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Avaliação da função motora em hemiplégicos 
pós-acidente vascular encefálico
Assessment of motor function in individuals with hemiplegia post-stroke
Evaluación de la función motriz en hemipléjicos posaccidente cerebrovascular
Gabriela dos Santos de Souza1, Carla Emilia Rossato2, Carlos Bolli Mota3, Aron Ferreira da Silveira4

RESUMO | O objetivo deste estudo é comparar os 

desempenhos no teste de sentar e levantar e a velocidade 

de caminhada de indivíduos com hemiplegia crônica 

decorrente de acidente vascular encefálico (AVE) e um 

grupo-controle (GC). Além disso, será investigado se existe 

associação entre a resistência de membros inferiores, 

mensurada a partir do teste de sentar e levantar, e a 

velocidade de caminhada em indivíduos com hemiplegia 

crônica e um GC. Por fim, será verificado se existem 

diferenças intragrupo para os testes ao dividir o grupo 

hemiplegia (GH) de acordo com a classificação de avaliação 

do comprometimento motor e sensorial. O método 

utilizado foi o delineamento transversal entre um grupo 

com hemiplegia crônica (n=28) e um GC sem nenhuma 

patologia (n=22). O GH foi classificado a partir da escala de 

Fugl-Meyer, e ambos os grupos foram avaliados por meio 

do teste de sentar e levantar de um minuto. A velocidade 

de caminhada foi calculada a partir de um sistema de 

cinemetria tridimensional. Entre os resultados obtidos, 

foi percebido que a resistência de membros inferiores 

do GH diferiu significativamente do GC, assim como a 

velocidade de caminhada. Foi demonstrada uma correlação 

forte entre os testes (ρ=0,773; p<0,001). Não foram 

encontradas diferenças nos testes de sentar e levantar e 

velocidade de caminhada ao dividir o GH em indivíduos 

com maior ou menor comprometimento motor e sensorial, 

com a escala de Fugl-Meyer. Portanto, indivíduos com 

hemiplegia, independentemente de ter uma classificação 

de comprometimento motor e sensorial mais acentuada 

na escala de Fugl-Meyer, apresentaram menor resistência 

de membros inferiores e menor velocidade de caminhada 

comparados com indivíduos sem hemiplegia pós-AVE.

Descritores | Hemiplegia; Marcha; Fraqueza Muscular; 

Testes Funcionais.

ABSTRACT | This study aims to compare the performance 

of the sit-to-stand test and walking speed in individuals with 

chronic hemiplegia post-stroke and a control group (CG). 

Moreover, we will investigate whether lower limb resistance, 

measured based on the sit-to-stand test, is related to walking 

speed in individuals with chronic hemiplegia and a CG. 

Finally, we will verify if there are intra-group differences for 

the tests by dividing the hemiplegia group (HG) according to 

motor and sensorimotor function assessment classification. 

A cross-sectional design was used among a group with 

chronic hemiplegia (n=28) and a healthy CG (n=22). The HG 

was classified by the Fugl-Meyer scale, and both groups were 

evaluated using the 1-minute sit-to-stand test. The walking 

speed was calculated using a 3D kinematics system. Lower 

limb resistance among HG differed significantly from the 

CG, as well as walking speed. We found a strong correlation 

between the tests (ρ=0.773; p<0.001). No differences were 

found for the sit-to-stand tests and walking speed when 

dividing the HG into individuals with greater or lesser 

motor and sensory impairment, using the Fugl-Meyer scale. 

Therefore, individuals with hemiplegia, regardless of having 

a more pronounced classification of motor and sensory 

impairment on the Fugl-Meyer scale, showed lower limb 
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resistance and lower walking speed compared with individuals 

without hemiplegia post-stroke.

Keywords | Hemiplegia; Gait; Muscle Weakness; Functional Tests.

RESUMEN | El objetivo de este estudio es comparar el desempeño 

del test de levantarse y sentarse y la velocidad de marcha en 

individuos con hemiplejía crónica debido a accidente cerebrovascular 

(ACV) y un grupo control (GC). Además, se investigará si existe 

asociación entre la resistencia de los miembros inferiores, medida 

desde el test de levantarse y sentarse, y la velocidad de marcha en 

individuos con hemiplejía crónica y un GC. Por último, se verificará 

si existen diferencias intragrupales en las pruebas al dividir el grupo 

hemiplejía (GH) según la clasificación de evaluación de deterioro 

motor y sensorial. El método utilizado fue el transversal en un 

grupo con hemiplejía crónica (n=28) y un GC sin ninguna patología 

(n=22). El GH se clasificó mediante la escala de Fugl-Meyer, y ambos 

grupos se evaluaron mediante el test de levantarse y sentarse 

de un minuto. La velocidad de marcha se calculó mediante el 

sistema cinemático tridimensional. Entre los resultados obtenidos, 

se observó que la resistencia de los miembros inferiores entre 

GH difería significativamente del GC, así como la velocidad de 

marcha. Se demostró una fuerte correlación entre las pruebas 

(ρ=0,773; p<0,001). No se encontraron diferencias en las pruebas de 

levantarse y sentarse y la velocidad de la marcha al dividir el GH en 

individuos con mayor o menor deterioro motor y sensorial, utilizando 

la escala de Fugl-Meyer. Por lo tanto, las personas con hemiplejía, 

independientemente de tener un mayor deterioro motor y sensorial 

según la escala de Fugl-Meyer, tuvieron una menor resistencia de 

las extremidades inferiores y una menor velocidad de marcha en 

comparación con las personas sin hemiplejía pos-ACV.

Palabras clave | Hemiplejía; Marcha; Debilidad Muscular; 

Pruebas Funcionales.

INTRODUÇÃO

As doenças cardiovasculares são um grupo de distúrbios 
do sistema circulatório e coronário que podem se manifestar 
na idade adulta e na velhice1. O acidente vascular encefálico 
(AVE) é a segunda principal causa de morte em homens 
e mulheres2, e a terceira de incapacidade em adultos3. 
Entre as diversas sequelas causadas pelo AVE, destaca-se 
a perda da função motora e da mobilidade física de um 
dos lados do corpo, denominada hemiplegia4. As sequelas 
comumente encontradas em indivíduos hemiplégicos são 
fraqueza muscular de extensores do joelho e dorsiflexores 
do tornozelo5. Consequentemente, dois terços desses 
pacientes apresentam alguma limitação na caminhada, e as 
características cinemáticas observadas compreendem redução 
da flexão do quadril, maior flexão do joelho e maior flexão 
plantar do tornozelo na fase do contato inicial, enquanto 
ocorre aumento da flexão do quadril, menor flexão do joelho 
e menor flexão plantar do tornozelo no momento do contato 
final6,7. Essas limitações alteram a função motora e impactam 
as atividades da vida diária dos indivíduos.

Dentre as diversas formas utilizadas para avaliar a 
função motora de pacientes hemiplégicos pós-AVE, 
podemos destacar o sistema de avaliação de Fugl-Meyer, 
que mensura função motora, equilíbrio, aspectos sensoriais 
e função articular. Essa avaliação destaca-se por ser uma 
das mais confiáveis, além de ser amplamente utilizada 
nessa população8,9. Outra maneira de avaliar a função 
motora é por meio de testes de velocidade e distância 

de caminhada, que se apresentam como uma atividade 
funcional complexa e que dependem de muitos processos, 
além de serem preditores de mobilidade funcional, nível 
de independência e qualidade de vida dessa população10,11.

Outro teste muito utilizado para avaliação da função 
motora é o teste de sentar e levantar de um minuto, que, 
além de ser simples, também apresenta um baixo custo12. 
O número de repetições no teste de sentar e levantar está 
relacionado com a força de membros inferiores e também 
com a função física e a capacidade aeróbia13,14. Uma das 
dificuldades motoras comuns encontradas após o AVE 
é a capacidade de levantar-se da posição sentada para 
a posição em pé, tarefa essencial para a manutenção da 
independência física15.

Estudos apontaram4-7 que o AVE provoca alterações 
que deixam sequelas relacionadas à função motora, o que 
pode levar a alterações na marcha e nas atividades da vida 
diárias (AVDs), como a tarefa de sentar e levantar. Portanto, 
justifica-se a utilização de testes para a avaliação motora de 
indivíduos com hemiplegia pós-AVE. Dessa forma, avaliar 
e comparar indivíduos com hemiplegia pós-AVE com 
indivíduos saudáveis a partir de diferentes testes preditores 
de mobilidade e independência funcional pode ser uma 
boa estratégia para melhorar a compreensão dos déficits 
de desempenho funcional nessa população e, assim, poder 
contribuir com clínicos em seu processo de avaliação e 
reabilitação. Com base no exposto, os objetivos do estudo 
são: (1) comparar os desempenhos do teste de sentar e 
levantar e a velocidade de caminhada em indivíduos com 



﻿﻿Souza et al.  Função motora em hemiplégicos pós-AVE

3

hemiplegia crônica decorrente de AVE e um grupo-controle 
(GC); (2) investigar se existe associação entre a resistência 
de membros inferiores, mensurada a partir do teste de sentar 
e levantar, e a velocidade de caminhada em indivíduos com 
hemiplegia crônica decorrente de AVE e um GC; e (3) 
verificar se existem diferenças intragrupo para o teste de 
sentar e levantar e a velocidade de caminhada ao dividir o 
grupo hemiplegia (GH) de acordo com a classificação de 
avaliação do comprometimento motor e sensorial (escala 
de Fugl-Meyer).

METODOLOGIA

Desenho do estudo e população

Trata-se de um estudo com delineamento transversal, 
sendo a população-alvo indivíduos com hemiplegia 
pós-AVE GH e indivíduos sem nenhuma patologia 
que comprometa a marcha, que compuseram o GC. 
O desenho experimental deste estudo está ilustrado na 
Figura 1.

Avaliados para elegibilidade
(n = 51)

Identificação

Avaliações

Análises

Critérios de inclusão:
-Sem hemiplegia e AVE

-Idade entre 45 e 65 anos
-Marcha independente

Critérios de inclusão:
-Diagnóstico de AVE em fase crônica (mínimo 12 meses);

-Sequela de hemiplegia, direita ou esquerda, com 
comprometimento da marcha;

-Idade entre 45 e 65 anos e que possuiam marcha independente.

Grupo 
Hemiplegia 

(n = 29)

Critérios de 
exclusão:

-Não conseguiu 
realizar os testes 
propostos (n = 1)

Grupo Controle 
(GC)

(n = 22)

Grupo Hemiplegia 
(GH)

(n = 28)

Escala de 
avaliação de 
Fugl-Meyer:

-Teste de Sentar e Levantar 1’
-Teste de Velocidade de caminhada

Grupo 
Hemiplégico 

Leve e 
Moderado 

(GHLM)
(n = 15)

Grupo 
Hemiplégico 
Marcante e 

Severo 
(GHMS)
(n = 13)

Comparação entre GC x GH 
testes funcionais

Correlação entre testes 
funcionais

Comparação subgrupos GH
GHLM x GHMS

Figura 1. Desenho experimental do estudo
AVE: acidente vascular encefálico.

Critérios de seleção e local

Um total de 50 sujeitos foram recrutados por 
conveniência e divididos em GH e GC. Foram incluídos 
no GH 28 indivíduos com sequela de hemiplegia, direita 
ou esquerda, pós-AVE que comprometia a marcha; 
diagnóstico de AVE em fase crônica de no mínimo 12 
meses; com idade entre 45 e 65 anos; e que apresentavam 
marcha independente. Foram excluídos aqueles que 
tinham condições clínicas instáveis ou graves; problemas 
osteomusculares prévios ao AVE, ou que não decorriam do 
AVE; e que não conseguiam realizar os testes propostos. 
O GC foi composto de 22 indivíduos sem hemiplegia e 

AVE, com idade entre 45 e 65 anos e que apresentavam 
marcha independente, que, em seguida, foram pareados 
de acordo com sexo, massa e estatura do GH.

Coleta e análise de dados

Teste de sentar e levantar
Inicialmente, o participante foi instruído a permanecer 

sentado com joelho e tornozelo posicionados a 90°, 
pés totalmente apoiados no solo e braços cruzados sobre 
o tronco. A altura do banco foi ajustada individualmente 
com suportes de 1 e 2cm, conforme a altura da perna do 
participante (medida da linha poplítea ao solo). A seguinte 
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instrução era disponibilizada ao participante: “Ao ouvir 
o comando ‘levante-se’, o teste começará e um minuto 
será cronometrado, então você irá levantar e sentar o 
maior número de vezes que conseguir em um minuto”. 
A pontuação atribuída corresponde ao número de ações 
“levantar e sentar” completas realizadas em um minuto.

Velocidade da caminhada
Para mensuração da velocidade de caminhada foi 

utilizado o sistema de cinemetria tridimensional Vicon 
(modelo 624, Oxford, Reino Unido) e o software NEXUS 
1.8.5. O sistema utilizado foi constituído de seis câmeras 
de infravermelho (modelo MX) e operou a uma frequência 
de aquisição de 200Hz. O posicionamento dos marcadores 
seguiu o modelo plug-in gait, sendo utilizados para o 
cálculo da velocidade os quatro marcadores localizados 
na pelve (LASI, LPSI, RASI, RPSI). A partir dos 
marcadores da pelve, foram calculados um ponto médio 
entre eles, e a velocidade desse ponto médio foi utilizada 
para considerar a velocidade média de caminhada dos 
indivíduos. Os dados de cinemetria foram filtrados a partir 
do filtro Butterworth passa baixa, zero lag, quarta ordem 
e frequência de corte de 6Hz. A velocidade média em 
metros por segundo (m/s) foi normalizada pelo tamanho 
do membro inferior de cada participante.

Escala de avaliação de Fugl-Meyer
Esta escala, utilizada para mensuração do 

comprometimento motor e sensorial de indivíduos pós-
AVE, apresenta uma pontuação total de 226 pontos, em que 
seis aspectos são analisados. Para este estudo, apenas o 
aspecto função motora foi avaliado, que inclui mensuração 
do movimento, coordenação e atividade reflexa. Para o 
aspecto função motora normal, a escala apresenta um 
total de 100 pontos, sendo a pontuação máxima para 
membros inferiores de 34 pontos e para membros 
superiores de 66. Utilizamos a pontuação de acordo com 
o nível de comprometimento motor, em que 50 pontos 
indica um comprometimento motor severo (pequeno ou 
nenhum movimento voluntário dos membros); 50-84 
pontos, marcante; 85-95, moderado (especificamente 
a função da mão pode estar comprometida); e 96-99, 
comprometimento motor leve dos membros8.

Análise estatística

A análise dos dados compreendeu a estatística descritiva 
para caracterização dos grupos expressos em média e 
desvio-padrão. A normalidade dos dados foi verificada 

utilizando o teste de Shapiro-Wilk e a homogeneidade das 
variâncias, por meio do teste de Levene. Para comparações 
entre grupos, utilizou-se o teste t independente bicaudal. 
Para o tamanho de efeito (TE) foi utilizado o d de Cohen, 
quando a variâncias foram homogêneas, e o delta de 
Glass (Δ), para variâncias heterogêneas. Classificados 
como magnitude (0,01)=muito pequeno, d (0,2)=pequeno, 
d (0,5)=médio, d (0,8)=grande, d (1,2)=muito grande e d 
(2,0)=enorme16. Para verificar uma possível correlação entre 
o teste de sentar e levantar e a velocidade de caminhada, 
realizou-se o coeficiente de correlação de Spearman (ρ)17. 
Todos os testes foram aplicados considerando nível de 
significância de 0,05. Os dados foram processados na 
linguagem de programação R.

RESULTADOS

Um total de 28 sujeitos com hemiplegia (14 
mulheres e 14 homens) foram recrutados para o GH. 
O GC foi composto de 22 indivíduos (14 mulheres e 
8 homens) pareados para variáveis de idade, sexo e massa. 
As características dos participantes estão descritas na 
Tabela 1.

Tabela 1. Características antropométricas dos participantes

GH GC

Sexo (masculino) 50% 36%

Idade (anos) 56,2±6,6 53,8±5,9

Massa (kg) 77,9±12,8 74,2±13,2

Estatura (m) 1,63±0,1 1,60±0,1

Tempo de AVE (anos) 6,43±4,68 -

Dados apresentados em média ± desvio padrão (DP). AVE: acidente vascular encefálico; GC: 
grupo-controle; GH: grupo hemiplegia; kg: quilogramas; m: metros.

Existe um efeito do grupo sobre o número de 
repetições no teste de sentar e levantar (p<0,001) [TE 
(d): 1,77; IC 95% 1,11-2,43], dessa forma, a resistência 
de membros inferiores foi inferior no GH, apresentando 
uma média de 15,07±5,72 repetições por minuto, 
enquanto que no GC foram realizadas, em média, 
25,14±5,62 repetições (Figura 2). Para a velocidade de 
caminhada, observou-se que o GH apresentou menor 
velocidade de caminhada 0,21±0,09m/s em comparação 
com o GC, que, em média, apresentou maior velocidade 
0,38±0,04m/s (Figura 2). Também ocorreu efeito do 
grupo (p<0,001) [TE (Δ): 1,96; IC95% 1,29-2,61], 
mostrando que o GC apresentou, em média, velocidade 
de caminhada superior à do GH.
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Figura 2. Valores médios observados nas avaliações dos diferentes grupos (grupo-controle e grupo hemiplegia) no teste de sentar e 
levantar e velocidade de caminhada
Foram encontradas diferenças estatisticamente significantes para as comparações entre os grupos em ambos os testes. *p<0,001.

Também constatamos uma associação positiva e 
moderada17 entre a resistência de membros inferiores 

e a velocidade de caminhada [rho de Spearman (ρ)=0,773; 
p<0,001], conforme demonstrado na Figura 3.

Figura 3. Correlação entre a velocidade de caminhada e a resistência de membros inferiores
ρ=0,773; p<0,001.

Ao analisarmos o GH por meio dos escores de 
desempenho funcional utilizando a escala de Fugl-
Meyer, 25% dos participantes foram classificados com um 
comprometimento motor leve, 28% com comprometimento 
marcante, 28% moderado e, por fim, 18% da amostra 
apresentou um comprometimento motor severo. 
Na Figura 4, observamos valores médios de desempenho 

nos testes ao dividirmos o GH em dois grupos, de acordo 
com a classificação da escala de Fugl-Meyer em: grupo 
hemiplégico leve e moderado (GHLM) (n=15) e grupo 
hemiplégico marcante e severo (GHMS) (n=13). O grupo 
GHLM apresentou uma média de 16,93±5,79 repetições 
no teste de sentar e levantar, e o grupo GHMS um valor 
médio de 12,92±5,01 repetições. Para a velocidade de 
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caminhada, o GHLM apresentou um valor médio de 
0,23±0,08m/s e o GHMS 0,19±0,09m/s. Não houve efeito 

do grupo sobre o teste de sentar e levantar (p=0,062) nem 
sobre a velocidade de caminhada (p=0,2404).

Figura 4. Valores médios do GH observados nas avaliações, de acordo com a classificação da escala de Fugl-Meyer, no teste de sentar 
e levantar e velocidade de caminhada
GHML: grupo hemiplégico leve e moderado; GHMS: grupo hemiplégico marcante e severo.

A partir dessa divisão do GH consoante a escala 
de Fugl-Meyer, também verificamos que a diferença 
entre grupos se manteve quando analisamos somente o 
GHLM versus o GC, de forma que o GHLM apresentou 
menor desempenho funcional no teste de sentar e 

levantar (p<0,000) [TE(d): 1,44; IC95% 0,70-2,17] e 
na velocidade de caminhada (p<0,000) [TE (Δ): 1,93; 
IC95% 1,02-2,80]. Na Figura 5 é possível observar os 
valores médios de desempenho nos testes do GHLM 
e do GC.

Figura 5. Valores médios observados nas avaliações dos diferentes grupos (GC e GHLM) no teste de sentar e levantar e velocidade 
de caminhada
Foram encontradas diferenças estatisticamente significantes para as comparações entre os grupos em ambos os testes. *p<0,000.
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DISCUSSÃO

Os resultados do estudo indicam que indivíduos com 
hemiplegia pós-AVE apresentaram menor resistência dos 
membros inferiores no teste de sentar e levantar (40,06%), 
comparados com um grupo-controle pareado por sexo, 
massa e estatura. De igual modo, o GH obteve 44,76% 
menor velocidade de caminhada quando comparado ao 
GC. Além disso, o teste de sentar e levantar relacionou-se 
fortemente ao teste de velocidade de caminhada, sugerindo 
que o teste pode apresentar uma validade concorrente 
satisfatória. Ao classificarmos e dividirmos o GH em 
subgrupos, de acordo com a escala de Fugl-Meyer, em leve/
moderado e marcante/severo, não foi observada diferença 
no desempenho do teste de sentar e levantar e velocidade de 
caminhada para indivíduos com maior comprometimento 
motor e sensorial pós-AVE. No teste de sentar e levantar, 
o GHMS apresentou 23,69% menos repetições que o 
GHLM e, quanto à velocidade de caminhada, o GHMS 
obteve uma velocidade 17,4% menor em comparação com 
o GHLM. Ao compararmos somente o GHLM com o 
GC, observamos a manutenção das diferenças entre os 
grupos, demonstrando o menor desempenho funcional 
em ambos os testes.

A diminuição da resistência, principalmente de membros 
inferiores, observada em indivíduos com hemiplegia crônica 
pode ser decorrente da fraqueza muscular, especialmente 
nos músculos dorsiflexores de tornozelo, sendo este um 
preditor da velocidade de caminhada refletido em testes 
de velocidade e distância de caminhada10. A fraqueza 
muscular18 de membros inferiores pode ser explicada 
pela diminuição no tempo médio de início de atividade 
muscular e falha no recrutamento de unidades motoras19, 
impedindo um melhor desempenho em tarefas como sentar 
e levantar quando comparadas a indivíduos saudáveis20. 
Uma revisão sistemática21 apontou que ambos os membros 
inferiores de indivíduos que sofreram AVE apresentam 
fraqueza muscular comparados a indivíduos saudáveis 
pareados por idade. Além disso, mostrou que, conforme 
os indivíduos com AVE envelhecem, a função muscular 
dos membros continua a diminuir de forma mais rápida 
que em indivíduos que não sofreram AVE, revelando a 
importância de intervenções que aumentem e mantenham 
a função muscular nessa população.

Este estudo demonstrou que indivíduos com 
hemiplegia pós-AVE apresentam menor resistência 
muscular e velocidade de caminhada reduzida. A partir 
disso, programas de reabilitação devem ter como objetivo 
recuperar e melhorar a capacidade locomotora desses 

pacientes. Intervenções com foco em ganho de força 
mostram-se essenciais para indivíduos com sequelas de 
hemiplegia. Cardoso et al.22 demonstraram que, com um 
programa de treinamento resistido, é possível aumentar 
a força muscular, melhorar o equilíbrio dinâmico e 
diminuir o tempo de realização de um teste de caminhada 
e do teste de sentar e levantar, contribuindo para as 
atividades cotidianas desses indivíduos. Ressalta-se que 
os hemiplégicos crônicos apresentam um maior risco 
para ocorrência de quedas, decorrente da diminuição de 
informação sensorial e de força do hemicorpo afetado, 
gerando intensa instabilidade postural23. Harris et al.24 
apontaram que a maioria das quedas ocorrem durante a 
atividade de caminhar, porém, o teste de velocidade de 
caminhada utilizado por esses autores não foi capaz 
de determinar o risco de quedas no grupo.

O teste de sentar e levantar pode ser utilizado como 
indicador válido e confiável da força muscular de membros 
inferiores25. Em uma recente revisão sistemática12, 
o número médio de repetições em um minuto variou de 8,1 
repetições em pacientes pós-AVE a 50 em homens jovens. 
Nossos achados apresentam diferença significativa, porém 
em proporções menores em relação aos encontrados na 
revisão sistemática citada. O maior número de repetições 
para o GH em nosso estudo pode ser em virtude dos 
critérios de inclusão – apresentar a marcha preservada e 
independente –, ou seja, incluíram-se sujeitos com função 
motora melhor do que daqueles que usam dispositivos 
de marcha. Já em relação ao GC, que obteve valores 
menores do que os citados, acreditamos que se deva à 
idade avançada de muitos sujeitos (53,8±5,9 anos).

Mong et al.26 verificaram que o teste de sentar e 
levantar de cinco repetições está associado à força 
muscular dos flexores do joelho, da mesma forma que 
a velocidade de caminhada é uma variável fortemente 
associada à força muscular de flexores e extensores de 
joelho27. Portanto, é possível inferir que, neste estudo, 
o grupo de indivíduos hemiplégicos, que demonstrou 
pior desempenho de resistência muscular de membros 
inferiores no teste de sentar e levantar e menor velocidade 
de caminhada, podem apresentar alterações musculares, 
por exemplo, fraqueza e espasticidade do lado acometido 
pela hemiplegia. Às alterações musculares do lado afetado 
pelo AVE somam-se as mudanças na rotina de vida em 
decorrência da lesão, tais como diminuição/impossibilidade 
de realizar as AVDs e atividades físicas. Esses fatores 
demonstram a importância do acompanhamento desta 
população por profissionais da fisioterapia na reabilitação 
e adaptação para realização das AVDs. A hemiplegia 
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pós-AVE apresenta um quadro clínico complexo, 
associado a diferentes graus de distúrbios motores, déficits 
cardiorrespiratórios, sensoriais e psicológicos, que podem 
dificultar a mobilidade, aumentar o risco de quedas e 
diminuir a qualidade de vida dos indivíduos acometidos28,29.

Neste estudo não foram encontradas diferenças ao 
dividirmos o GH em dois subgrupos (leve/moderado e 
marcante/severo) de acordo com a escala de Fugl-Meyer. 
Essa pode ser uma limitação do estudo, já que essa escala 
classifica a função motora geral, abrangendo proporções 
de pontuação diferentes para os membros superiores 
e inferiores. Entretanto, os testes de função motora 
avaliados neste estudo (sentar e levantar e velocidade 
de caminhada) priorizam o desempenho funcional 
exclusivamente da extremidade inferior. Dessa forma, 
consideramos que os testes escolhidos não foram sensíveis 
para captar as diferenças entre os subgrupos do GH. Além 
do mais, destaca-se o fato de o teste de sentar e levantar 
apresentar um componente aeróbio, mas a avaliação de 
Fugl-Meyer não leva em consideração esse componente, 
fator que também pode ter contribuído para não encontrar 
diferenças entre os subgrupos.

Aplicações clínicas

Entender as alterações da função motora de indivíduos 
com hemiplegia crônica pós-AVE se faz cada vez mais 
necessário para aprimorar as intervenções clínicas nessa 
população. Para tanto, a utilização de testes funcionais 
como o de sentar e levantar e velocidade de caminhada, 
investigados por este estudo, podem contribuir para 
quantificar a função motora de indivíduos com 
hemiplegia. Os resultados demonstram que indivíduos 
com hemiplegia apresentam alterações da função motora 
quando comparados a indivíduos saudáveis. Portanto, 
esses testes podem ser utilizados na prática clínica para 
quantificar e identificar as alterações de resistência de 
membros inferiores e a velocidade de caminhada.

CONCLUSÃO

Indivíduos com hemiplegia crônica pós-AVE 
apresentam diminuição do desempenho no teste de 
sentar e levantar e velocidade de caminhada, quando 
comparados com o grupo-controle. O teste de sentar 
e levantar e de velocidade de caminhada apresentam 
associação e quantificam as alterações da função motora 

de membros inferiores. Independentemente do maior ou 
menor comprometimento motor classificado de acordo 
com a escala de Fugl-Meyer, a resistência de membros 
inferiores nessa população é menor, assim como a 
velocidade de caminhada, que se apresentou diminuída. 
Melhorar o desempenho nesses testes, que apresentaram 
forte relação, parece ser uma estratégia de avaliação e 
reabilitação válida e muito importante, uma vez que essas 
atividades funcionais são essenciais para a independência 
e qualidade de vida dessa população.
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