela diminuição da reali-
zação de suas atividades após a lesão.  

Uma revisão sistemática21 analisou 21 estudos que 
correlacionaram a força muscular de membros infe-
riores com a velocidade de marcha em pacientes que 
sofreram AVC e todos os estudos apresentaram corre-
lação positiva de moderada a forte entre as variáveis. 
Porém, os estudos utilizados na revisão avaliaram a 
força muscular de grupos musculares isolados. Nosso 
estudo optou pela utilização do TSL30s para mensurar 
a força muscular dos MsIs, uma vez que é um teste 
de fácil replicação na prática clínica e pode ser utiliza-
do como exercício na reabilitação dessa população, 
sendo este um dos diferenciais do estudo, o fato de 
ter utilizado medidas de uso clínico na verificação das 
variáveis estudadas. A atividade de sentar e levantar 
pode ser desafiadora para pacientes com AVC, já que 
a dificuldade na distribuição de peso corporal em am-
bos os MsIs, pode fazer com que esta atividade seja 
mal executada.22 Este fator pode explicar o número re-
duzido de repetições realizadas durante o teste, carac-
terizando a diminuição de força muscular, de acordo 
com o teste, o que também justificaria a dificuldade na 
sua realização. Uma revisão23 de 29 artigos que ava-
liaram a atividade de sentar e levantar em pacientes 
com AVC demonstrou que estes pacientes demoram 
mais para executar esta tarefa e tendem a compen-
sar a falta de força muscular nos membros inferiores 
com movimentos do tronco. Por isso, o ganho da força 
muscular dos MsIs se torna essencial no processo de 
reabilitação, para que se garanta a funcionalidade e in-
dependência desses pacientes. 

Além disso, a velocidade de marcha considerada ade-
quada depende também da força muscular dos MsIs, 
o que pode ser confirmado pela correlação positiva 
moderada encontrada neste estudo.  Carvalho e cola-
boradores24 analisaram a força muscular e a velocida-
de de marcha em pacientes com AVC e compararam 
com pacientes saudáveis, encontrando que pacientes 
que os sujeitos com AVC caminharam apenas 77% do 
e previsto quando comparado ao grupo saudável e a 
força muscular do membro inferior afetado equivalia 
a 61% da força do membro inferior de um sujeito sau-
dável quando equiparado. E quando correlacionaram 
as duas variáveis, encontraram que quem possuía 
menor força muscular, deambulava com menor velo-
cidade, corroborando com os achados neste estudo, 
confirmando a correlação encontrada neste estudo 
de que quanto maior a força muscular de MsIs, maior 
a velocidade de marcha dos pacientes com AVC. 
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No equilíbrio estático, um indivíduo deveria conse-
guir permanecer 30 segundos em apoio unipodal12, 
portanto, o tempo médio alcançado pelos pacientes 
analisados em AU no hemicorpo acometido os carac-
teriza com alteração do equilíbrio estático. O equilí-
brio é importante para a realização de atividades fun-
cionais, como caminhar, sentar e levantar, por isso, 
as diminuições prejudicam o desempenho desses pa-
cientes nas suas atividades de vida diária.25 Nosso es-
tudo utilizou o AU como medida de equilíbrio estático 
e, mesmo a marcha sendo uma atividade dinâmica, 
foi encontrada correlação positiva com o equilíbrio 
em apoio unipodal. Este fato pode ser explicado de-
vido à dificuldade que o paciente com AVC apresenta 
de realizar a transferência e suporte de peso para o 
hemicorpo acometido, prejudicando assim a fase de 
apoio na marcha, com consequente redução do com-
primento de passo e, portanto, uma diminuição da 
velocidade de marcha. 

Foi observado ainda um elevado desvio padrão no 
tempo de AVC. Tal achado deve-se a não definição 
nos critérios de inclusão de um tempo máximo de 
acometimento, tendo sido avaliados sujeitos com 
tempo de lesão que variavam de meses a anos, tor-
nando a amostra menos homogênea. Mesmo assim, 
os achados deste estudo foram relevantes, porém as 
limitações do estudo, como a não padronização da 
posição dos pés durante a realização do TSL30s, pode 
ter levado o paciente a escolher levantar com mem-
bro inferior não acometido atrás, o que pode influen-
ciar a performance do teste. Além disso, a alteração 
do apoio sobre o lado acometido e as alterações na 
marcha podem estar relacionadas aos aspectos sen-
soriais e de tônus muscular, tendo sido necessário 
que os pacientes selecionados para a amostra tives-
sem sido previamente avaliados e caracterizados 
quanto a sensibilidade e tonicidade em MsIs. Uma 
amostra mais homogênea quanto a fase após AVC 
os pacientes se encontravam, talvez possibilitasse 
que os pacientes apresentassem características mais 
homogêneas. Estas limitações não permitem que se-
jam extrapolados alguns dos resultados deste estudo 
para a população em geral acometida pelo AVC. 
 
A recuperação da capacidade de marcha é um dos prin-
cipais objetivos da fisioterapia na reabilitação após o 
AVC e pode ser acompanhada pela medida da velocida-
de de marcha.26 O conhecimento de como o déficit de 
força muscular e outros componentes se relacionam 
com a marcha pode ser útil para os fisioterapeutas na 
avaliação e no planejamento de suas intervenções.24  

Ao analisarmos as correlações encontradas entre as 
variáveis estudadas, sugere-se que o aumento da ve-
locidade de marcha em pacientes hemiparéticos após 
AVC possa ser um objetivo de tratamento a ser alcan-
çado através da melhora do apoio unipodal no lado 
acometido e da força muscular dos MsIs. 
 

Conclusão 

O presente estudo mostrou que pacientes com AVC 
possuem diminuição da força muscular dos MsIs, do 
equilíbrio estático e da velocidade de marcha quan-
do comparados a sujeitos saudáveis. Estabeleceu-se 
correlação positiva entre a força muscular de MsIs 
e equilíbrio estático no membro inferior acometido 
com a velocidade de marcha. Portanto, os pacientes 
que possuem menor força muscular dos MsIs e alte-
ração do equilíbrio estático apresentam diminuição 
da velocidade de marcha.  
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