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RESUMO

Objetivo. Verificar se existem associações entre medidas de força mus-
cular dos membros inferiores e o número de quedas de indivíduos pós 
Acidente Vascular Cerebral (AVC) crônico. Método. Estudo explora-
tório, onde a força isométrica dos flexores dos quadris, flexores e ex-
tensores dos joelhos foi obtida com o dinamômetro manual, e número 
de quedas por perguntas diretas. Coeficientes de correlação de Pearson 
foram calculados para análise. Resultados. 90 indivíduos (média de 
idade de 58 anos, tempo pós-lesão 71,5±68 (6-380) meses participa-
ram. Foram encontradas correlações inversas e de magnitude razoável 
entre o número de quedas nos últimos seis meses e as medidas de força 
dos flexores do quadril, extensores do joelho (r=-0,30; p<0,01) e fle-
xores do joelho (r=-0,20; p<0,01) e (r=-0,28; p<0,01) paréticos. Com 
relação ao número de quedas no último ano, foram encontradas cor-
relações inversas e de magnitude razoável com os flexores do quadril 
(r=-0,29; p<0,01), flexores do joelho (r=-0,32; p<0,01) e extensores 
do joelho (r=-0,30; p<0,01) paréticos. Não foram encontradas corre-
lações com nenhuma das medidas de força do membro inferior não 
parético (-0,18<r<-0,13; 0,09<p<0,24). Conclusões. Observou-se a 
existência de correlação entre a força muscular do membro inferior 
parético e o número de quedas nos últimos seis meses e no último ano 
em hemiparéticos crônicos.
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ABSTRACT

Objective. To investigate whether there were significant associations 
between measures of strength of the lower limb muscles and the num-
ber of falls in chronic stroke individuals. Method. It is an exploratory 
study, where the isometric strength of the hip flexors, knee extensors 
and flexors was obtained with the hand dynamometer, and number 
of falls with direct questions. Pearson correlation coefficients were cal-
culated for analysis. Results. 90 subjects (mean age of 58 years, mean 
time since stroke of 71.5±68 (6-380) months) participated. Inverse, 
and fair correlations were found between the number of falls over 
the past six months and strength of the paretic hip flexors (r=-0.28; 
p<0.01), knee extensors (r=-0.30; p<0.01), and knee flexors (r=- 0.29; 
p<0.01). Inverse, and fair correlations were also between the num-
ber of falls over the last year and strength of the paretic hip flexors 
(r=-0.29; p<0.01), knee flexors (r=-0.32; p<0.01), and knee exten-
sors (r=-0.30; p<0.01). No correlations were found with any of the 
strength measures of the non-paretic limb muscles (0.18<r<-0.13; 
0.09<p<0.24). Conclusions. Correlations were found between mea-
sures of strength of the paretic lower limb muscles and number of falls 
over the past six months and last year in chronic stroke individuals.
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INTRODUÇÃO
 O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a segun-
da principal causa de morte no Brasil1 e a maior causa 
de morte em diversos países da América Latina2. Cerca 
de 30% dos indivíduos que sofrem um AVC morrem no 
primeiro ano e 30% dos sobreviventes exibirá deficiên-
cias neurológicas e incapacidades residuais significativas, 
o que faz do AVC a primeira causa de incapacidade fun-
cional no mundo ocidental3. O AVC pode comprometer 
a vida dos indivíduos de forma global, caracterizando-se 
por manifestações clínicas, que evidenciam o comprome-
timento dos diversos sistemas corporais4.
 Dentre as sequelas motoras, a mais prevalente é a 
fraqueza muscular do hemicorpo contralateral à lesão en-
cefálica, com consequente perda da atividade seletiva dos 
grupos musculares5. Os déficits de força muscular causam 
um impacto significativo para o paciente hemiparético, 
dificultando a realização de diversas tarefas funcionais, 
como deambular, fazer compras, visitar os amigos, usar 
transporte público e demais atividades de vida diária, 
acarretando um estilo de vida sedentário e cada vez mais 
dependente e agravando, assim, os déficits já existentes6. 
Nos membros inferiores, a fraqueza muscular pode ser 
atribuída ao desuso e à atrofia. Alguns indivíduos perdem 
o controle independente sobre seleção de grupos mus-
culares, resultando em movimentos articulares que são, 
muitas vezes, utilizados inadequadamente para a tarefa 
desejada7, processo que pode influenciar no aumento do 
número de quedas.
 Estudos epidemiológicos têm demonstrado que 
os sobreviventes de AVC possuem alto risco para quedas 
em todas as fases pós o evento8, sendo que entre 14% e 
65% dos sobreviventes, pelo menos uma vez durante a 
internação sofrem quedas e que entre 37% e 73% relatam 
uma queda nos primeiros seis meses após a alta hospita-
lar9. As quedas são definidas como a ocorrência de um 
evento não intencional que leva uma pessoa inadverti-
damente a cair ao chão em um mesmo nível ou inferior, 
com incapacidade de correção em tempo hábil e apoio no 
solo10. Pode ter consequências graves, tanto físicas quanto 
psicossociais11. Além disso, as quedas têm múltiplos fa-
tores de risco predisponente, que podem ser classificados 
em intrínsecos e extrínsecos12.
 De acordo com a revisão sistemática com meta-

-análise foram encontrados efeitos significativos para a re-
dução de quedas em apenas um estudo, que consistiu em 
suplementação de vitamina D, sendo que a aplicabilidade 
clínica  desta intervenção  a todos os sobreviventes  de 
AVC ainda é pouco viável13. Desta maneira, visto a escas-
sez de estudos na literatura, que avaliaram a relação entre 
medidas de força muscular e quedas em hemiparéticos, 
o presente estudo objetivou observar se existe correlação 
entre medidas de força muscular dos membros inferiores 
e o número de quedas em indivíduos hemiparéticos crô-
nicos após AVC, para fornecer subsídios e guiar a prática 
clínica para intervenções mais eficazes.

MÉTODO
  Trata-se de um estudo exploratório correlacio-
nal, vinculado ao estudo ‘Preditores da restrição na par-
ticipação social em hemiparéticos, do programa de pós 
graduação em Ciências da Reabilitação da Escola de 
Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da 
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), com o 
parecer consubstanciado do Comitê de Ética e Pesquisa 
da UFMG (113.846) e do Comitê de Ética e Pesquisa da 
Prefeitura de Belo Horizonte (113.846 A).
 As coletas foram realizadas no laboratório de ati-
vidades de vida diária da UFMG, no Centro de Reabili-
tação Padre Eustáquio e no Centro Geral de Reabilitação 
de Belo Horizonte.

Amostra
 Foram recrutados para o estudo, indivíduos da 
comunidade em geral, com diagnóstico clínico de AVC 
isquêmico ou hemorrágico, primário ou recorrente há 
pelo menos seis meses e que atenderam aos critérios de 
elegibilidade: (a) idade igual ou superior a 20 anos, (b) 
fraqueza e/ou alteração de tônus no membro inferior pa-
rético (diferença de 15% entre os lados parético e não 
parético)14 e (c) ausência de déficits cognitivos avaliados 
pelo Mini-exame do Estado Mental (ponto de corte para 
indivíduos analfabetos13, baixa e média escolaridade 18 
e alta escolaridade 26)15, (d) serem capazes de deambu-
lar com ou sem o uso de dispositivos auxiliares. Foram 
excluídos os indivíduos que apresentavam afasia sensiti-
va ou condições de saúde adversas tais como outras do-
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AVC. Todos os indivíduos incluídos no estudo leram e 
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 
(TCLE). 
 Para fins de caracterização da amostra, foram 
utilizados os seguintes instrumentos: versão brasileira da 
Escala de Avaliação de Fugl-Meyer (EFM), para avaliação 
do retorno motor16 e teste de velocidade de marcha de 10 
metros, para avaliar as velocidades de marcha habitual e 
máxima17.

Medidas de Desfecho
 As medidas de desfecho utilizadas foram avalia-
ção do número de quedas nos últimos seis meses e ultimo 
ano. O avaliador definiu sistematicamente para todos os 
voluntários o conceito de quedas, a partir da seguinte de-
finição: “ocorrência de um evento não intencional que 
leva uma pessoa inadvertidamente a cair ao chão em um 
mesmo nível ou outro inferior, com incapacidade de cor-
reção em tempo hábil e apoio no solo”10. A partir disso, 
o avaliador questionou quantas quedas o indivíduo teve 
nos últimos seis meses e no último ano.
 A medida de força muscular isométrica dos fle-
xores do quadril e flexores e extensores do joelho dos 
membros parético e não parético foi obtida com o di-
namômetro manual (Microfet 2MT Hoggan Health In-
dustries, West Jordan, UT, USA), que tem demonstrado 
adequadas propriedades psicométricas nessa população18. 
Para realizar o teste, os indivíduos foram orientados a 
ficar em decúbito dorsal, com quadril e joelho a serem 
testados fletidos a 90°, pernas e tornozelos relaxados sobre 
o banco, perna contralateral estendida na maca e braços 
estendidos ao lado do corpo. O avaliador posicionou o 
dinamômetro manual de modo estável em regiões padro-
nizadas, de acordo com o grupo muscular a ser avaliado18. 
Antes de cada teste, o avaliador demonstrou a direção da 
força requerida18. O voluntário foi solicitado a realizar a 
contração desejada contra o aparelho com a sua força má-
xima e estímulos de encorajamento foram dados durante 
o teste. O avaliador manteve o dinamômetro estável, para 
evitar que este fosse deslocado pela força do indivíduo. 
Para os extensores do joelho, o dinamômetro foi posi-
cionado na região distal anterior da tíbia; para os flexores 
de joelho, na região distal posterior da tíbia, próximo ao 

calcanhar e para os flexores do quadril, na região anterior 
distal da coxa, próximo à patela19. Foi considerado para 
análise uma medida de cada grupo muscular avaliado, ex-
presso em Kgf20.

Procedimento
  Todos os voluntários foram informados sobre 
os propósitos do estudo e foram convidados a assinar o 
TCLE. Em seguida, participaram de uma entrevista in-
dividual para coleta de dados clínicos, demográficos, ca-
racterísticas antropométricas e verificação dos critérios de 
inclusão.  Após está fase, os instrumentos citados foram 
aplicados, por pesquisadores treinados.

Análise estatística
 Foram utilizadas estatísticas descritivas para ca-
racterização da amostra, que foram descritas como média 
e desvio padrão. De acordo com a distribuição dos dados, 
foram calculados os coeficientes de correlação de Pearson, 
para verificar as associações entre medidas de força dos 
grupos musculares dos membros inferiores e o número 
de quedas nos últimos seis meses e no último ano. As 
correlações foram classificadas como pouca ou nenhu-
ma (0,00<r<0,25), razoável (0,25<r<0,50), moderada a 
boa (0,50<r<0,75) e boa a excelente (r>0,75)21. Todas as 
análises foram realizadas utilizando o programa estatísti-
co SPSS para Windows (versão 17.0) com um nível de 
significância de 5%.

RESULTADOS
 Foram avaliados 90 indivíduos com média 
de idade 58,3±11,1 (20-83) anos, tempo pós lesão de 
71,5±68 (6-380) meses, sendo que 54,4% eram casados 
e em 51,1% dos casos, o AVC foi isquêmico. O perfil 
completo da amostra pode ser observado na Tabela 1. 
Em relação ao número de quedas sofrido nos últimos seis 
meses, a média foi de 1,12±2,03 (0-10), já em relação o 
número de quedas sofridas no último ano, a média de 
quedas foi de 1,60±2,83 (0-15). Quarenta e seis indiví-
duos reportaram terem sofrido pelo menos uma queda no 
último ano. 
 Em relação à força muscular dos membros in-
feriores, observou-se uma média de força dos flexores 
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de quadril do membro não parético de 23,4±7,4 e do 
membro parético de 15,3±7,3 (55% do membro não pa-
retico), quanto aos extensores do joelho, a força média 
observada do membro não parético foi de 26,2±9,6, e do 
membro parético de 15,5±8,4 (59% do membro não pa-
retico). Já em relação os flexores do joelho a força média 
foi de 28,3±11,9 do membro não parético e 18,5±12,4 
do membro parético (65% do membro não paretico). 
 Foram encontradas correlações inversas e de mag-
nitude razoável entre o número de quedas nos últimos 
seis meses e as medidas de força dos flexores do quadril 
(r=-0,28; p<0,01), extensores de joelho (r=-0,30; p<0,01) 
e flexores de joelho (r=-0,29; p<0,01) paréticos (Tabela 
2). Com relação ao número de quedas no último ano, 
foram encontradas correlações inversas e de magnitude 
razoável com os flexores do quadril (r=-0,29; p<0,01), ex-
tensores do joelho (r=-0,30; p<0,01) e flexores do joelho 
(r=-0,32; p<0,01) paréticos. Não foram encontradas cor-
relações com nenhuma das medidas de força do membro 

inferior não parético (-0,18<r<-0,13; 0,09<p<0,24). 

DISCUSSÃO
 Esse estudo avaliou uma ampla amostra de indi-
víduos hemiparéticos crônicos e evidenciou existir uma 
correlação estatisticamente significativa inversa de mag-
nitude fraca a razoável entre o número de quedas nos 
últimos seis meses e as medidas de força de toda a mus-
culatura investigada do membro parético. Adicionalmen-
te, achados similares foram observados para correlações 
entre o número de quedas no último ano e as medidas 
de força do membro inferior parético. Interessantemente, 
não foram observadas correlações significativas entre ne-
nhuma das medidas de força da musculatura do membro 
inferior não parético tanto com o número de quedas nos 
últimos seis meses, quanto no último ano.
 Similarmente ao presente estudo, em estudo re-
trospectivo, após realizar uma revisão dos escores de força 
de 31 indivíduos em fase aguda após AVC, observaram 
déficits de força de 55% de flexores de quadril, 43% de 
extensores do joelho e 58% de flexores de joelho22. A di-
minuição da capacidade de gerar força imediatamente 
após o AVC é devida a diminuição de impulsos descen-
dentes no sistema nervoso central. Por outro lado, após 
seis meses de lesão, a principal causa de fraqueza é a hipo-
trofia muscular por desuso23.
  A literatura reporta que a incidência de quedas 
nos pacientes que sofreram AVC pode chegar a 64,5%24. 
Em estudo realizado com nove indivíduos com três meses 
pós AVC, a incidência de quedas foi de 44,4%25. Estes 
dados corroboram os resultados do presente estudo, onde 
foi observado que 51% da amostra relataram pelo menos 
um episódio de queda no último ano. Cabe ressaltar que 
esta frequência poderia ter um valor mais expressivo se 
fosse considerado todo o tempo pós lesão, consideran-
do que os indivíduos apresentaram, em média, 71,5±68 
(6-380) meses pós lesão. No presente estudo, apesar 
dos indivíduos hemiparéticos apresentarem alguns défi-
cits motores, um número baixo de quedas foi reportado 
(1,12 nos últimos seis meses e 1,6 no último ano). Esse 
fato pode ser justificado pela ótima recuperação motora 
apresentada pelos indivíduos (escore médio de 70% no 
Fugl Meyer), além de apresentarem em média 0,77m/s de 
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Característica da Amostra Características n=90

Idade (anos), Média±DP
(min-máx)

58,3±11,1
(20-83)

Estado civil Casado, n(%) 49 (54.4)

Solteiro, n(%) 20 (22,2)

Viúvo, n(%) 11 (12,2)

Divorciado, n(%) 10 (11,1)

Tipo de AVC Isquêmico, n(%) 46 (51,1)

Hemorrágico, n(%) 19 (21,1)

Não informado, 
n(%)

25 (27,8)

Lado parético
direito/esquerdo (%)

53,3/46,7

Uso de medicamentos
média±DP

3,9±2,19

MEEM (0-30), média±DP
(min-máx)

25,1±3,4 
(13-30)

Velocidade de marcha 
habitual (m/s), média±DP

0,77±0,33

Fulg Meyer motor total
média±DP(min-máx)

68,3±23,06 
(18-100)

Atividade física, não (%) 60 (66,7)

Dispositivo de marcha 
Bengala, n (%)

27 (30,0)

Tabela 1. Características dos participantes.

DP=Desvio padrão, min-máx= valor mínimo e máximo, AVC=Acidente vascu-
lar cerebral, MEEM= Mini-exame do estado mental.mental.
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velocidade da marcha habitual, o que caracteriza veloci-
dade de marcha comunitária26. Desta forma, se tratando 
de indivíduos com níveis funcionais altos, uma baixa fre-
quência de quedas seria esperada. Adicionalmente, os in-
divíduos apresentaram uma média de idade de 58 anos, e 
desta forma, os déficits advindos do envelhecimento, que 
normalmente predispõe a um maior número de quedas, 
tais como instabilidade postural, polifarmácia, osteopo-
rose entre outros poderiam não estar presentes na popu-
lação estudada27.
 Apesar dos indivíduos apresentarem baixo nú-
mero de quedas nos últimos seis meses e no último ano, 
ainda assim observou-se existir correlação com as medi-
das de força da musculatura do membro inferior parético. 
Similarmente, foi encontrado na literatura somente um 
estudo que analisou a correlação de medidas de força de 
grupos musculares dos membros inferiores com quedas28. 
Nesse estudo, o número da amostra foi relativamente pe-
queno (n=50), a medida de força muscular foi realizada 
pelo teste manual e quedas foram avaliadas pelo medo 
de cair. Foi observada a existência de correlação signi-
ficativa entre o medo de cair com a força de abdutores 
do quadril, extensores do joelho e flexores plantares do 
membro parético (-0,53<r<-0,48)28. No presente estudo, 
que utilizou uma ampla amostra (n=90), as medidas de 
força foram realizada pelo dinamômetro manual que tem 
demonstrado adequadas propriedades psicométricas nes-

sa população18, além de ter sido relacionado com uma 
pergunta direta sobre o número de quedas. Desta forma, 
os resultados do presente estudo retratam medidas con-
fiáveis e válidas, resultando em achados com implicações 
clínicas importantes. 
 Apesar de algumas correntes filosóficas da déca-
da de 70 postularem restrições acerca do fortalecimento 
da musculatura parética, os resultados do presente es-
tudo apontaram para a importância de se manter uma 
força adequada na musculatura parética do membro in-
ferior29. Esta hipótese pode ser confirmada pelo fato de 
não ter sido observado correlação entre a força muscular 
do membro não parético com o número de quedas nos 
últimos seis meses e no último ano. Nesse sentido, o for-
talecimento da musculatura do membro inferior parético 
deve ser instituído e priorizado na reabilitação de em in-
divíduos pós-AVC, especialmente quando o objetivo da 
reabilitação for a redução e/ou prevenção de quedas. 
 Esse estudo apresenta algumas limitações. A 
amostra foi composta por indivíduos na fase crônica de 
evolução e com bom desempenho e grau de recuperação 
motora, o que não permite que os achados sejam extrapo-
lados para indivíduos com outros níveis de acometimento 
e nas fases aguda e subaguda pós-AVC. Adicionalmente, 
o fato de apenas medidas isométricas de força terem sido 
obtidas pode não ser relevante para atividades funcionais. 
Além disso, o desenho do estudo não permite avaliar cau-
sa e efeito. Cabe ressaltar que as quedas são eventos mul-
tifatoriais, e o presente estudo avaliou somente fatores 
intrínsecos, que poderiam estar associados à ocorrência 
de quedas12. 
 Finalmente, o número de quedas relatado pelos 
indivíduos pode ter sido mascarado pelo viés de memó-
ria. Ademais, este estudo se propôs avaliar a relação entre 
medidas de a força de grupos musculares de membros 
inferiores com um instrumento válido e confiável18 com o 
número de quedas de indivíduos hemiparéticos crônicos 
nos últimos seis meses e ultimo ano.

CONCLUSÃO
 Os achados do presente estudo demonstraram a 
existência da correlação entre medidas de força isométrica 
de grupos musculares do membro inferior parético de he-

Grupos 
musculares

Número de que-
das nos últimos 

6 meses

Número de 
quedas no 
último ano

r (p) r (p)

Flexores do 
quadril

Parético -0,28 (<0,01) -0,29 (<0,01)

Não parético -0,15 (0,17) -0,14 (0,18)

Flexores do 
joelho

Parético -0,29 (<0,01) -0,32 (<0,01)

Não parético -0,13 (0,24) -0,18 (0,09)

Extensores 
do joelho

Parético -0,30 (<0,01) -0,30 (<0,01)

Não parético -0,16 (0,14) -0,16 (0,14)

Tabela 2. Coeficientes de correlação entre o número de quedas e força 
dos grupos musculares dos membros inferiores (n=90).
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miparéticos crônicos e o número de quedas nos últimos 
seis meses e no último ano. Não foram observadas corre-
lações entre medidas de força muscular do membro infe-
rior não parético de hemiparéticos crônicos e o número 
de quedas nos últimos seis meses e no último.
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