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Influência da simetria e transferência de peso nos 
aspectos motores após Acidente Vascular Cerebral
Influence of symmetry and transfer of weight in the motor aspects after stroke
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Borges Oliveira3, Ana Paula Oliveira Borges4

RESUMO

Introdução. A assimetria e a dificuldade em transferir o peso para o 
lado afetado interferem na capacidade de manter o controle postural 
em indivíduos pós-AVC. Objetivo. Averiguar a simetria e transferên-
cia de peso e sua correlação com o equilíbrio, marcha e função. Mé-
todo. foram avaliados 30 pacientes com AVC, com média de idade 
de 58,91(±9,51) anos. Foram aplicadas as escalas Equilíbrio de Berg 
(EEB), Índice de Barthel (IB), Avaliação da Simetria e Transferência 
de Peso (ASTP) e Análise da Marcha Anormal Modificada e Adaptada 
(EAMA-M-A). Esses dados foram codificados e comparados entre si 
permitindo verificar o índice de correlação de Pearson. Resultados. 
Pode-se verificar uma diminuição de todas as habilidades avaliadas 
(equilíbrio, atividades funcionais e postura e transferência de peso). 
Ao correlacionar esses dados, houve uma correlação positiva (r:0,76, 
p:0,04) entre a ASTP e IB, uma correlação positiva (r:0,71, p:0,043) 
entre ASTP e EEB e uma correlação negativa (r:-0,68, p:0,04) entre 
ASTP e EAMA-MA. Conclusão. Os indivíduos hemiparéticos após 
AVC apresentaram menor simetria e dificuldade nas transferências de 
peso na postura em pé, menor desempenho no equilíbrio, marcha e 
função motora e esses resultados podem estar correlacionados, uma vez 
que os dados se mostraram pareados.
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ABSTRACT

Introduction. Asymmetry and the difficulty in transferring the 
weight to the affected side interfere with the ability to maintain 
postural control in subjects after stroke. Objective. To evaluate 
the symmetry and weight transfer and its correlation with balance, 
gait and function. Method. We evaluated 30 post-stroke patients 
with a mean age of 58.91 (± 9.51) years. We applied the Berg 
Balance Scales (BBS), Barthel Index (BI), Evaluation of Symme-
try and Weight Transfer (ESWT) and Analysis of Gait Abnormal 
Modified and Adapted (AGAMA). These data were coded and 
compared with each other producing the index of Pearson cor-
relation. Results. We observed a decrease of all abilities assessed 
(balance, functional activities and posture and weight transfer). By 
correlating these data, there was a positive correlation (r = 0.76, 
p: 0.04) between ESWT and BI, a positive correlation (r 0.71, 
p: 0.043) between ESWT and BBS and a negative correlation (r: 
-0.68, p: 0.04) between ESWT and AGAMA. Conclusion. Indi-
viduals with hemiparesis after stroke had a lower symmetry and 
difficulty in the transfer of weight in the standing posture, lower 
performance on balance, gait and motor function and these results 
can be correlated, since the data showed paired.
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INTRODUÇÃO
O Acidente Vascular Cerebral (AVC) resulta da 

restrição na irrigação sanguínea ao cérebro, causando 
lesão celular e danos às funções neurológicas. Clinica-
mente, diversas deficiências são possíveis, inclusive da-
nos às funções motoras, sensitivas, mentais, perceptivas 
e de linguagem. Lesões no sistema corticoespinal após 
AVC interferem com as atividades de vida básica e ins-
trumentais, mobilidade e comunicação1.

O quadro clínico resultante de um AVC tem 
sido bastante estudado. Sabe-se que a doença é alta-
mente incapacitante e que muitos indivíduos perma-
necem dependentes de algum tipo de ajuda por meses 
ou anos, ou mesmo por toda a vida após a lesão. As 
áreas acometidas e a extensão da lesão influenciam for-
temente a evolução do caso2.

A disfunção motora mais evidente do AVC é a 
hemiparesia. Na hemiparesia, há uma perda importan-
te da atividade seletiva nos músculos que controlam 
o tronco, particularmente nos músculos responsáveis 
pela flexão, rotação e flexão lateral. O comprometi-
mento mais evidente é a tendência em manter-se em 
uma posição de assimetria postural, com distribuição 
de peso alterada sobre o hemicorpo parético. Essa assi-
metria e a dificuldade em transferir o peso para o lado 
afetado interferem na capacidade de manter o controle 
postural, impedindo a orientação e estabilidade para 
realizar movimentos com o tronco e membros, poden-
do ocasionar quedas3.

Diversos fatores interferem no funcionamento 
motor normal da hemiparesia como o distúrbio no 
mecanismo de reflexo postural normal, sequenciamen-
to anormal da ativação muscular, presença da espastici-
dade, perda da força muscular, destreza e coordenação4.

Quando a transferência de peso modifica-se no 
sentido lateral, o tronco reage. A reação se dá com o 
intuito de neutralizar a mudança do centro de gravi-
dade e permanecer dentro da base de suporte5. No pa-
ciente hemiparético, o tronco ajusta-se ao deslocamen-
to do centro de gravidade, ocorrendo um mecanismo 
de compensação em que a pelve aumenta a inclinação 
e gera uma retração desse segmento juntamente com 

uma flexão de quadril e tronco. Permanece assim em 
posição fixa com o centro de gravidade em uma base 
diminuída, ocasionando uma dificuldade em manter o 
equilíbrio dinâmico e a manutenção da postura exige 
um maior esforço6.

De particular interesse são as indicações de exis-
tência de diferenças importantes entre as consequên-
cias funcionais de um AVC à esquerda e um AVC à 
direita. Há uma prevalência de déficits posturais em 
pacientes com hemiparesia esquerda em oposição aos 
pacientes com hemiparesia direita. Estudos clínicos e 
instrumentais sobre performances posturais têm mos-
trado que pacientes hemiparéticos à esquerda têm me-
nor equilíbrio postural sentado e em pé em compa-
ração aos pacientes hemiparéticos à direita e que há 
um alto grau de anormalidades posturais em pacientes 
hemiparéticos que têm negligência3. Pacientes com le-
são do hemisfério esquerdo tendem a apresentar, além 
de distúrbios graves da linguagem, apraxias com maior 
frequência. Atividades motoras que requerem planeja-
mento são mais dependentes do hemisfério esquerdo, 
logo, estão mais prejudicadas nesses indivíduos. Diante 
da modificação decorrente do AVC nas respostas mo-
toras (hemiparesia), parte do sequenciamento dos mo-
vimentos precisaria ser reprogramado nas atividades de 
vida diária2.

Nesse sentido, compreender os déficits motores 
de alinhamento postural e simetria nas transferências de 
peso, em pacientes com AVC, e a sua relação com habi-
lidades funcionais, equilíbrio e marcha são fundamen-
tais para o desenvolvimento do sucesso da reabilitação.

Assim, o objetivo deste estudo é averiguar a si-
metria e transferência de peso em pacientes com se-
quelas de AVC e sua correlação com o equilíbrio, o 
desempenho de atividades de vida diária e da marcha. 

MÉTODO
Amostra

Foram avaliados 30 pacientes com sequelas de 
AVC, sendo 16 homens e 14 mulheres. A idade mé-
dia dos pacientes foi 58,91(± 9,51) anos e tempo de 
lesão de no mínimo 12 meses (37±16 meses). Dos 30 
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pacientes, 12 apresentaram comprometimento do he-
micorpo direito e 18 do hemicorpo esquerdo. Foram 
incluídos todos os indivíduos que apresentavam he-
miparesia, conseguiam andar, apresentavam a fala pre-
servada e eram capazes de compreender as solicitações 
propostas. Foram excluídos os indivíduos em cadeira 
de rodas, distúrbios osteoarticulares associados, doen-
ças neurológicas prévias, déficit de compreensão que 
limitasse à aplicação dos testes.

O estudo foi previamente aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa (nº 16309/03) e foi conduzido nos 
centros de atendimento fisioterapêutico do UNIARAXÁ. 

Procedimento
Os testes avaliados foram aplicados por apenas 

uma fisioterapeuta para que não ocorresse falsa inter-
pretação dos resultados.

Os materiais utilizados para aplicação das esca-
las foram: um cronômetro, uma câmera digital e uma 
régua.

Todos os pacientes foram informados sobre os 
procedimentos e assinaram o termo de consentimento 
livre e esclarecido. A coleta iniciava-se com a aplicação 
do questionário do Índice de Barthel (IB)7. Este cons-
titui em um questionário de 10 questões e é utilizado 
para avaliar as atividades de vida básicas e instrumen-
tais. A pontuação final varia de 0 (zero) a 100, sendo 
que 0 equivale à completa dependência em todas as 
atividades e 100 equivale à completa independência 
em todas as atividades.

Foi aplicada, posteriormente, a Escala de Equi-
líbrio de Berg (EEB). Para essa avaliação são utilizadas 
14 tarefas, em que o número 4 é usado para indicar 
que o paciente realiza a tarefa de forma independente 
e de acordo com os critérios de tempo e distância, e o 
número 0 é usado para indicar incapacidade de realizar 
a tarefa; nesta avaliação é possível um máximo de 56 
pontos8.

Avaliação da Simetria e Transferência de Peso 
(ASTP) foi uma escala também utilizada. Ela é com-
posta da avaliação de 8 itens. A classificação final da 
ASTP varia de 8 a 27, sendo que a menor pontuação 

representa ausência de simetria e transferência de peso 
e a maior pontuação representa a capacidade íntegra de 
simetria e transferência de peso4.

Por fim, com o auxílio de uma câmera digital 
FinePix S9100, foi registrada a caminhada dos pacien-
tes para posterior avaliação através da Análise da Mar-
cha Anormal Modificada e Adaptada (EAMA-MA). 
Essa escala faz análise cinemática qualitativa da mar-
cha. Nesta escala são avaliados 7 itens. Cada um desses 
itens tem uma pontuação que vai de 0 a 3, sendo 0: 
sem déficit da marcha, 1: pequeno déficit, 2: déficit 
moderado e 3: maior déficit da marcha. A pontuação 
total dessa escala varia de 0 (sem comprometimento) 
a 219.

Análise estatística
As pontuações correspondentes a cada item, 

descrito pelas avaliações, foram assinaladas e, poste-
riormente, somadas para a verificação da pontuação 
total de cada escala. Esses dados foram codificados e 
comparados entre si (ASTP x IB, ASTP x Berg e ASTP 
x EAMA-MA) permitindo verificar o índice de correla-
ção de Pearson entre os resultados das avaliações. Mior 
et al.10 classificaram a correlação abaixo de 0,55 como 
insatisfatória; entre 0,55 e 0,64 como moderada; entre 
0,65 e 0,76 como boa e acima de 0,77 como excelente, 
sendo a correlação perfeita quando essa é igual a 1.

RESULTADOS 
Os resultados, apresentados em média e desvio 

padrão, obtidos pelas avaliações de EEB, IB, ASTP e 
EAMA-MA podem ser visualizados na Tabela 1.

Tabela 1
Descrição dos resultados encontrados

Média Desvio Padrão

EEB 32,4 13,2

IB 74,4 13,5

ASTP 17,8 3,1

EAMA-MA 10,5 5,9

Escala de Equilíbrio de Berg (EEB), Índice de Barthel (IB), Avaliação da 
Simetria e Transferência de Peso (ASTP) e Análise da Marcha Anormal Mo-
dificada e Adaptada (EAMA-MA).
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Pode-se verificar que houve uma correlação po-
sitiva (r:0,76, p:0,03) entre a ASTP e IB (Gráfico 1). 
Esses dados mostram que indivíduos que apresentam 
melhor simetria e transferência de peso na ASTP tive-
ram tendência a apresentar maior independência nas 
atividades diárias. Ao se comparar a ASTP e Escala de 
Equilíbrio de Berg, observou-se uma correlação posi-
tiva (r:0,72, p:0,043) entre os resultados (Gráfico 2). 
Essa correlação evidencia a importância do equilíbrio 
postural estático e dinâmico nas simetrias e transferên-
cias de peso. Nos resultados obtidos pelas avaliações 
de ASTP e da marcha (EAMA-MA) verificou-se uma 
correlação negativa (r:-0,68) entre os instrumentos de 
avaliação (Gráfico 3). Esses dados mostram que a dimi-

nuição da simetria e transferência de peso (pontuações 
mais baixa) gera um maior prejuízo funcional na mar-
cha (pontuação mais alta).

DISCUSSÃO
Nos resultados obtidos pelas avaliações, pode-se 

verificar baixos escores de todas as habilidades avalia-
das (equilíbrio, atividades funcionais e postura e trans-
ferência de peso).

Uma característica importante da nossa inde-
pendência como seres humanos é a mobilidade. De-
fine-se mobilidade como sendo a capacidade de nos 
movermos, de forma independente e segura, no am-
biente. A mobilidade incorpora muitos tipos de tare-

Gráfico 2. Correlação entre Avaliação da Simetria e Transferência de Peso (ASTP) x Escala de Equilíbrio de Berg (EEB).
Índice de correlação linear de Pearson: r: 0,72, p: 0,043

Gráfico 1. Correlação entre Índice de Barthel (IB) x Avaliação da Simetria e Transferência de Peso (ASTP).
Índice de correlação de Pearson: r: 0,76, p: 0,03
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fas, incluindo a capacidade de levantar-se da cama ou 
da cadeira, de andar e correr, ou de percorrer ambien-
tes complexos. Para que a mobilidade aconteça são ne-
cessárias a estabilidade e a adaptação. Para isso, é fun-
damental apresentar bom equilíbrio, simetria corporal 
e transferência de peso11.

O equilíbrio costuma estar comprometido após 
o AVC. Os comprometimentos de firmeza, simetria e 
estabilidade dinâmica são comuns12. Esses pacientes 
tipicamente apresentam assimetria, na qual a maior 
parte do peso, nos movimentos de sentar e levantar, 
é transferida para o lado não-parético13. Estudos têm 
demonstrado que todos os pacientes apoiavam cerca de 
70% do peso total do corpo sobre o membro inferior 
não afetado14.

Durante a marcha, os déficits de equilíbrio, 
propriocepção e controle seletivo limitam sua capaci-
dade de desviar e apoiar o peso corporal no membro 
parético. As diminuições na velocidade, na cadência e 
no comprimento da passada ocorrem com aumentos 
relativos na duração do ciclo de marcha e nos períodos 
de duplo apoio. As assimetrias marcantes são evidentes 
entre o membro parético e o não comprometido nas 
fases de apoio e balanço, apoio simples e proporções 
apoio/balanço15,16.

No presente estudo, o valor médio da EEB evi-
denciou a diminuição do equilíbrio nesses indivíduos. 

Em estudo utilizando este instrumento em pacientes 
hemiparéticos e comparando com outro teste de equi-
líbrio, foi possível caracterizar a amostra de acordo 
com sua capacidade funcional e a predisposição desses 
indivíduos a um episódio de queda17.

As respostas posturais e a organização sinergís-
tica dos músculos do membro parético podem estar 
atrasadas ou interrompidas. Durante a recuperação do 
equilíbrio, os músculos podem apresentar disparos em 
sequência incorreta. Pode, também, ocorrer perda da 
ativação antecipatória dos músculos durante os movi-
mentos voluntários, promovendo uma instabilidade 
durante a execução de atividades funcionais5. Devido a 
essas alterações, os hemiparéticos apresentam uma de-
sigual distribuição de peso, favorecida por estratégias 
compensatórias que resultam em uma postura assimé-
trica 18. Além de outros déficits sensório-motores, al-
terações de equilíbrio estão relacionadas à transferência 
de peso, às dificuldades no recrutamento muscular e ao 
aumento de instabilidade postural em pé19.

Para as atividades de vida diária, foi utilizada o 
IB. Os indivíduos apresentaram valores médios de qua-
se 75 pontos. Estudo relatou que uma pontuação de 60 
no IB foi fundamental para determinar a conquista da 
independência assistida. Os pacientes com AVC que 
obtiveram pontuação abaixo desse nível apresentaram 
uma acentuada dependência, enquanto que as pontua-

Gráfico 3. Correlação entre Avaliação da Simetria e Transferência de Peso (ASTP) x Análise da Marcha Anormal Modificada e Adaptada 
(EAMA-MA).
Índice de correlação linear de Pearson: r: -0,68, p: 0,04
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ções inferiores a 40 apresentaram dependência grave20. 
A atividade postural do hemiparético em que ocorre 
a modificação na distribuição do peso corporal, com 
presença de assimetria e transferência excessiva de peso 
para o lado não afetado, não é uma condição favorá-
vel para a aquisição das atividades funcionais. Estudo 
descreveu sobre essa relação nas tarefas de AVDs, de-
monstrando a necessidade de um controle e de ajustes 
posturais, de manutenção da posição e do equilíbrio 
para a efetivação de tais atividades. Uma vez que o 
paciente desloca o plano de distribuição do centro de 
gravidade e altera a superfície de suporte, ele apresenta 
dificuldade nas atividades motoras como vestir roupas, 
tomar banho ou caminhar21.

Os valores encontrados na ASTP evidenciam 
uma dificuldade dos indivíduos em se manter simétri-
co nas posturas sentada e em pé, refletindo uma mar-
cha alterada. A descarga de peso no membro inferior 
afetado tende a ser espontaneamente evitada, prejudi-
cando a realização correta do movimento sentado para 
em pé e, possivelmente, a independência do indivíduo, 
tornando-se um mau hábito e incentivando o desuso 
e compensações22. Indivíduos hemiparéticos demons-
tram alteração na sequência e redução da atividade 
eletromiográfica dos músculos do membro inferior 
parético com aumento de atividade muscular com-
pensatória do lado não afetado durante a atividade de 
passar de sentado para de pé. Outro estudo evidenciou 
da mesma forma, que uma menor ativação do músculo 
quadríceps no membro parético pode afetar a simetria 
e a distribuição de peso no indivíduo. Além disso, a la-
teralizacão do centro de massa, a fraqueza do músculo 
quadríceps no membro parético e a transferência de 
peso para o membro não afetado. O estudo concluiu 
que os indivíduos paréticos já partem de uma postura 
assimétrica, mesmo quando sentados, e que o posicio-
namento do pé parético para trás proporciona uma 
melhora na simetria motora23.

Finalmente, a EAMA-MA evidenciou o preju-
ízo na marcha nestes indivíduos. O ritmo do ciclo da 
marcha dos pacientes apresentou inconstância e dimi-
nuição de uniformidade nos movimentos de membros 

superiores e membros inferiores, retratando diminui-
ção da dissociação de cinturas e incoordenação mo-
tora. O deslocamento do centro de gravidade na fase 
de impulsão constatou que os pacientes deslocavam o 
centro de gravidade anteriormente e lateralmente. Tal 
alteração reflete a postura alterada adotada por esses 
pacientes. Eles apresentaram, ainda, insegurança du-
rante o caminhar, o que sugere déficit de equilíbrio. 
O déficit de equilíbrio evidenciou uma diminuição 
do equilíbrio lateral. Esses pacientes relatam quedas 
e instabilidade postural durante a marcha normal. A 
amplitude em que o calcanhar toca o solo antes do 
antepé evidenciou o apoio com os dedos e depois com 
o calcanhar. A análise do quadril evidenciou peque-
na angulação da coxa posterior. Esses pacientes apre-
sentavam diminuição da mobilidade pélvica e movi-
mentos em bloco. A sincronia entre o contato do pé 
e oscilação do membro superior foi ausente, uma vez 
que os pacientes tinham seus membros superiores em 
posição fixa e apresentando limitação na amplitude de 
ombro5.

Durante a marcha hemiparética é observado o 
balanço do membro inferior hemiparético para fora e 
para frente em círculo (circundação), ou a projeção do 
membro para frente, com reduzida flexão do quadril 
e joelho. Além disso, o membro superior afetado per-
manece transversal ao tronco para dar equilíbrio, limi-
tando a dissociação de cinturas e o balanço normal dos 
membros superiores. A postura e os desvios de marcha 
são adução e rotação medial do ombro, flexão do co-
tovelo e do membro inferior, por outro lado, tende 
a ficar em rotação interna no quadril e extensão do 
joelho com flexão plantar do tornozelo. A marcha do 
paciente com AVC (hemiparético) é caracterizada pela 
assimetria, menor comprimento do passo e da passada 
no lado afetado, má rotação pélvica e da cintura esca-
pular com retração no lado comprometido, e ausência 
de toque do calcâneo14. Além disso, inclinação e a ro-
tação de tronco anormal, déficit na transferência de 
peso para o membro inferior parético e assimetria evi-
dente são relatados24. No mesmo estudo foi ressaltada 
a importância da avaliação do movimento de levantar 
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e de marcha nesses indivíduos para assim obter maior 
êxito na reabilitação.

CONCLUSÃO 
Os indivíduos hemiparéticos, após AVC, apre-

sentaram menor simetria e dificuldade nas transferên-
cias de peso na postura em pé, menor desempenho no 
equilíbrio, marcha e função motora e esses resultados 
podem estar correlacionados, uma vez que os dados se 
mostraram pareados.
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