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RESUMO 

 

 

 

Introdução – O monitoramento do desempenho da caminhada tem sido considerado útil para 

estimar clinicamente a capacidade funcional de pacientes com insuficiência cardíaca. A avaliação 

dos parâmetros cinemáticos da marcha pode auxiliar a estratificar os diferentes níveis de 

comprometimento funcional. Objetivo – Analisar os fatores associados à marcha de pacientes 

adultos hospitalizados com insuficiência cardíaca. Métodos – Trata-se de um estudo 

observacional de corte transversal. Foram incluídos participantes com diagnóstico de IC, entre 

18 e 60 anos, de ambos os sexos, com classificação funcional II e III e que possuíam liberação 

para deambulação prescrita no prontuário. Os dados demográficos e clínicos foram coletados no 

prontuário eletrônico. O teste de velocidade de marcha de 10 metros extraiu os parâmetros 

espaço-temporais da marcha. Foi utilizado o aparelho BTS G-Walk (BTS Bioengineering – 

Free4act – ACC0774N, Itália) para analisar a marcha. Foi aplicado o teste de T-Student para 

comparar as diferenças significativas entre velocidade de marcha e seus determinantes com as 

variáveis independentes. Foi feita a correlação de Pearson e de Spearman entre os dados 

estudados. Análises de regressão logística binária bruta (univariada) e ajustada (multivariada) 

foram utilizadas. Velocidade de marcha ≤0,8m/s foi a variável dependente. Variáveis 

epidemiológicas, clínicas e espaço-temporais da caminhada foram as variáveis independentes. 

Resultados – 30 participantes foram incluídos no estudo. As mulheres caminharam de forma 

significativamente mais lenta do que os homens, assim como aqueles com classe funcional III. 

Os participantes que utilizaram betabloqueadores tiveram comprimento de passada 

significativamente maior em relação àqueles que não utilizaram. A velocidade de marcha 

≤0,8m/s foi associada ao comprimento da passada ≤ 1,14metros e a cadência ≤ 45,8 

passos/minuto. Conclusão – Participantes do sexo feminino, classe funcional III, sem uso de 

betabloqueadores e com FEVE preservada tiveram pior desempenho da marcha. Os principais 

fatores associados à velocidade de marcha foram menor comprimento da passada e cadência 

mais curta.  

 

Palavras-chave: Análise espaço-temporal. Teste de caminhada. Cardiopatias. Biomecânica. 
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ABSTRACT 

 

 

Introduction–Monitoring walking performance has been considered useful for clinically 

estimating the functional capacity of patients with heart failure. The evaluation of kinematic 

gait parameters can help to stratify different levels of functional impairment. Objective –To 

analyze factors associated with gait in adult patients hospitalized with heart failure. Methods 

–This is a cross-sectional observational study. Participants diagnosed with HF, between 18 

and 60 years old, of both sexes, with functional classification II and III and who were 

authorized to walk as prescribed in the medical records were included. Demographic and 

clinical data were collected from the electronic medical record. The 10-meter gait speed test 

extracted the spatiotemporal parameters of gait. The BTS G-Walk device (BTS 

Bioengineering – Free4act – ACC0774N, Italy) was used to analyze gait. The T-Student test 

was applied to compare the significant differences between gait speed and its determinants 

with the independent variables. Pearson and Spearman correlation were performed between 

the studied data. Crude (univariate) and adjusted (multivariate) binary logistic regression 

analyzes were used. Gait speed ≤0.8m/s was the dependent variable. Epidemiological, clinical 

and spatio-temporal variables of walking were the independent variables. Results –Thirty 

(30) participants were included in the study. Women walked significantly slower than men, as 

did those with functional class III. Participants who used beta-blockers had significantly 

longer stride length compared to those who did not use them. Gait speed ≤0.8 m/s was 

associated with stride length ≤ 1.14 meters and cadence ≤ 45.8 steps/minute. Conclusion –

Female participants, functional class III, without the use of beta-blockers and with preserved 

LVEF had worse gait performance. The main factors associated with walking speed were 

shorter stride length and shorter cadence. 

 

Keywords: Spatio-temporal Analysis; Walking Test; Heart Diseases; Biomechanical. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A insuficiência cardíaca (IC) é uma desordem clínica caracterizada por dispneia, edema, 

fadiga, diminuição da força muscular, redução da capacidade aeróbica e (ou) intolerância ao 

exercício1-3 por falha na bomba cardíaca, que são provenientes de alterações na estrutura e 

(ou) nas funções do coração1,2. 

Estima-se que cerca de 64 milhões de pessoas vivam com IC no mundo4, situação que 

acomete em torno de 10% dos indivíduos com idade ≥70 anos. Até 50% dos pacientes com 

diagnósticos recentes vão ter uma nova internação no prazo de 1 ano5, e metade das pessoas 

diagnosticadas vão evoluir com mortalidade em um curto prazo, em cerca de 5 anos5.  

A IC acomete majoritariamente os idosos, porém estimativas recentes relatam que a 

incidência em pacientes mais jovens (< 45-55 anos) tende a aumentar4,5, e isso tem sido 

relacionado com o aumento da obesidade, diabetes tipo 2, hipertensão, além de causas como 

doenças de Chagas e cardiopatia reumática4, mais comuns em países menos desenvolvidos6.  

Embora a disfunção cardíaca colabore para a redução da aptidão para o trabalho físico7, 

a oferta reduzida de oxigênio produz potencialmente modificações na estrutura e (ou) na 

função do músculo esquelético. Com isso, diversas linhas de estudo sugerem que, além do 

coração, órgãos periféricos, como o sistema muscular, sejam comprometidos8.  

Quando se trata de indivíduos jovens, a prevalência de perda de massa muscular 

demonstrou ser supreendentemente elevada, em torno de 19,5%7. O monitoramento do 

desempenho da caminhada tem sido considerado útil para estimar clinicamente a capacidade 

funcional dos pacientes com IC9, no qual a avaliação dos parâmetros cinemáticos da marcha 

pode auxiliar a estratificar os diferentes níveis de comprometimento nessa população10. 

A velocidade da marcha é conceituada pela razão entre a distância caminhada e o tempo 

percorrido, e essa tem sido a variável mais frequentemente estudada para se avaliar a 

caminhada11, pois sua redução tem sido associada a episódios adversos relacionados à saúde, 

como quedas, incapacidades, hospitalizações12 e um risco elevado de morte cardiovascular13. 

Os pacientes com IC costumam apresentar menor velocidade da marcha, assim como 

comprimento dos passos, da passada e ciclo da marcha mais curto14,15.  A ineficiência 

muscular esquelética pode torna-los incapazes de apoiar a ação necessária para atingir uma 

passada mais longa, e uma passada mais curta pode reduzir o desconforto muscular. É 
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possível que o sistema de controle cardiorrespiratório adote o sistema mais eficiente, seguro e 

econômico para locomoção em pacientes com IC15. 

Tem sido crescente a quantidade de estudos que têm avaliado as alterações da marcha 

em pacientes com IC, porém a maioria dessas pesquisas focaliza indivíduos idosos, já que é 

essa a população mais prevalente. É utilizada, preferencialmente, a velocidade da marcha 

como principal parâmetro para avaliar possíveis desajustes.  

Com isso, além da velocidade, também se opta por estudar como se comportam outros 

parâmetros espaço-temporais da marcha, e suas possíveis relações com aspectos 

epidemiológicos e clínicos em indivíduos adultos jovens. Por isso, este estudo objetivou 

analisar os fatores associados à marcha de pacientes adultos hospitalizados com IC. 

 

1.1 JUSTIFICATIVA 

 

 

Modificações na marcha têm sido bastante relatadas em pacientes com IC14. O 

comprometimento da caminhada é considerado um preditor de internamentos e óbitos no 

último ano, e deve ser  levado em consideração nas avaliações clínicas e como prognóstico 

desse perfil de pacientes14. 

A quantificação das características biomecânicas da marcha é um marcador clínico para 

se avaliarem padrões normais e patológicos da caminhada e pode ser útil no processo de 

tomada de decisão para prescrever condutas, para avaliar os resultados pós-intervenção16  e 

estratificar os grupos de risco12. 

Desse modo, um estudo mais detalhado da relação entre as características demográficas, 

sintomas clínicos e os parâmetros espaço-temporais da marcha forneceria uma melhor 

compreensão biomecânica de como as particularidades da marcha podem ser modificadas pela 

IC. Também poderia indicar propostas de intervenção verdadeiramente eficazes para otimizar 

o desempenho da marcha, para que, futuramente, seja possível identificar variáveis funcionais 

capazes de gerar um estadiamento mais objetivo da gravidade da IC. 

 

 

 

https://www-sciencedirect.ez10.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/clinical-trial
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1.2 OBJETIVOS 

 

 

A seguir, apresentam-se os objetivos estabelecidos para este estudo. 

Objetivo primário 

• Analisar os fatores epidemiológicos, clínicos e espaço-temporais associados à marcha 

de pacientes adultos hospitalizados com IC. 

Objetivos secundários 

• Verificar o comportamento da velocidade de marcha e seus principais determinantes 

em relação às variáveis epidemiológicas e clínicas de pacientes adultos hospitalizados 

com IC. 

• Correlacionar dados espaço-temporais da marcha (velocidade, cadência e 

comprimento da passada) com características clínicas e epidemiológicas de pacientes 

adultos hospitalizados com IC. 

• Analisar os fatores associados à velocidade de marcha lenta de pacientes adultos 

hospitalizados com IC. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 

 

 

A insuficiência cardíaca (IC) é considerada uma síndrome clínica complexa, com sinais 

e sintomas específicos, que ocorre devido a uma alteração na estrutura e (ou) na função do 

coração, resulta em pressões intracardíacas altas e (ou) débito cardíaco inadequado durante o 

repouso e (ou) no exercício17. 

A prevalência de IC é de 1 a 2% dos adultos em todo mundo2. No Brasil, dados estimam 

aproximadamente dois milhões de pacientes diagnosticados, e sua incidência é de 240.000 

novos casos por ano18. A ocorrência da IC aumenta com a idade: afeta cerca de 1% das 

pessoas com menos de 55 anos, e apresenta taxas superiores a 10% em indivíduos a partir de 

70 anos ou mais2. 

A descrição mais utilizada para categorizar a gravidade da IC é a proposta pela 

classificação funcional da New Heart Association (NYHA), que é baseada apenas nos 

sintomas. Apesar de suas limitações, relacionadas à sua subjetividade, ainda tem sido uma 

ferramenta bastante utilizada por sua facilidade de uso e seu baixo custo19. É importante 

ressaltar que mesmo pacientes com sintomas leves apresentam alto risco de hospitalização e 

morte2. 

 

Quadro 1 – Classificação funcional da New York Heart Association, com base na gravidade dos 

sintomas e atividade física2. 

 

Classe 

I 

Sem limitação de atividade física. A atividade física comum não causa falta 

de ar, fadiga ou palpitações indevidas. 

Classe 

II 

Ligeira limitação da atividade física. Confortável em repouso, mas a 

atividade física comum resulta em falta de ar, fadiga ou palpitações. 
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Classe 

III 

Limitação acentuada da atividade física. Confortável em repouso, mas 

atividades menos comuns resultam em falta de ar, fadiga ou palpitações. 

Classe 

IV 

Incapaz de realizar qualquer atividade física sem desconforto. Os sintomas 

em repouso podem estar presentes. Se qualquer atividade física for realizada, 

o desconforto aumenta. 

Fonte: autoria própria 

Outras classificações também são bastante utilizadas na população com IC. Atualmente, 

uma definição recente e universal está baseada na medida da fração de ejeção do ventrículo 

esquerdo (FEVE), que pode ser categorizada como FEVE preservada, levemente reduzida ou 

reduzida, descritas a seguir2: 

 

• FEVE reduzida é caracterizada como ≤40%, ou seja, acomete aqueles pacientes com 

redução importante da função sistólica do ventrículo esquerdo. 

• Pacientes com FEVE entre 41% e 49% apresentam função sistólica do ventrículo 

esquerdo levemente reduzida.   

• Os pacientes que apresentam sintomas e sinais de IC com evidências de anormalidades 

cardíacas estruturais e (ou) funcionais e (ou) peptídeos natriuréticos (PNs) aumentados 

e valores ≥50% são considerados com FEVE preservada. 

 

Após o diagnóstico inicial, os pacientes com IC são internados, em média, uma vez por 

ano2. As taxas de readmissão também são altas, em torno de 20% a 30% em 90 dias, podendo 

atingir 60% em um ano20. As taxas de mortalidade variam de 4 a 12% durante internações e 

de 20% a 30% um ano após a alta hospitalar20. 

 

2.2 ALTERAÇÕES PERIFÉRICAS NA INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 

 

Uma diminuição da capacidade aeróbica e da massa e força muscular são características 

da população com IC21,22. É amplamente estabelecido que modificações estruturais do 
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músculo esquelético21,22, que englobam atrofia muscular e alteração das fibras musculares, 

assim como mudanças no metabolismo, são as principais causadoras desses fenômenos22. 

Fatores anatômicos, bioquímicos e funcionais estão relacionados às alterações 

musculares esqueléticas vinculadas à IC. Independentemente do fator desencadeante, a 

miopatia esquelética é uma condição frequente, a qual, certamente, pode ser agravada por 

hipoperfusão, descondicionamento físico e ativação neuro-hormonal, características da 

doença, favorecendo a redução da capacidade funcional e de exercício na IC19. 

A anormalidade generalizada no músculo esquelético, durante o desenvolvimento da IC, 

gera uma alteração no tipo de fibras IIa para IIb. As fibras do tipo I se reduzem em número, 

enquanto as fibras do tipo II crescem em número, mas diminuem em tamanho. Com isso, há 

uma mudança do processo oxidativo, da forma lenta para a forma rápida, e essa alteração se 

correlaciona com a redução da tolerância ao exercício e com a gravidade clínica da IC23. 

Processos fisiopatológicos podem gerar alterações no metabolismo e, 

consequentemente, aumentar o catabolismo. Nesse sentido, a perda de massa muscular reflete 

a sarcopenia na doença crônica24. Portanto, preservar a massa e a função muscular pode ser 

essencial para a manutenção da capacidade de exercício e, respectivamente, da qualidade de 

vida24.  

A prevalência de perda muscular esquelética nesses indivíduos é em torno de 19 a 

52%25, levando principalmente à redução do desempenho físico8,25. Depois dos 50 anos, a 

massa muscular diminui em torno de 1 a 2% por ano, enquanto a força muscular diminui 

cerca de 1,5%, o que representa um papel patogênico importante na fragilidade26. A perda 

muscular é, portanto, bastante relevante para a evolução e o tratamento da IC27.  

Entretanto, ainda não se sabe ao certo se a redução de massa muscular ocorre 

igualmente nos músculos dos membros inferiores ou se certos grupos musculares apresentam, 

proporcionalmente, mais ou menos perda muscular27. É provável que os músculos com 

predomínio de contração lenta possam ser mais afetados, devido ao aumento relatado na 

proporção de fibras do Tipo II, da redução do fluxo sanguíneo e da capacidade de transporte 

vascular na IC27. 

A atrofia das fibras do Tipo I está associada à gravidade da doença. A perda muscular 

pode ser mais evidente na musculatura distal da perna, devido a seu importante papel 

funcional no desenvolvimento de trabalho mecânico e na potência para deambular e para a 
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manutenção postural27, e pode estar presente mesmo na IC leve21. A força muscular também 

tem sido relatada como um preditor independente de sobrevida nos indivíduos com IC28. 

O método padrão ouro para avaliar a força muscular é o teste de 1 repetição máxima (1-

RM), porém ainda não existem padrões estabelecidos para refletir o desempenho nesse teste 

na população com IC29. Um dos principais problemas para avaliação de 1-RM é a necessidade 

de tempo, de material especializado e de equipe treinada para identificar os riscos associados 

ao esforço máximo29. 

Entretanto existem medidas capazes de avaliar indiretamente a força muscular e que 

podem ser usadas como indicadores de capacidade funcional, como, por exemplo, o teste de 

velocidade de marcha29. Identificar marcadores prognósticos pode ser determinante para 

prever resultados e identificar aqueles indivíduos que precisam de assistência mais 

avançada29.  

 

2.3 FATORES ASSOCIADOS AOS PARÂMETROS ESPAÇO-TEMPORAIS DA 

MARCHA 

 

Os indivíduos com IC apresentam uma redução de 30% na capacidade de realizar 

atividades diárias, em comparação com pessoas saudáveis. Essa inatividade pode levar a 

alterações do equilíbrio, diminuir a mobilidade e o desempenho da marcha, e essas disfunções 

têm sido altamente correlacionadas com a redução da qualidade de vida30. 

A marcha é dividida em dois ciclos: a fase de apoio (inicia com o contato do calcanhar 

no solo até a retirada dos dedos do chão – correspondendo a 60% do ciclo) e a fase de balanço 

(ascensão do pé para que o membro avance até o contato inicial do calcâneo – corresponde a 

40% do ciclo). O circuito completo da marcha é o momento compreendido entre o primeiro 

contato do calcanhar com o solo até o contato desse pé com o solo novamente31. 

Dentro de cada fase, também vão existir subfases. A fase de apoio está dividida em: 

contato inicial, resposta à carga, apoio médio, apoio terminal e pré-balanço, enquanto a fase 

de balanço está subdivida em: balanço inicial, balanço médio e balanço terminal31. Tanto no 

período inicial como no período final do apoio, haverá um momento de contato bilateral dos 

pés no solo, denominado duplo apoio31.  

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/activities-of-daily-living
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A duração exata das fases do ciclo da marcha varia de acordo com a velocidade de 

marcha em proporção inversa31. À medida que a velocidade da caminhada aumenta espera-se 

que o tempo de apoio e balanço se reduzam31. Porém, entre as subfases da marcha, esse 

comportamento se modifica. Como por exemplo: é esperado que, com o aumento da 

velocidade de marcha, o período de apoio simples e de apoio duplo diminuam31.  

A etapa principal na avaliação da marcha é identificar, de forma precisa e eficaz, os 

eventos da caminhada dividida em fases32. Durante o processo de caminhada, um membro age 

como um suporte móvel, em contato com o solo, enquanto o membro oposto avança no ar, 

desenvolvendo um conjunto de movimentos que se repetem ciclicamente e que invertem os 

seus papéis à medida que acontece cada passo31.  

Alterações neuromusculares relacionadas à idade, assim como condições patológicas, 

alteram os parâmetros da marcha e reduzem a amplitude de movimento articular, afetando o 

pré-posicionamento do membro inferior no contato inicial33. Durante a marcha, antes do 

contato inicial, o membro inferior está no ar ao final da fase de balanço33.  

Portanto, uma apropriada amplitude de movimento de flexão do quadril, de extensão 

total do joelho e de posição neutra do tornozelo é necessária para que o retropé receba a 

transferência abrupta do peso corporal33. O contato inicial e a resposta de carga são subfases 

necessárias na caminhada humana33.  

O movimento de flexão plantar, conjuntamente com o primeiro pico de flexão do joelho, 

é uma estratégia utilizada a fim de absorver o impacto e estabilizar o membro inferior para 

iniciar um novo ciclo de marcha33. Modificações nesse mecanismo podem alterar a 

estabilidade da marcha, exigindo que os indivíduos ajustem esses parâmetros, incluindo a 

largura do passo, para manter o centro de massa do corpo dentro da base de suporte33. 

Atualmente, o método mais utilizado para estudar a cinemática da marcha leva em 

consideração as variáveis denominadas espaço-temporais. Entre elas, podem-se citar: o 

comprimento do passo, o comprimento da passada, a frequência de passos/minuto ou 

cadência, a largura do passo e a velocidade da caminhada34. 

O estudo da velocidade da marcha tem sido substancial na população cardiovascular35. 

Sua avaliação tem sido amplamente utilizada por sua fácil aplicação, validade e importância 

prognóstica12, além da alta correlação com a capacidade do exercício36 e com o estado 

funcional17. A melhora, a curto prazo, nessa variável também pode constituir um marcador 
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subclínico de reserva fisiológica, além de atuar como um indicador da capacidade de melhora 

e (ou) de recuperação de eventos estressantes37. 

A velocidade da marcha é definida como o tempo necessário para caminhar uma curta 

distância em um ritmo confortável35. O teste de velocidade da caminhada também pode ajudar 

a identificar prejuízos na função muscular dos membros inferiores e, em menor proporção, na 

funcionalidade neurossensorial e cardiopulmonar. A caminhada mais lenta tem sido associada 

a maior predição independente de mortalidade pós-operatória em pacientes submetidos à 

cirurgia cardíaca35. 

Pulignano et al.12 (2016) estudaram o valor prognóstico da velocidade da marcha e 

investigaram sua relação com mortalidade e internações hospitalares por IC em 331 

indivíduos idosos residentes em comunidade e os acompanharam por um período de um ano. 

Na análise multivariada, os caminhantes mais lentos apresentaram um risco maior de óbito 

quando comparados com aqueles que caminharam de forma mais rápida, com um aumento de 

4,75 vezes na mortalidade em comparação com aqueles com maiores velocidades, perfazendo 

35% dos indivíduos avaliados12. 

Outros preditores independentes de mortalidade em um ano, da New York Heart 

Association, em pacientes com IC, foram: idade, pressão arterial sistólica mais baixa, FEVE 

<20%, anemia, classe funcional III ou IV e ausência de terapia com betabloqueadores. A 

velocidade da marcha também foi um preditor independente de internamentos por IC e 

hospitalização por todas as causas12. 

Outro estudo também avaliou, de forma prospectiva, 497 pacientes com diagnostico de 

IC, acima de 75 anos, e os desfechos estudados foram: morte por todas as causas, readmissão 

hospitalar e limitação funcional incidente durante o acompanhamento realizado por um ano26.  

Quando os critérios de fragilidade foram considerados separadamente, a baixa atividade física 

e a fadiga foram associadas à mortalidade, e a lentidão da marcha associada à limitação 

funcional26.  

É importante notar que, segundo alguns estudos, a medida única da velocidade da 

marcha se sobrepôs a outras escalas de fragilidade na previsão de resultados. Especificamente 

na população com IC, a velocidade também já se mostrou como preditora prognóstica 

comparável ao teste de caminhada de seis minutos38. 

Atualmente, existem vários pontos de corte referentes à velocidade realizada que podem 

se relacionar a desfechos clínicos. Porém resultados menores que 0,8m/s têm apresentado 

https://www-sciencedirect.ez10.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/multivariate-analysis
https://www-sciencedirect.ez10.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/systolic-blood-pressure
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maior correlação com condições clínicas adversas39.  A velocidade lenta da marcha (<0,8 m/s) 

tem sido associada a mortalidade, taxas de hospitalização e prejuízo nas atividades da vida 

diária em pacientes com IC12,14.  

A maioria dos estudos aborda a caminhada de pacientes na população idosa39,40. Os 

indivíduos mais velhos, que possuem doenças cardíacas associadas, podem apresentar 2,06 

mais chances de ter a velocidade da marcha abaixo de 0,8m/s39. Uma caminhada mais devagar 

pode gerar altos gastos energéticos e indicar danos a esses sistemas, que podem ser 

responsáveis por reduzir os níveis de atividade física, o que ocorre, de forma mais evidente, 

no paciente idoso40. 

A velocidade da marcha pode desempenhar um papel influente na definição de um 

plano terapêutico adequado35. Tanaka et al.37 (2019) avaliaram, em seu estudo, como 

mudanças, a curto prazo, na velocidade de marcha, impactaram na hospitalização e em 

desfechos clínicos. Eles observaram que a taxa de mortalidade e o risco de readmissão por IC 

diminuíram com a melhora da agilidade ao caminhar37. 

Ao se analisar a função da caminhada dos indivíduos com IC, a velocidade da marcha 

autosselecionada ou preferida pode ser aproximadamente 30% menor, quando comparada 

com a de controles saudáveis, pareados pela idade41. Nessa população, esse mecanismo de 

modificação nos parâmetros da caminhada também ocorre na tentativa de compensar o 

trabalho mecânico muscular dos membros inferiores, para, assim, minimizar os efeitos da 

redução da capacidade aeróbica mencionada anteriormente42. 

Os indivíduos adultos jovens, assim como os idosos, tendem a selecionar uma 

velocidade da marcha preferida, que objetiva reduzir o gasto energético, e essa adaptação 

pode ocorrer ajustando singularmente a cadência, o comprimento da passada ou uma 

combinação entre ambas, com cada estratégia fornecendo demandas em diferentes 

cinemáticas43. O produto dessas duas variáveis irá determinar a velocidade da caminhada44. 

A associação entre a cadência e o comprimento da passada tem sido investigada como 

um indicador de controle e de anormalidades da marcha43. No estudo de Lim, ao quantificar 

os efeitos do comprimento e da cadência na função muscular dos membros inferiores, foi 

observado que as forças de pico desenvolvidas pelos extensores uniarticulares de quadril e 

joelho e os comprimentos de fibra nos quais esses músculos realizam essa força se 

correlacionaram mais com as alterações no comprimento do passo do que com a frequência44. 

https://www-sciencedirect.ez10.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/hip
https://www-sciencedirect.ez10.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/knee
https://www-sciencedirect.ez10.periodicos.capes.gov.br/topics/engineering/fibre-length
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O aumento do comprimento do passo resultou em maiores contribuições dos extensores 

do quadril e do  joelho e menores contribuições das forças gravitacionais referentes à postura 

do membro para o suporte vertical44. Esses resultados sugerem que aqueles que caminham 

mais devagar, reduzindo o comprimento do passo em vez da cadência, apresentaram maior 

fraqueza nesses grupos musculares44. 

Essa estratégia de controle da marcha, na tentativa de redistribuir esses esforços 

articulares entre quadril, joelho e tornozelo, são mais comuns na população idosa do que em 

indivíduos mais jovens45. Ou seja, existe uma relação entre variáveis cinemáticas articulares e 

parâmetros espaço-temporais, e essas relações podem ser diferentes com a idade33. 

Campos, em seu estudo, também descreveu a relação dos parâmetros espaço-temporais 

entre indivíduos jovens e idosos saudáveis33. Por exemplo, em adultos mais novos, a flexão e 

a extensão do quadril contribuem para o comprimento da passada, enquanto a flexão do 

quadril coopera para determinar a cadência e o tempo da passada. Em adultos mais velhos, a 

resposta de carga e a flexão plantar do tornozelo contribuem mais para explicar a cadência, a 

largura da passada e o tempo da passada33. 

A flexão plantar do tornozelo foi identificada como preditor comum dos parâmetros 

espaço-temporais, ressaltando-se a importância do tornozelo para a marcha nessa faixa etária. 

O desempenho ao caminhar, em adultos mais velhos, pode ser restringido pela fraqueza 

concêntrica do flexor plantar do tornozelo e devido ao fato de a cinética do ângulo propulsivo 

ser reduzida33. 

Essa estratégia de redistribuição dos esforços articulares ao caminhar também ocorre na 

presença de algumas desordens crônicas, como na marcha dos pacientes com IC42. Já foi 

documentado que esses indivíduos apresentam maior perda muscular nos flexores plantares 

do que nos demais músculos dos membros inferiores27. 

O tamanho dos flexores plantares está fortemente correlacionado com a capacidade 

aeróbica para realizar a caminhada nesse perfil de pacientes42. Essas características, 

associadas com a comprovação de que os músculos plantares são uma importante fonte de 

trabalho durante a marcha em adultos saudáveis, sugerem que as restrições articulares do 

tornozelo podem influenciar a capacidade de os indivíduos com IC alcançarem a velocidade e 

a mecânica características da marcha observadas em uma população saudável42. 

É bem estabelecido que os parâmetros espaço-temporais da marcha não se comportam 

uniformemente, mas flutuam de um passo em relação ao outro46. Essas flutuações são 

https://www-sciencedirect.ez10.periodicos.capes.gov.br/topics/engineering/gravitational-force
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denominadas variabilidade da marcha, e são consideradas como produto do sistema de 

controle neuromotor46,47. Estão associadas ao risco de quedas e são consideradas preditoras de 

disfunções de mobilidade46,47. 

Em condições normais, os valores dessas flutuações são minimamente pequenos e 

refletem estabilidade dentro do sistema locomotor. No entanto, as flutuações nas 

características espaço-temporais da marcha podem ser alteradas pelo envelhecimento, 

tornando-se disfunções da marcha ligadas ao controle motor ou a condições subclínicas47. 

A variabilidade da marcha está associada a funções de múltiplos sistemas, como à 

função do sistema neural central e periférico na atividade do sistema autônomo, sobretudo 

com mecanismos de adaptação cardíaca, ao aparelho musculoesquelético e a desordens 

psiquiátricas46. 

Em especial, a variabilidade da duração da passada, que é o tempo entre dois toques 

consecutivos do calcanhar do mesmo pé, tem sido uma variável de interesse, pois reflete o 

ritmo de caminhada do indivíduo48. A variabilidade da duração da passada pode ser avaliada 

de duas maneiras diferentes através de metodologia matemática clássica ou métodos 

complexos, embora as duas possam ser complementares48.  

As características biomecânicas da marcha de um indivíduo, como os parâmetros 

espaço-temporais, sejam elas relacionadas ao envelhecimento ou à doença, constituem uma 

ferramenta clínica importante para melhorar a percepção das modificações ao caminhar, e 

pode ser utilizada para a prescrição de exercícios33. Esses dados também ajudam a identificar 

os principais grupos musculares que devem ser direcionados em programas de exercícios 

projetados para melhorar a eficiência da marcha44. 

Na análise da marcha, os padrões de caminhada da cinemática articular de indivíduos 

patológicos são comparados com aqueles de pessoas saudáveis. Porém interpretar os 

resultados, para demonstrar quais são as alterações encontradas, de forma primária ou 

secundária, pode ser um enorme desafio, devido à complexidade e à natureza do processo de 

medição do movimento humano33, especialmente na diversidade clínica observada na IC.  

Além disso, cada vez mais estudos contam com ferramentas para investigar a associação 

positiva entre atividade física habitual e progressão da doença e (ou) o efeito de um programa 

de atividade física como forma de prevenção primária ou secundária no processo de 

reabilitação do paciente9. 

https://www-sciencedirect.ez10.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/musculoskeletal-system
https://www-sciencedirect.ez10.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/clinical-trial
https://www-sciencedirect.ez10.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/disease-exacerbation
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O manejo da IC necessita de estratégias multidisciplinares, farmacológicas e não 

farmacológicas, e um de seus principais componentes é o treinamento físico. Evidências 

concisas de estudos clínicos mostram a melhora da tolerância ao exercício, das taxas de 

hospitalização e da qualidade de vida49. Sobretudo a reabilitação cardíaca baseada em 

exercícios tem sido altamente recomendada nas diretrizes clínicas atuais como parte 

integrante do processo de cuidado dos pacientes com IC50.  

Anteriormente, a avaliação da marcha poderia ser realizada por dados subjetivos e 

abordagens qualitativas, através da observação humana. Nesse caso, as principais medidas 

quantitativas, como, por exemplo, cadência, velocidade e distância percorrida, podem ser 

observadas pelo olho humano51. 

Entretanto, algumas desordens graves da marcha, observadas através dos olhos 

humanos, podem deixar que mudanças sutis passem despercebidas. Além disso, esse tipo 

subjetivo de abordagem também envolve interações significativas inter e intraobservadores, 

podendo afetar, assim, o estadiamento da doença, a avaliação da gravidade e o planejamento 

de tratamento subsequente51.  

Atualmente, há a necessidade de desenvolvimento de instrumentos precisos, confiáveis 

e sensíveis para quantificar a marcha e a mobilidade. A tecnologia digital, incluindo 

dispositivos utilizados no corpo ou vestíveis, tem fornecido resultados digitais para medir e 

monitorar remotamente a caminhada52, além de permitir analisar essas variáveis de forma 

objetiva na prática clínica e determinar suas possíveis repercussões na capacidade funcional53. 

Porém boa parte dessa tecnologia ainda está restrita a laboratórios de pesquisa51. 

Em especial, entre os aparelhos vestíveis, sensores como o G-Walk introduzem uma 

nova abordagem ao movimento ao utilizar um sensor sem fio especializado, conectado ao 

paciente, permitindo-lhe realizar testes clínicos de caminhada de forma muito rápida54.  

Os dispositivos sem fio geram fluxos contínuos com fontes detalhadas de informações, 

podendo também ser utilizados para uma compreensão mais profunda dos comportamentos 

humanos, sua influência na saúde e na doença55, bem como para apoiar decisões clínicas, 

gerenciar protocolos de tratamento51 e avaliar a eficácia das intervenções52.  
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

Trata-se de um estudo observacional, de corte transversal, realizado na enfermaria de 

cardiologia de um hospital universitário, na cidade de Salvador, Bahia, Brasil. Todos os 

participantes expressaram seu consentimento, informado por escrito, antes de participar do 

estudo, de acordo com os dispositivos das Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa 

Envolvendo Seres Humanos - Resolução 466/2012. Esta pesquisa foi aprovada no Comitê de 

Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Professor Edgar Santos, em Salvador, Bahia, 

Brasil, com parecer de número 2.230.651. 

Dois pesquisadores distintos participaram da coleta dos dados. O primeiro avaliador 

selecionou os participantes através dos dados obtidos no prontuário eletrônico e registrou as 

informações em um formulário criado pelos pesquisadores, imediatamente antes da realização 

do teste de caminhada.   

Um segundo avaliador foi responsável por coletar as variáveis hemodinâmicas: pressão 

arterial sistólica, diastólica, frequência cardíaca e saturação periférica de oxigênio e executar a 

avaliação da marcha, através do teste de velocidade de 10 metros. A caminhada foi realizada 

em um corredor plano e devidamente demarcado com fita no solo, na enfermaria de 

cardiologia do referido hospital. A avaliação da marcha foi realizada uma única vez. 

Para a análise dos parâmetros espaço-temporais da marcha, gerados através do teste de 

velocidade de 10 metros, foi utilizado um aparelho denominado BTS G-Walk56 (BTS 

Bioengineering – Free4act – ACC0774N, Itália), caracterizado por um sistema portátil, sem 

fio, que utiliza um sensor inercial conectado a um computador via Bluetooth, permitindo-nos 

determinar parâmetros espaço-temporais da marcha. 

Não houve financiamento para o estudo, que contou com recursos próprios do 

pesquisador para sua execução. 

 

 

 

 

https://www-sciencedirect.ez10.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/informed-consent
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4 RESULTADOS 

Apresentam-se, a seguir, os dois artigos que abordam o objeto desta tese. 

4.1 ARTIGO 1 

 

Comportamento da velocidade de marcha e seus principais determinantes em relação às 

variáveis epidemiológicas e clínicas de pacientes adultos hospitalizados com insuficiência 

cardíaca. 

Emmanuelle Melo Sarraf de Souza1 

Nildo Manoel da Silva Ribeiro2 

Resumo 

Introdução – Alterações na marcha têm sido frequentemente descritas na IC, pois os 

indivíduos acometidos podem apresentar uma caminhada cerca de 30% mais lenta, como 

também podem revelar modificações em outros parâmetros da caminhada, como comprimento 

do passo, comprimento da passada e duração do ciclo. Objetivo – Descrever o 

comportamento da velocidade de marcha e seus principais determinantes em relação às 

variáveis epidemiológicas e clínicas de pacientes adultos hospitalizados com IC. Métodos – 

Trata-se de um estudo observacional de corte transversal. Foram incluídos participantes com 

diagnóstico de IC, com idade entre 18 e 60 anos, de ambos os sexos, com classificação 

funcional II e III e que possuíam liberação para deambulação prescrita no prontuário. As 

variáveis independentes foram: sexo, idade, IMC, classificação funcional, FEVE, etiologia, 

hemoglobina, potássio, uso de medicamentos e tempo de internamento (no momento da 

coleta). As variáveis dependentes foram: velocidade de marcha, comprimento da passada e 

cadência. Resultados – 30 participantes foram incluídos no estudo. A amostra foi composta 

por indivíduos com idade média de 44 ±10,5 anos, a maioria do sexo feminino (n=17, 56,7%) 

e distribuição semelhante para classificação funcional II/III (n=15; 50%). A FEVE foi, em 

média, de 44,6 ±20,1%. A principal causa da IC foi a cardiopatia valvar (n=15; 50%). As 

mulheres caminharam mais lentamente que os homens (p=0,03), assim como os indivíduos 

com classe funcional III (p=0,01). O comprimento da passada foi significantemente maior 

entre os que utilizaram betabloqueadores (p=0,04). Houve uma correlação fraca negativa 

entre comprimento da passada e fração de ejeção do ventrículo esquerdo (r= -0,34; p=0,05). 

Conclusão – Foram observadas diferenças significativas entre velocidade de marcha e sexo, 

velocidade e classe funcional, entre comprimento da passada e betabloqueadores, além de 

correlação fraca negativa entre comprimento da passada e FEVE. 

Palavras-chave: Análise espaço-temporal. Teste de caminhada. Cardiopatias. Biomecânica. 
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4.1.1 Introdução 

A insuficiência cardíaca é um problema de saúde pública, com uma estimativa de que, 

até o ano de 2030, oito milhões de pessoas sejam diagnosticadas com IC, e os gastos totais se 

elevem em cerca de 127%57. No ano de 2022, ocorreram, no Brasil, aproximadamente 50 mil 

hospitalizações por IC em indivíduos entre 20 e 59 anos58. 

Atualmente, sabe-se que os mecanismos fisiopatológicos da IC não são exclusivos do 

coração e dos pulmões, e o entendimento sobre essa doença tem evoluído21. Diminuição do 

débito cardíaco e redução do aporte de oxigênio, assim como modificações de fatores 

periféricos, vão contribuir diretamente na capacidade funcional, limitando as atividades de 

vida diária desses indivíduos59. 

Alterações na marcha têm sido frequentemente descritas na IC14, pois os indivíduos 

acometidos podem apresentar uma caminhada cerca de 30% mais lenta, quando comparados 

com controles saudáveis da mesma idade42. Também podem estar presentes modificações em 

outros parâmetros da caminhada, como comprimento do passo, comprimento da passada e 

duração do ciclo14. 

Os parâmetros cinemáticos da marcha podem ajudar a identificar e a estratificar 

pacientes com IC em diferentes níveis de comprometimento funcional10. Está bem 

estabelecido, na literatura, que a velocidade de marcha é uma medida importante de 

desempenho, pois identifica fragilidade e perda da independência, sendo associada com 

hospitalização e óbito60. 

Os humanos caminham em velocidades distintas, podendo variar o comprimento e a 

frequência do passo, de forma independente44 ou conjuntamente43. O produto dessas duas 

variáveis vai determinar a velocidade de caminhada44, embora ainda não existam pontos de 

corte desses parâmetros para se poder estratificar o comportamento funcional nesse perfil de 

pacientes17. 

Além disso, fatores como o envelhecimento, a presença de doenças crônicas, baixas 

condições socioeconômicas, polifarmácia, entre outros, tendem a modificar o padrão de 

caminhada de forma a torna-lo compatível com as necessidades funcionais do organismo39. 

No entanto, ainda é limitado o conhecimento de como esses fatores estão relacionados em 

populações diversas39, como em adultos com IC. 



29 
    

Com isso, identificar como se comportam os parâmetros espaço-temporais da marcha 

em comparação com dados epidemiológicos e clínicos pode futuramente auxiliar a traçar um 

perfil específico, capaz de estratificar o comportamento funcional através do desempenho 

para caminhar em pacientes com IC.  

Portanto, este estudo teve por objetivo descrever o comportamento da velocidade de 

marcha e seus principais determinantes em relação às variáveis epidemiológicas e clínicas de 

pacientes adultos hospitalizados com IC. 

 

4.1.2 Materiais e métodos 

 

Tipo do estudo, tipo da amostra, população e área 

Trata-se de um estudo observacional, de corte transversal, realizado na enfermaria de 

cardiologia de um hospital universitário, na cidade de Salvador, Bahia, Brasil. Todos os 

participantes expressaram seu consentimento por escrito, antes de participar do estudo, de 

acordo com os dispositivos das Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa 

Envolvendo Seres Humanos – Resolução 466/2012. Esta pesquisa foi aprovada no Comitê de 

Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Professor Edgar Santos, em Salvador, Bahia, 

Brasil, com parecer número 2.230.651. 

A amostra foi selecionada por conveniência, de forma não probabilística. Incluiu 

participantes com diagnóstico de IC, idade entre 18 e 60 anos, de ambos os sexos, com 

classificação funcional II e III, categorizados através da NYHA, e que possuíam liberação 

médica para deambulação prescrita no prontuário.  

Indivíduos que apresentaram dados incompletos no prontuário eletrônico e aqueles com 

doenças reumáticas, neuromusculares, ortopédicas e (ou) traumatológicas, que pudessem 

trazer alterações prévias na avaliação da caminhada, não foram incluídos, assim como aqueles 

com condições clínicas e hemodinâmicas que os colocavam em risco, tais como: queixa de 

dor precordial, dispneia avaliada pela escala de BORG (pontuação > 13), frequência cardíaca 

(FC) basal < 50 bpm ou >100 batimentos por minuto (bpm), saturação periférica de oxigênio 

(SpO2) < 92%, pressão arterial sistólica (PAS) < 90 mmHG ou > 140 mmHg, e pressão 

arterial diastólica (PAD) < 60 mmHG ou > 90 mmHg. 

https://www-sciencedirect.ez10.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/informed-consent
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Os participantes que, durante a execução da caminhada, precisaram interromper a 

avaliação, por alteração dos critérios clínicos e hemodinâmicos descritos anteriormente, foram 

excluídos. 

Procedimento de coleta de dados 

Dois pesquisadores distintos participaram da coleta dos dados. O primeiro avaliador 

selecionou os participantes através dos dados obtidos através do prontuário eletrônico e 

registrou as informações demográficas e clínicas em um formulário criado pelos 

pesquisadores, imediatamente antes da realização do teste de caminhada.   

A coleta das variáveis hemodinâmicas e a avaliação da marcha foram realizadas, de 

forma primária, por um segundo avaliador, que não tinha conhecimento prévio sobre a 

gravidade dos participantes pela classificação funcional da NYHA, para que não houvesse 

influência na coleta. 

Os participantes foram abordados em seu leito de origem e, após explicada a dinâmica 

do teste, foi realizada a aferição da pressão arterial (esfigmomanômetro hospitalar de mesa e 

parede com selo Premium), de acordo com a Sétima Diretriz Brasileira de Hipertensão61, 

obedecendo a estas condições: a pressão arterial foi medida em decúbito dorsal, no primeiro 

minuto após sedestação, e no primeiro e terceiro minutos após assumir a ortostase. A FC e a 

SpO2 (oxímetro digital Pulse) foram monitoradas de forma contínua durante o teste. 

O teste de velocidade de 10 metros, com o objetivo de extrair parâmetros espaço-

temporais da marcha (velocidade de marcha, comprimento da passada e cadência) foi 

realizado no âmbito da enfermaria de cardiologia do referido hospital universitário, em um 

corredor plano e devidamente demarcado com fita no solo. Os pacientes foram instruídos 

verbalmente, de forma padronizada, a deambularem em seu ritmo habitual com o seguinte 

comando: “Por favor, comece a caminhada em seu ritmo habitual, assim que estiver pronto(a), 

e finalize a caminhada na marcação seguinte.” 

Com objetivo de eliminar o componente de aceleração e desaceleração, foi solicitado 

aos voluntários que o ponto de partida do teste se situasse 1,2 metros antes do percurso e 

terminasse 1,2 metros após a distância dos 10 metros62. A avaliação da marcha foi realizada 

uma única vez, afim de minimizar a influência de possíveis sintomas ao executar o teste mais 

de uma vez. 

Para a análise dos parâmetros espaço-temporais da marcha, gerados através do teste de 

velocidade de 10 metros, foi utilizado um aparelho denominado BTS G-Walk56 (BTS 
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Bioengineering – Free4act – ACC0774N, Itália), caracterizado por um sistema portátil, sem 

fio, que utiliza um sensor inercial conectado a um computador via Bluetooth, permitindo-nos 

determinar parâmetros espaço-temporais da marcha. 

O sensor do aparelho foi fixado em torno da cintura do participante através de um cinto 

ergonômico, na altura da quinta vértebra lombar, o que permitia o movimento do corpo com 

total liberdade para andar no corredor. Quando o teste terminava, um relatório era gerado 

automaticamente, mostrando o cálculo dos parâmetros do teste. 

Parâmetros avaliados 

Os parâmetros analisados, como variáveis independentes, foram: sexo, idade, IMC, 

classificação funcional, FEVE, etiologia, comorbidades, hemoglobina, potássio, uso de 

medicamentos e tempo de internamento (no momento da coleta).  

As variáveis dependentes foram: velocidade de marcha, comprimento da passada e 

cadência. 

Análise estatística 

Os dados foram analisados no software R (versão 4.3.1). Com a finalidade de identificar 

as características da amostra estudada, foi feita uma análise descritiva. Para verificar a 

normalidade da distribuição dos dados, a análise da simetria e o achatamento da distribuição, 

foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk.  

Foi usado o teste de T-Student para comparar as diferenças significativas de velocidade 

de marcha, comprimento da passada e cadência, com as variáveis independentes. Para 

verificar a presença de correlação entre os dados estudados, foi feita a correlação de Pearson e 

de Spearman. 

Foram tomados como referência para se determinar o tamanho da correlação os valores 

apresentados a seguir63: 

 

- 0,90 até 1 (-0,90 até -1) = muito forte correlação positiva (negativa)  

- 0,70 até 0,90 (-0,70 até -0,90) = forte correlação positiva (negativa)  

- 0,50 até 0,70 (-0,50 até -0,70) = moderada correlação positiva (negativa)  

- 0,30 até 0,50 (- 0,30 até - 0,50) = baixa correlação positiva (negativa)  

- 0,00 até 0,30 (0,00 até -0,30) = correlação insignificante 
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O nível de significância adotado para este trabalho foi de 5%. 

 

4.1.3 Resultados 

 

Foram selecionados 33 indivíduos para o estudo. Não foram incluídos 3 deles, por 

estarem com dados clínicos incompletos no prontuário. Assim, 30 participantes foram 

incluídos no estudo. Nenhuma avaliação de caminhada precisou ser interrompida devido os 

critérios clínicos e hemodinâmicos descritos previamente, não havendo exclusão na amostra.  

Na Tabela 1, estão apresentadas as características gerais da amostra, que foi composta 

por indivíduos com idade média de 44 ±10,5 anos (variando entre 20 a 60 anos), com 

prevalência do sexo feminino (n=17, 56,7%) e distribuição semelhante para classificação 

funcional II (n=15; 50%) e III (n=15; 50%). A FEVE foi, em média, de 44,6 ±20,1% 

(variando entre 17 a 74%). A principal causa da IC foi a cardiopatia valvar (n=15; 50%). 

As principais classes medicamentosas prescritas foram: betabloqueadores, inibidor de 

enzima conversora de angiotensina (IECA), diuréticos, digitálicos e antagonistas (Ant) de 

aldosterona. O tempo de internamento médio, no momento da coleta, foi de 11,2 dias 

(variando ente 2 a 40 dias). 

Tabela 1 – Caracterização da amostra de 30 pacientes adultos hospitalizados com insuficiência 

cardíaca. Salvador, Bahia, Brasil. 

Variáveis  Média (DP) 

n (%) 

Idade (anos) 44 ±10,5 

Sexo  

       Feminino 

      Masculino 

 

17 (56,7) 

13 (43,3) 

IMC (kg/m²) 24,9 ±5,3 

Classe Funcional  

                           II 

                          III 

 

15 (50) 

15 (50) 

FEVE (%) 44,6 ±20,1 

Etiologia 

              Chagásica 

              Isquêmica 

 

3(10) 

2(6,7) 
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              Hipertensiva 

              Cardiomiopatia 

              Valvar 

              Outros 

3 (10) 

2(6,7) 

15(50) 

5(16,7) 

Hemoglobina (g/dL) 12,3 ±2,6 

Potássio (K) 4,3 ±0,4 

Medicamentos (sim)              

               Betabloqueador 

               IECA 

               Diuréticos 

               Digitálicos 

              Ant de aldosterona 

 

22(73,3) 

13(43,3) 

23(76,6) 

11(36,6) 

13(43,3) 

Tempo de internamento (dias) 11,2 ±9,6 

Fonte: dados da pesquisa. 

Legenda: DP=desvio-padrão; IMC=índice de massa corpórea; kg = quilograma; m2 = metro quadrado; FEVE= 

fração de ejeção do ventrículo esquerdo; g = grama; dL= decilitro; IECA= inibidor da enzima de conversão da 

angiotensina. 

A Tabela 2 (Figuras 1 a 3), demonstra as diferenças de acordo com as variáveis 

independentes velocidade da marcha, cadência e comprimento da passada e entre os dados 

epidemiológicos e clínicos. Houve diferenças significativas na velocidade de marcha entre 

homens e mulheres (p=0,03), na velocidade da marcha e entre a classificação funcional II e III 

(p=0,01) e o comprimento da passada e a utilização ou não de betabloqueadores (p=0,04).   

Apesar de não ter sido observada diferença significativa entre o sexo, em relação à 

cadência e ao comprimento da passada, as mulheres, obtiveram menores valores para ambas 

variáveis, quando comparadas com os homens. Assim como foi observado, em pacientes com 

classificação funcional III, que apresentaram menores valores médios, quando comparados 

com os indivíduos de classe funcional II. 

Tabela 2 – Diferenças entre variáveis epidemiológicas e clínicas de acordo com velocidade de marcha, 

cadência e comprimento da passada de 30 pacientes adultos hospitalizados com insuficiência cardíaca. 

Salvador, Bahia, Brasil, 2023. 

Variáveis Velocidade de marcha Cadência Comprimento da passada 

 Média (DP) p. valor Média (DP) p. valor Média (DP) p. valor 

Sexo: Feminino 

          Masculino 

0,81 ±0,11 

0,92 ±0,14 

0,03 44,8 ±8,6 

47,1 ±3,8 

0,38 1,11±0,11 

1,18±0,12 

0,09 

Classe funcional: II 

                             III 

0,92±0,14 

0,80 ±0,11 

0,01 46,9 ±4,9 

44,6 ±8,5 

0,37 1,17±0,11 

1,11±0,12 

0,15 

Medicamentos:       
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Betabloqueador: Não 

                           Sim 

0,8±0,15 

0,88±0,13 

0,19 45,1 ±6,8 

46 ± 7,1 

0,75 1,07±0,10 

1,16±0,12 

0,04 

IECA: Não 

           Sim 

0,89±0,16 

0,83±0,11 

0,27 45,9 ± 6,5 

45,7 ± 7,7 

0,94 1,15 ±0,12 

1,12±0,12 

0,54 

Diuréticos: Não 

                   Sim 

0,81±0,16 

0,88±0,13 

0,29 46,1 ±11,4 

45,7 ±5,3 

0,88 1,12±0,08 

1,14±0,13 

0,73 

Digitálicos: Não 

                    Sim 

0,86 ±0,14 

0,87±0,14 

0,88 46,2 ±7,5 

44,9 ±5,7 

0,66 1,12±0,13 

1,17 ±0,07 

0,33 

Ant. de aldosterona: Não 

                               Sim                                                

0,86±0,17 

0,86±0,12 

0,93 45,6 ±7,4 

45,9 ±6,8 

0,90 1,13±0,10 

1,14±0,13 

0,84 

Fonte: dados da pesquisa. 

Legenda: DP=desvio-padrão; IECA= inibidor da enzima de conversão da angiotensina. 

Na Tabela 3, estão correlacionadas as variáveis epidemiológicas e clínicas quantitativas 

com os parâmetros de marcha estudados. Entre os dados avaliados, houve apenas correlação 

negativa fraca entre comprimento da passada e fração de ejeção. (r= -0,34, p=0,05) (Figura 4). 

Não houve correlação entre as demais variáveis estudadas. 

Tabela 3 – Correlação entre variáveis quantitativas epidemiológicas e clínicas de 30 pacientes adultos 

hospitalizados com IC, Salvador-Bahia, Brasil, 2023. 

Variáveis Velocidade de marcha 

 

Cadência Comprimento da passada 

 r p. valor r p. valor r p. valor 

Idade 0,04 0,81 0,03 0,84 -0,12 0,52 

IMC -0,15 0,40 -0,18 0,32 -0,16 0,37 

Hemoglobina 0,05 0,76 0,03 0,86 0,18 0,33 

Potássio 0,03 0,86 0,05 0,77 0,13 0,46 

Fração de ejeção 0,02 0,89 0,06 0,71 -0,34 0,05 

Tempo de internamento -0,05 0,77 0,13 0,46 -0,16 0,38 

> que 3 classes medicamentos 0,09 0,63 -0,01 0,93 0,19 0,31 

Fonte: dados da pesquisa. 

Legenda: IMC=índice de massa corpórea. 
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Figura 1 – Diferença entre velocidade de marcha e sexo de pacientes adultos hospitalizados com 

insuficiência cardíaca. 

 

 

Figura 2 – Diferença entre velocidade de marcha e classificação funcional de acordo com a New York 

Heart Association de pacientes adultos hospitalizados com insuficiência cardíaca. 

. 



36 
    

Figura 3 – Diferença entre comprimento da passada e uso de betabloqueadores de pacientes adultos 

hospitalizados com insuficiência cardíaca. 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 – Correlação entre comprimento da passada e fração de ejeção do ventrículo esquerdo de 

pacientes adultos hospitalizados com insuficiência cardíaca. 
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4.1.4 Discussão 

 

Foi observado, no presente estudo, que as mulheres caminharam mais lentamente que os 

homens (p=0,03), assim como os indivíduos com classe funcional III (p=0,01) apresentaram 

velocidade de marcha significantemente menor, quando comparados com aqueles com 

classificação funcional II.  

O comprimento da passada foi significativamente maior entre os que fizeram uso 

betabloqueadores (p=0,04), quando comparados com os que não usavam. Houve uma 

correlação fraca negativa entre comprimento da passada e fração de ejeção do ventrículo 

esquerdo (r= -0,34; p=0,05). A cadência não apresentou diferenças significativas com 

nenhuma das variáveis estudadas. 

No atual contexto da regulação biomecânica da marcha, o comprimento da passada e a 

cadência são considerados como as duas variáveis efetoras responsáveis pela funcionalidade 

da velocidade da marcha64. Por essa razão, optou-se por estudar também as diferenças entre 

cadência, comprimento da passada e dados epidemiológicos e clínicos de adultos jovens, com 

IC. 

No presente estudo, as mulheres apresentaram menores valores para todas variáveis de 

marcha estudadas, embora só a velocidade da caminhada tenha revelado diferença 

significativa, quando comparada com a do sexo masculino. A literatura retrata que a 

população masculina costuma caminhar com a velocidade e o comprimento da passada 

maiores11,65, porém, com menor cadência, quando comparada com o sexo feminino11,66. 

A diferença na velocidade da marcha entre homens e mulheres pode ser atribuída, 

principalmente, às discrepâncias na altura corporal, assim como na força muscular67, que vão 

ter influência direta no tamanho da passada e, consequentemente, na velocidade da 

caminhada67,68. Outros aspectos, como níveis mais baixos de atividade física, maior IMC, 

nível de escolaridade mais baixa, morar só, doenças crônicas, entre outros, parecem contribuir 

para a menor velocidade de marcha no sexo feminino69.  

Entretanto, no presente estudo, não foi possível ter conhecimento prévio sobre o nível 

de atividade física, a força muscular, as angulações articulares e outros marcadores funcionais 

que pudessem justificar, de forma mais precisa, a influência na redução da velocidade de 

marcha e seus determinantes no grupo feminino.  
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Na amostra estudada, as mulheres, em sua maioria (n=12, 70,5%), eram da classe 

funcional III, enquanto apenas 3, 23% dos homens se enquadravam no grupo de maior 

gravidade, o que pode justificar uma possível influência na redução do desempenho da 

caminhada das mulheres em relação à gravidade da IC, já que também foi observada diferença 

significativa entre a classe funcional e a velocidade, com uma tendência para a redução da 

cadência e do comprimento da passada nos pacientes com classe III. 

Novas teorias apontam que o comprimento da passada e não a velocidade é a variável de 

interesse para se avaliar a marcha43. Fuentes-Abolafio et al.10 (2023) afirmaram que o 

comprimento da passada tem sido associado a maior gravidade nos pacientes com IC. No 

presente estudo, não houve diferença significativa entre os grupos em que a gravidade da IC era 

avaliada pela classe funcional da NYHA, porém pôde ser observada uma tendência de os 

pacientes mais graves caminharem com menor tamanho de passada. 

Em relação ao tratamento medicamentoso, os participantes que usaram betabloqueadores 

apresentaram tamanho da passada significantemente maior em relação aos que não utilizaram. 

Embora o uso dessa classe de medicamentos não tenha apresentado efeitos significativos sobre 

velocidade e cadência, também foi possível observar que aqueles que utilizaram 

betabloqueadores apresentaram maiores valores nessas variáveis.  

A terapia com betabloqueadores é considerada tratamento padrão para pacientes com IC22 e 

está associada à melhora do estado hemodinâmico, assim como à redução de sintomas e do 

progresso da doença22,70, permitindo manter uma capacidade de exercício similar, porém com 

menor gasto metabólico71, o que pode justificar o fato de esses pacientes apresentarem melhor 

desempenho para caminhar. 

Não houve correlação do uso concomitante de mais de três classes de fármacos com 

nenhum dos marcadores de marcha avaliados. O número de medicamentos está comumente 

associado a um desempenho baixo para caminhar. Cada medicação acrescida aumenta o risco de 

disfunção da marcha em 12% a 16%, embora o modo como esses efeitos ocorrem não esteja bem 

estabelecido72 e eles não mostrassem ter influência na população estudada. 

Foi observada uma correlação negativa fraca entre FEVE e comprimento da passada, e 

uma tendência, mesmo que mínima, de, à medida que a FEVE se elevava, o comprimento da 

passada se reduzia, ou seja, aqueles classificados como ICFEp apresentaram menor tamanho da 

passada. 
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Muitas das alterações inerentes ao esforço não estão associadas exclusivamente à 

disfunção cardíaca nos pacientes com ICFEp73. Neles, disfunções musculares acentuadas, como 

redução de força e atrofia muscular, são mais prevalentes, quando comparados com aqueles com 

ICFEr10. Esse fato justifica uma possível relação entre ICFEp e pior desempenho da marcha, 

traduzido, nesta amostra, por menor comprimento da passada. 

Apesar de não ter apresentado relevância estatística no presente estudo, algo importante 

a se pensar é que esta pesquisa avaliou adultos jovens (com idade mínima de 18 anos) e 

adultos de meia-idade, que estão dentro da faixa economicamente ativa e apresentam 

limitações importantes inerentes à doença, o que limita suas atividades de vida diária e 

laborais, aumentando ainda mais os encargos para a saúde pública e o sistema previdenciário. 

Também foi observado um perfil clínico bem característico da América do Sul e, 

sobretudo, da população brasileira, no qual cerca de metade dos pacientes com IC apresentam 

cardiopatias valvares por doença reumática57, nos mostrando um importante marcador 

socioeconômico que continua a ser uma causa relevante de morbidade e mortalidade nos 

países de menores rendimentos4,6. 

Este estudo apresentou, como limitações, uma possível influência do tamanho amostral, 

devido à seleção por conveniência, em função de alguns pacientes se encontrarem 

indisponíveis no momento da avaliação por procedimentos médicos ou demandas clínicas, 

bem como as restrições decorrentes da pandemia de Covid-19, que limitou o acesso ao local 

da coleta. Tais limitações podem ter levado a perdas na coleta.  

Também devido ao próprio tipo de estudo, houve a falta de grupo de controle saudável, 

o desconhecimento sobre a força muscular e os níveis de atividade física prévia e a 

impossibilidade de realizar outros testes funcionais. Assim, não foi possível inferir algumas 

relações causais entre os parâmetros espaço-temporais da marcha e as variáveis 

epidemiológicas e clinicas da população estudada. 

 

4.1.5 Conclusão 

 

No presente estudo, as mulheres, de forma significativa, caminharam mais lentamente do 

que os homens, e aqueles com classe funcional III apresentaram velocidade de marcha inferior 

quando comparados com os indivíduos categorizados com classe II. 
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Os participantes que utilizaram betabloqueadores tiveram comprimento de passada 

significativamente maior, em relação àqueles que não utilizaram. Também foi observada uma 

correlação fraca negativa entre betabloqueadores e FEVE. A cadência foi a única variável de 

marcha avaliada que não mostrou diferenças significativas entre os dados estudados. 

Espera-se que, ao serem identificados, na população adulta com IC, os grupos que 

apresentam maiores disfunções de marcha, novos estudos possam auxiliar a estratificar 

marcadores de comprometimento funcional gerados a partir da caminhada, e, assim, futuramente, 

possam ser traçadas medidas para minimizar esses efeitos.  
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4.2 ARTIGO 2 

 

Fatores associados à velocidade de marcha lenta de pacientes adultos hospitalizados com 

insuficiência cardíaca. 

Emmanuelle Melo Sarraf de Souza3 

Nildo Manoel da Silva Ribeiro4 

Resumo 

Introdução – Déficits na marcha têm sido frequentemente relatados em pacientes com IC 

(14). Uma redução acentuada na capacidade de se locomover está associada com a evolução 

da doença, pois os pacientes, nessa condição, costumam caminhar em uma velocidade mais 

lenta(14,15), e apresentam também redução em outros parâmetros espaço-temporais da 

marcha, como comprimento do passo, passada e duração do ciclo. Objetivo – Estudar os 

fatores epidemiológicos, clínicos e espaço-temporais associados à velocidade de marcha de 

pacientes adultos hospitalizados com IC. Métodos – Trata-se de um estudo observacional de 

corte transversal. Foram incluídos participantes com diagnóstico de IC, com idade entre 18 e 

60 anos, de ambos os sexos, com classificação funcional II e III e que possuíssem liberação 

para deambulação prescrita no prontuário. O teste de velocidade de 10 metros extraiu os 

parâmetros espaço-temporais da marcha. Análises de regressão logística binária bruta 

(univariada) e ajustada (multivariada) foram utilizadas. Velocidade de marcha lenta (≤0,8m/s) 

foi a variável dependente. As variáveis epidemiológicas, clínicas e parâmetros espaço-

temporais da caminhada foram categorizados como variáveis independentes. Resultados – 

Foram incluídos, no estudo, 30 participantes.  A velocidade de marcha lenta foi associada ao 

comprimento da passada ≤ 1,14m e à cadência ≤ 45,8 passos/min. Os demais dados analisados 

não foram associados à velocidade, embora as mulheres, aqueles com classe funcional III, 

maior IMC, maior FEVE, que utilizavam de IECA, com maior tempo de internamento, e entre 

aqueles com menor fase de apoio, apoio duplo e variabilidade máxima de aceleração e 

assimetria, maior fase de balanço, maior variabilidade da duração do ciclo da passada e 

maiores gradientes de aceleração e desaceleração, tiveram mais chance de se revelarem 

caminhadores lentos. Conclusão – A velocidade de marcha foi associada a comprimento da 

passada e cadência. As demais varáveis estudadas não foram associadas à velocidade de 

marcha lenta. 

Palavras-chave: Análise espaço-temporal, Teste de caminhada, Cardiopatias. Biomecânica. 
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4.2.1 Introdução 

 

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome complexa, caracterizada pela presença de 

fadiga, dispneia e redução importante da tolerância ao exercício. No Brasil, a IC é a principal 

causa de hospitalização do Sistema Único de Saúde (SUS), no qual, entre os anos de 2008 e 

2018, ocorreram cerca de 2 milhões de internamentos e mais de 252 mil óbitos74.  

Os indivíduos diagnosticados com IC podem apresentar alterações de mobilidade, 

equilíbrio e desempenho da marcha30. Essa diminuição tem sido relacionada à perda de massa 

muscular e diminuição do VO2, pois essas disfunções têm sido altamente associadas à piora 

da qualidade de vida30. Entre essas disfunções, a redução acentuada na capacidade de se 

locomover está associada com a evolução da doença, uma vez que esses pacientes costumam 

caminhar em uma velocidade mais lenta14,15. 

A intensidade da marcha tem sido considerada um fator preditivo independente para 

identificar pacientes com insuficiência cardíaca mais grave9. Em especial, a velocidade lenta 

da marcha (≤ 0,8m/s) tem sido considerada como um importante marcador na realização de 

atividades diárias em pacientes com doenças cardiovasculares, afetando fortemente as taxas 

de readmissão hospitalar e mortalidade14,75. 

Porém, como a prevalência da IC é constatada, majoritariamente, na população idosa, 

ainda não está bem estabelecido se é o envelhecimento ou a própria doença o que irá 

contribuir para a quantidade expressiva de pacientes com IC que caminham com velocidade 

de marcha mais baixa17. Evoluir nesse entendimento pode indicar se o impacto prognóstico da 

velocidade da marcha, nesses indivíduos, é independente do declínio relacionado à idade17. 

Embora os parâmetros da marcha dependam fortemente da velocidade da caminhada31, 

foram poucos os artigos encontrados que avaliaram a relação desses parâmetros com 

marcadores clínicos e demográficos em diferentes velocidades e de forma ainda mais rara 

quando se trata da população adulta com IC, já que a maior parte das pesquisas avaliam os 

efeitos da caminhada na população idosa. 

Portanto, este estudo objetivou estudar os fatores epidemiológicos, clínicos e espaço-

temporais associados à velocidade de marcha lenta de pacientes adultos hospitalizados com 

IC. 

 

https://www-sciencedirect.ez10.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/exercise-intolerance
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4.2.2 Materiais e métodos 

Tipo do estudo, tipo da amostra, população e área 

Trata-se de um estudo observacional, de corte transversal, realizado na enfermaria de 

cardiologia de um hospital universitário, na cidade de Salvador, Bahia, Brasil. Todos os 

participantes expressaram seu consentimento por escrito, antes de participar do estudo, de 

acordo com os dispositivos das Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa 

Envolvendo Seres Humanos – Resolução 466/2012. Esta pesquisa foi aprovada no Comitê de 

Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Professor Edgar Santos, em Salvador, Bahia, 

Brasil, com parecer número 2.230.651. 

A amostra foi selecionada por conveniência, de forma não probabilística, e incluiu 

participantes com diagnóstico de IC, com idade entre 18 e 60 anos, de ambos os sexos, com 

classificação funcional II e III, categorizados através da NYHA, e que possuíam liberação 

médica para deambulação prescrita no prontuário.  

Indivíduos que apresentaram dados incompletos no prontuário eletrônico e aqueles com 

doenças reumáticas, neuromusculares, ortopédicas e (ou) traumatológicas que pudessem 

trazer alterações prévias na avaliação da caminhada não foram incluídos. Também não foram 

incluídos aqueles com condições clínicas e hemodinâmicas que os colocavram em risco, tais 

como: queixa de dor precordial, dispneia avaliada pela escala de BORG (pontuação > 13), 

frequência cardíaca (FC) basal < 50 bpm ou >100 batimentos por minuto (bpm), saturação 

periférica de oxigênio (SpO2) < 92%, pressão arterial sistólica (PAS) < 90 mmHG ou > 140 

mmHg, e pressão arterial diastólica (PAD) < 60 mmHG ou > 90 mmHg. 

Os participantes que, durante a execução da caminhada, precisaram interromper a 

avaliação por alteração dos critérios clínicos e hemodinâmicos descritos anteriormente, foram 

excluídos. 

 

Procedimento de coleta de dados 

Dois pesquisadores distintos participaram da coleta dos dados. O primeiro avaliador 

selecionou os participantes através dos dados obtidos no prontuário eletrônico e registrou as 

informações demográficas e clínicas em um formulário criado pelos pesquisadores. Esse 

procedimento ocorreu imediatamente antes da realização do teste de caminhada.   

https://www-sciencedirect.ez10.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/informed-consent
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A coleta das variáveis hemodinâmicas e a avaliação da marcha foram realizadas, de 

forma primária, por um segundo avaliador, sem que ele tivesse conhecimento prévio sobre a 

gravidade dos participantes, estabelecida pela classificação funcional da NYHA, para que não 

houvesse influência na coleta. 

Os participantes foram abordados em seu leito de origem e, após explicada a dinâmica 

do teste, foi realizada a aferição da pressão arterial (esfigmomanômetro hospitalar de mesa e 

parede com Selo Premium) de acordo com a Sétima Diretriz Brasileira de Hipertensão61, de 

acordo com esta sequência: a pressão arterial foi medida em decúbito dorsal, no primeiro 

minuto após sedestação, e no primeiro e terceiro minutos após assumir a ortostase. A FC e a 

SpO2 (oxímetro digital Pulse) foram monitoradas, de forma contínua, durante o teste. 

O teste de velocidade de 10 metros, com o objetivo de extrair parâmetros espaço-

temporais da marcha, foi realizado no espaço da enfermaria de cardiologia do referido 

hospital universitário, em um corredor plano e devidamente demarcado com fita no solo. Os 

pacientes foram instruídos verbalmente, de forma padronizada, a deambularem em seu ritmo 

habitual, com o seguinte comando: “Por favor, comece a caminhada em seu ritmo habitual. 

Assim que estiver pronto (a) e finalize a caminhada na marcação final.” 

Com objetivo de eliminar o componente de aceleração e desaceleração, foi solicitado 

aos voluntários que o ponto de partida do teste começasse 1,2 metros antes do percurso e a 

caminhada terminasse 1,2 metros após a distância dos 10 metros62. A avaliação da marcha foi 

realizada uma única vez, a fim de minimizar a influência de possíveis sintomas ao executar o 

teste mais de uma vez. 

Para a análise dos parâmetros espaço-temporais da marcha gerados através do teste de 

velocidade de 10 metros, foi utilizado um aparelho denominado BTS G-Walk56 (BTS 

Bioengineering – Free4act – ACC0774N, Itália), caracterizado por um sistema portátil sem fio 

que utiliza um sensor inercial conectado a um computador via bluetooth, permitindo 

determinar parâmetros espaço-temporais da marcha. 

O sensor do aparelho ficou localizado em torno da cintura do participante através de um 

cinto ergonômico, na altura da quinta vértebra lombar, o que permitiu o movimento do corpo 

com total liberdade para andar no corredor. Quando o teste terminava, um relatório era gerado 

automaticamente, mostrando o cálculo dos parâmetros do teste. 
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Análise Estatística 

Os dados foram analisados no software R (versão 4.3.1). Com a finalidade de identificar 

as características da amostra estudada foi feita uma análise descritiva. Para verificar a 

normalidade da distribuição dos dados, a análise da simetria e o achatamento da distribuição 

foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk.  

Análises de regressão logística binária bruta (univariada) e ajustada (multivariada) 

foram utilizadas, considerando-se a velocidade de marcha lenta (≤0,8m/s) como variável 

dependente. 

As variáveis independentes epidemiológicas e clínicas utilizadas foram: sexo, idade, 

IMC, classificação funcional, FEVE, hemoglobina, potássio, uso de medicamentos e tempo de 

internamento (no momento da coleta).  

Os parâmetros espaço-temporais da caminhada categorizados como variáveis 

independentes foram: comprimento da passada, cadência, fase de apoio, fase de balanço, 

apoio duplo, simetria, variabilidade da duração da passada, variabilidade máxima de 

aceleração, gradiente de aceleração e gradiente de desaceleração. 

Conforme foi identificado primariamente na análise univariada, as variáveis 

independentes, conduzidas por suas associações significativas com a velocidade de marcha 

lenta (≤ 0,8m/s), foram posteriormente estratificadas quanto à média, adotando-se o valor 

inferior como variável dependente. A seguir, foram analisadas novamente de forma univariada 

e, com a permanência da significância, foram incluídas no modelo ajustado. 

Os resultados foram expressos em razão de chances (OR=odds ratio) com seus 

respectivos intervalos de confiança a 95%. 

Para verificar a frequência de velocidade lenta (≤0,8m/s) entre as variáveis nominais, 

foram utilizados os testes de qui-quadrado e o teste exato de Fisher. 

O nível de significância estabelecido para este trabalho foi de 5%. 

 

4.2.3 Resultados 

 

Foram selecionados 33 indivíduos para o estudo. Três deles não foram incluídos por 

dados clínicos incompletos nos prontuários. Assim, o estudo contou com 30 participantes. 

https://www-sciencedirect.ez10.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/univariate-analysis
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Nenhuma avaliação de caminhada precisou ser interrompida devido aos critérios clínicos e 

hemodinâmicos descritos previamente, não havendo exclusão na amostra.  

Na Tabela 1, estão apresentadas as características gerais da amostra, que foi composta 

por indivíduos com idade média de 44 ±10,5 anos (variando entre 20 a 60 anos), com 

prevalência do sexo feminino (n=17, 56,7%) e distribuição semelhante para classificação 

funcional II (n=15; 50%) e III (n=15; 50%). A FEVE foi, em média, de 44,6 ±20,1% 

(variando entre 17 a 74%). A principal causa da IC foi a cardiopatia valvar (n=15; 50%). 

As principais classes medicamentosas prescritas foram: betabloqueadores, inibidor de 

enzima conversora de angiotensina (IECA), diuréticos, digitálicos e antagonistas (Ant) de 

aldosterona. O tempo de internamento médio no momento da coleta foi de 11,2 dias (variando 

ente 2 a 40 dias). 

Tabela 1 – Caracterização da amostra de 30 pacientes adultos hospitalizados com IC. Salvador, Bahia, 

Brasil. 

Variáveis  Média (DP) 

n (%) 

Idade (anos) 44 ±10,5 

Sexo  

       Feminino 

      Masculino 

 

17 (56,7) 

13 (43,3) 

IMC (kg/m²) 24,9 ±5,3 

Classe Funcional  

                           II 

                          III 

 

15 (50) 

15 (50) 

FEVE (%) 44,6 ±20,1 

Etiologia 

              Chagásica 

              Isquêmica 

              Hipertensiva 

              Cardiomiopatia 

              Valvar 

              Outros 

 

3(10) 

2(6,7) 

3 (10) 

2(6,7) 

15(50) 

5(16,7) 

Hemoglobina (g/dL) 12,3 ±2,6 

Potássio (K) 4,3 ±0,4 

Medicamentos (sim)              

               Betabloqueador 

               IECA 

               Diuréticos 

 

22(73,3) 

13(43,3) 

23(76,6) 
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               Digitálicos 

              Ant. de aldosterona 

11(36,6) 

13(43,3) 

Tempo de internamento (dias) 11,2 ±9,6 

Fonte: dados da pesquisa. 

Legenda: DP=desvio-padrão; IMC=índice de massa corpórea; kg= quilograma; m2= metro quadrado; FEVE= 

fração de ejeção do ventrículo esquerdo; g= grama; dL= decilitro; IECA= inibidor da enzima de conversão da 

angiotensina. 

 

A Tabela 2 demonstra a prevalência de caminhar lentamente quanto às variáveis 

independentes clínicas e epidemiológicas, assim como as possíveis associações dessas 

variáveis quanto ao desfecho velocidade de marcha lenta (≤ 0,8m/s). Nenhuma variável 

obteve significância estatística, porém foi observada uma maior chance para caminhar 

lentamente na população feminina (RC=2,963; IC95% = 0,59 - 14,7), classe funcional III 

(RC=4,571; IC95% = 0,90;23,1) e que utiliza IECA (RC=2,057; IC95%= 0,44 - 9,30. 

Tabela 2 – Prevalência da ocorrência de velocidade de marcha lenta em pacientes adultos 

hospitalizados com insuficiência cardíaca segundo variáveis epidemiológicas e clínicas e análise 

de regressão logística binária bruta (univariada). Salvador, Bahia, Brasil, 2023. 

 

Variável                                                                         % Análise bruta 

RC (IC 95%) 

p 

Sexo 

        Feminino 

        Masculino 

 

47,1 

23,1 

 

2,963 (0,59; 14,7) 

1 

 

0,18 

Idade (anos)  0,993 (0,92;1,06) 0,83 

IMC (kg/m²)  1,117 (0,96; 1,29) 0,14 

Classe funcional 

                           II 

                           III 

 

20 

53,3 

 

1 

4,571 (0,90;23,1) 

 

 

0,06 

FEVE (%)  1,020 (0,98;1,06) 0,31 

Hemoglobina (g/dL)  0,881 (0,65;1,17) 0,39 

Potássio (K)  0,542 (0,088; 3,34) 0,5 

Medicamentos 

                      Betabloqueadores 

                      IECA 

                      Diuréticos 

                      Digitálicos 

                     Ant. de aldosterona 

 

27,3 

46,2 

34,8 

33,3 

35,3 

 

0,225 (0,041;1,24) 

2,057 (0,44;9,30) 

0,711 (0,27;3,99) 

0,813 (0,15;4,19) 

0,873 (0,19;3,89) 

 

0,08 

0,34 

0,71 

0,81 

0,85 

Tempo de internamento (dias)  1,064 (0,97;1,15) 0,14 

Fonte: dados da pesquisa. 
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Legenda: IMC=índice de massa corpórea; kg= quilograma; m2= metro quadrado; FEVE= fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo; g = grama; dL= decilitro; IECA= inibidor da enzima de conversão da angiotensina; Ant= 

antagonista; RC= razão de chances; IC95%=intervalo de confiança. 

Foram apresentadas, na Tabela 3, a prevalência para caminhar lentamente de acordo 

com as variáveis independentes espaço-temporais da marcha e as possíveis associações entre 

as variáveis estudadas. Foi observada uma associação entre velocidade de marcha lenta e 

comprimento da passada ≤ 1,14m (RC=8,598; IC95%=1,04 -70,9) e entre velocidade de 

marcha e frequência de passos ≤45,8passos/minuto (RC=13,77; IC=95% = 1,74-108,56), 

considerando-se o modelo ajustado. 

Tabela 3 – Prevalência da ocorrência de velocidade de marcha lenta em pacientes adultos hospitalizados 

com insuficiência cardíaca segundo variáveis espaço-temporais da caminhada e análise de regressão 

logística binária bruta (univariada) e ajustada (multivariada). Salvador, Bahia, Brasil, 2023. 

 

Variável % Análise bruta 

RC (IC 95%) 

p Análise ajustada 

RC (IC 95%)  

p 

Comprimento da passada 

                                     ≤ 1,14m 

                                     >1,14m 

 

56,3 

14,3 

 

7,714 (1,28;46,3) 

1 

 

0,02 

 

8,598(1,04;70,9) 

 

0,04 

Cadência 

                ≤45,8passos/min 

                >45,8 passos/min 

 

64,3 

12,5 

 

12,60 (1,99;79,4) 

1 

 

0,007 

 

13,77(1,74;108,56) 

 

0,01 

Fase de apoio  0,922 (0,79;1,07) 0,29   

Fase de balanço  1,15 (0,91;1,44) 0,23   

Apoio duplo  0,229 (0,73;1,07) 0,22   

Simetria  6,653 (0,092;48,0) 0,38   

Variabilidade de duração da passada  1,375 (0,83;2,26) 0,20   

Variabilidade máxima de aceleração  0,735 (0,01;56,2) 0,88   

Gradiente de aceleração  1,175 (0,63;2,18) 0,61   

Gradiente de desaceleração  1,052 (0,90;1,21) 0,50   

Fonte: dados da pesquisa.  

Legenda: m= metros; min=minutos; RC= razão de chances; IC95%=intervalo de confiança. 

 

4.2.4 Discussão 

 

Os resultados do presente estudo apresentam os fatores epidemiológicos e clínicos da IC 

e características espaço-temporais da caminhada relacionados à velocidade de marcha. Nele, a 

análise de regressão logística demonstra que a velocidade de marcha considerada lenta 

(≤0,8m/s) foi associada a comprimento da passada e cadência mais curtos.  
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Embora os demais dados analisados não tenham apresentado associação significativa, 

foi observada uma tendência para caminhar mais lentamente nos indivíduos do sexo feminino, 

classe funcional III da NYHA, maior IMC, FEVE, utilização de IECA e tempo de 

internamento. Indivíduos com idade mais baixa, menores taxas de hemoglobina e potássio e 

não utilização das demais classes medicamentosas prescritas também tinham maior chance de 

apresentar velocidade de marcha lenta. 

Também foi observada uma tendência para caminhar com velocidade de marcha 

≤0,8m/s entre aqueles que apresentaram menor fase de apoio, apoio duplo e variabilidade 

máxima de aceleração e entre aqueles com assimetria, maior fase de balanço, maior 

variabilidade da duração do ciclo da passada e maiores gradientes de aceleração e 

desaceleração, apesar de nenhuma dessas variáveis terem apresentado significância estatística. 

Os indivíduos podem regular a marcha para atingir determinada velocidade, adaptando a 

cadência, o comprimento da passada ou uma combinação entre ambas variáveis. A relação 

entre cadência e comprimento da passada tem sido considerada como preditora de 

anormalidades no controle da marcha, além de aumentar o risco de queda43. 

Na análise das variáveis ajustadas, foi possível observar que o comprimento da passada 

e a cadência permaneceram significativos, parecendo existir, na amostra estudada, uma 

tendência de modificação diretamente proporcional em relação à velocidade.  A combinação 

preferida entre comprimento e frequência da passada é capaz de minimizar o custo metabólico 

para caminhar76. 

O custo metabólico primário para caminhar é gerado das contrações musculares 

esqueléticas77. Russel e Apatoczky verificaram, em seu estudo, que o gastrocnêmio e o tibial 

anterior são os grupos musculares mais sensíveis à frequência da passada preferida77, 

enquanto o comprimento da passada está relacionado mais notavelmente com os picos de 

momentos articulares dos membros inferiores43, apresentando picos de pressão plantar 

menores ou inalterados78. 

Abdul Jabbar et al.67 (2021), também informam que o comprimento da passada está 

fortemente associado à redução da força muscular, pois a diminuição do tamanho da passada 

está relacionada com uma fraqueza presente nos extensores do quadril e flexores plantares do 

tornozelo, que são capazes de minimizar a capacidade de o corpo se impulsionar para frente 

durante o início do ciclo de caminhada67. 
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Assim, nos pacientes com IC que já apresentam uma ineficiência para atender às 

demandas metabólicas do corpo, a combinação simultânea entre comprimento e cadência 

preferida para atingir determinada velocidade parece ser uma estratégia de controle de custo 

energético, gerando contrações musculares e momentos articulares menores, em que a 

musculatura plantar parece ser a principal afetada79. 

Panizzolo et al.42 (2014) constataram que os flexores plantares são a principal fonte de 

trabalho durante a marcha em adultos jovens, e que possíveis alterações na velocidade de 

caminhada estão estritamente relacionadas à função do tríceps sural.  

Essas restrições na articulação do tornozelo podem constituir uma das principais causas 

para uma velocidade de caminhada mais lenta, na tentativa de minimizar o trabalho mecânico 

total das pernas42. Porém, como não foi medida a função muscular no presente estudo, não foi 

possível descrever a magnitude de possíveis alterações nessas musculaturas, e como isso pode 

influenciar no desempenho da caminhada dessa população. 

No presente estudo, foi observado que, a cada segundo aumentado para a fase de duplo 

apoio, elevou-se em 77,1% a chance de ser um caminhador lento. Do mesmo modo, para cada 

aumento na porcentagem da fase de apoio, foi aumentada em 7,8% a chance de ocorrer 

velocidade lenta. A elevação em cada unidade da fase de balanço também aumentou em 15% 

a chance de ter velocidade ≤ 0,8m/s, apesar de esses dados não apresentarem significância 

estatística. 

A fase de apoio duplo engloba as fases de pré-balanço e resposta à carga80, e se espera 

que diminua com velocidades mais altas80,81. Do mesmo modo, é esperado um maior tempo 

no balanço para a progressão das pernas e a consequente redução na fase de apoio, efeito 

oposto observado neste estudo. 

Uma maior fase de duplo apoio e da fase de apoio está diretamente ligada a uma 

estratégia para melhorar a estabilidade para caminhar, possivelmente devido a uma fraqueza 

dos flexores plantares do tornozelo durante o início da caminhada e merece uma investigação 

mais profunda67, já que, no presente estudo, uma redução no tempo dessas fases aumentou a 

chance de caminhar lentamente, e esse é um padrão diferente do relatado na literatura. 

A variabilidade da marcha também está entre os principais fatores que geram a 

estabilidade da marcha humana81, embora ainda não esteja claro como essa influência 

ocorre67.  Apesar de não ter havido significância estatística ao avaliar esse dado, foi 
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evidenciada uma chance de 37,5% de o indivíduo caminhar lentamente a cada aumento da 

variabilidade da duração da passada. 

A relação entre variabilidade da duração da passada e velocidade de caminhada tem sido 

considerada um potencial fator de confusão48. Além disso, parece que ambas são regidas por 

conectividades funcionais de distintas redes cerebrais82. Teorias atuais apontam que alterações 

na variabilidade podem ser relacionadas à diminuição de força ou de flexibilidade, entre 

outras causas, e não necessariamente por velocidade mais lenta47. 

Pouquíssimas pesquisas que avaliaram a marcha de indivíduos com desordens 

cardiovasculares trataram sobre variabilidade da marcha, e existe uma escassez ainda maior 

na população com IC, pois não foi encontrado nenhum dado sobre o tema. Em especial, a 

variabilidade da duração da passada é definida como um marcador de equilíbrio, que vai 

refletir o ritmo da caminhada, e pode ser considerada como um dos produtos finais do sistema 

locomotor48.  

Entretanto, foi possível observar, no presente estudo, que pode haver uma possível 

influência, mesmo que mínima, entre ambas variáveis, já que o aumento na variabilidade da 

duração da passada ampliou a chance de caminhar lentamente. Será que é possível a 

existência outros mecanismos fisiopatológicos da IC relacionados com sistemas 

cerebrovasculares? Estudos futuros são necessários para examinar o papel dessas conexões 

centrais na marcha e possíveis desfechos cardiovasculares. 

Em relação às variáveis epidemiológicas e clínicas da IC, a idade se comportou de 

forma inversa ao que é relatado na literatura67. Foi observado que os pacientes mais jovens 

apresentaram uma maior chance de serem caminhadores lentos, assim como as mulheres 

tiveram uma chance de 47,1% em caminhar com velocidade ≤ 0,8m/s em relação a 23,1% dos 

homens. Tanto os indivíduos mais jovens como as mulheres estavam entre o grupo 

considerado de maior gravidade, quando estratificados através da classe funcional. 

Os pacientes com classe funcional III apresentaram cerca de 53,3% de chance de serem 

caminhadores lentos, enquanto somente 20% dos participantes eram da classe II. A classificação 

da NYHA, apesar da sua natureza subjetiva, proporciona uma abordagem simples para 

identificar a gravidade da IC, ainda sendo bastante utilizada como critério de estratificação 

clínica para esse perfil de pacientes83. Neste estudo, demonstrou uma possível relação clínica 

entre maior gravidade e pior desempenho na marcha. 
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Outro critério que vem sendo utilizado, como forma de estratificar a gravidade na IC, é 

através da FEVE2. No presente estudo, a FEVE não foi associada significativamente com a 

velocidade de marcha, demonstrando uma tendência mínima de que os pacientes com ICFEp 

estariam mais predispostos a caminhar lentamente. 

Vale ressaltar que a capacidade de deambular não pode ser subestimada na população 

com ICFEp, pois o desempenho da caminhada tem sido considerado um critério importante na 

relação com a execução das atividades de vida diária10. Portanto, a análise objetiva da 

caminhada poderá fornecer informações mais precisas, no futuro, para essa população. 

No presente estudo, o tempo de internamento também não foi associado com a 

velocidade de marcha lenta. Para cada dia a mais no tempo de hospitalização, foi elevada em 

apenas 6,4% a chance de deambular lentamente. Contudo, a maioria dos estudos que avalia os 

pacientes com IC observou a velocidade de marcha lenta como uma das causas de 

hospitalização, reinternações e mortalidade12, embora esses efeitos sejam estudados 

predominantemente na população idosa. 

Os achados deste estudo, podem ser utilizados para identificar o perfil dos pacientes 

adultos hospitalizados com IC que podem apresentar limitações no desempenho da 

caminhada, bem como orientar futuras intervenções para beneficiar aqueles com 

características sociodemográficas e clínicas específicas associadas com o desfecho clínico. 

As descobertas desta pesquisa demonstram a necessidade de estudos maiores. É 

sugerido um estudo aprofundado sobre a atividade muscular e articular dos membros 

inferiores, principalmente na região de panturrilha, que parecer ser a mais acometida nesses 

pacientes, assim como o acréscimo de outros testes funcionais que avaliem pontos como 

equilíbrio e mobilidade, e sejam melhor correlacionados com o desempenho da marcha. 

Também é necessária uma investigação mais apurada sobre os demais parâmetros 

espaço-temporais da marcha e suas possíveis implicações clínicas, e que também possa 

explorar o papel de possíveis conexões centrais na caminhada desses indivíduos através do 

estudo de variabilidades e simetrias. 

Este estudo apresentou, como limitações, uma possível influência do tamanho amostral, 

devido à seleção por conveniência, pelo fato de alguns pacientes se encontrarem indisponíveis 

no momento da avaliação por procedimentos médicos ou demandas clínicas, bem como os 

efeitos da pandemia de Covid-19, que limitou o acesso ao local da coleta, ambos 

influenciando as perdas na coleta.  
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Também devido ao próprio tipo de estudo – a falta de grupo de controle saudável, o 

desconhecimento sobre a força muscular e os níveis de atividade física prévia, bem como a 

impossibilidade de realizar outros testes funcionais –, não foi possível inferir algumas 

relações causais entre os parâmetros espaço-temporais da marcha e as variáveis 

epidemiológicas e clinicas da população estudada. 

 

4.2.5 Conclusão 

 

Na amostra estudada, foi observada uma associação entre velocidade de marcha lenta e 

comprimento da passada ≤ 1,14m, e entre velocidade de marcha e cadência ≤ 45,8 

passos/min. As demais varáveis estudadas não foram associadas à velocidade de marcha lenta. 

Embora os demais dados analisados não tenham apresentado associação significativa, 

foi observada uma tendência para caminhar mais lentamente nos indivíduos do sexo feminino, 

classe funcional III da NYHA, maior IMC, maior FEVE, que estavam utilizando IECA e com 

maior tempo de internamento. 

Também foi observada uma tendência para caminhar com velocidade de marcha 

≤0,8m/s entre aqueles que apresentaram menor fase de apoio, apoio duplo e variabilidade 

máxima de aceleração, e entre aqueles com assimetria, maior fase de balanço, maior 

variabilidade da duração do ciclo da passada e maiores gradientes de aceleração e 

desaceleração, apesar de nenhuma dessas variáveis ter apresentado significância estatística. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

A tecnologia digital de saúde, como, por exemplo, os dispositivos usados no corpo ou os 

sensores vestíveis, tem fornecido resultados objetivos de medição e monitoramento remoto da 

marcha, que é considerada um componente essencial da mobilidade funcional52.  À medida 

que esses aparelhos se desenvolvem, mais informações em tempo real são geradas, eles 

podem auxiliar a alcançar resultados mais práticos para os pacientes e as equipes de saúde84 e 

podem ser utilizados em diversos ambientes, hospital, ambulatório, domicilio, entre outros. 

Por exemplo, o dispositivo utilizado no presente estudo é considerado de fácil 

utilização, e dispensa a realização de pós-processamento dos dados para gerar os parâmetros 

espaço-temporais da marcha estudados. O uso dessa tecnologia, além de facilitar os estudos, 

apresenta confiabilidade e validade56. Esses sensores são capazes de gerar uma extensa gama 

de aplicações, ao detectar parâmetros como velocidade da marcha, cadência, comprimento da 

passada, duplo apoio, tempo de apoio e balanço, assimetrias e variabilidade entre passadas84.  

Esses parâmetros podem ser utilizados para detectar alterações no padrão de caminhada 

entre indivíduos saudáveis e na presença de algumas doenças84, no qual muitos dos sensores 

disponíveis no mercado possuem baixo custo85. As principais limitações percebidas quanto ao 

uso do aparelho foi a ausência nos relatórios finais de algumas unidades de medida dos 

parâmetros estudados. 

A cadência e o comprimento da passada são considerados os principais determinantes da 

velocidade de marcha43. Em especial, o comprimento da passada tem sido estudado em 

diversas populações66 e, atualmente, tem sido considerado como a principal variável para se 

estratificar a gravidade em pacientes com IC10. 

No presente estudo, ao avaliar essas variáveis, foi observado que a velocidade de 

marcha lenta (≤0,8m/s) foi associada com o comprimento da passada (≤ 1,14m) e a cadência 

(≤ 45,6passos/min), parecendo haver um comportamento diretamente proporcional entre esses 

parâmetros. Ou seja, à medida que a velocidade de marcha diminuiu, seus determinantes 

também reduziram, e esse comportamento parece ser uma estratégia de economia energética 

para caminhar76 e minimizar os efeitos gerados pela IC, como dispneia, redução da 

capacidade aeróbica, entre outros. 
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Outras variáveis epidemiológicas e clínicas, como sexo, idade66, IMC e polifarmácia72 

também podem ser capazes de promover diferenças e mudanças importantes nesses 

parâmetros espaço-temporais66, levando a distúrbios na marcha72.  

Com isso, também foi estudado o comportamento da velocidade e seus principais 

determinantes (cadência e comprimento da passada), em comparação com variáveis 

epidemiológicas e clínicas, e foi observado que as mulheres e aqueles com classificação 

funcional III apresentaram velocidade de marcha significativamente menor, quando 

comparados com seus grupos, enquanto o uso de betabloqueadores e a FEVE tiveram relação 

com o comprimento da passada. A cadência não apresentou diferença significativa com 

nenhuma das variáveis estudadas. 

A maioria dos participantes do estudo teve a doença valvar como principal etiologia da 

IC, em consequência da febre reumática, que leva a uma doença cardíaca. A cardiopatia 

reumática crônica é considerada umas das principais manifestações clínicas dessa 

comorbidade reumática86. A alteração cardíaca proveniente dessa doença é caracterizada, 

principalmente por uma alteração de predomínio das valvas mitral e aórtica86. 

A cardiopatia reumática tem sido responsável por uma prevalência importante dos 

indivíduos jovens que evoluem com IC, demostrando a necessidade de investimento em 

políticas públicas a fim de prevenir e controlar essa doença, além de reduzir os gastos para os 

sistemas de saúde87.  

Os achados deste estudo podem contribuir para a prática clínica, pois, conhecer as 

principais alterações da caminhada desse perfil de pacientes, associando-as à compreensão de 

possíveis relações com demais marcadores sociodemográficos e clínicos, pode auxiliar a 

identificar os grupos com maior exposição e possibilitar a obtenção de uma estratificação de 

risco precisa para esses indivíduos. 

Propostas de reabilitação física88, com foco principal na recuperação da força muscular, 

são determinantes da função da marcha rápida, especialmente no grupo feminino67. Aumentar 

a velocidade de caminhada preferida nesses pacientes também poderia otimizar sua economia 

e, consequentemente, melhorar os demais parâmetros biomecânicos da marcha que possam vir 

a estar modificados88. 

Entretanto, as principais limitações desta tese foram uma possível redução no tamanho 

amostral devido à dificuldade de acessar os pacientes, por força de demandas clínicas e do 

período da pandemia de Covid-19, assim como da amostragem por conveniência, que levaram 
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a perdas na coleta, assim como o desenho do estudo e a impossibilidade de realizar outros 

testes funcionais, não sendo possível explorar relações causais associadas aos distúrbios de 

marcha encontrados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



57 
    

6 CONCLUSÃO 

 

Esta tese apresentou uma análise dos fatores associados à marcha de pacientes adultos 

diagnosticados com IC, internados em um hospital universitário na cidade de Salvador, Bahia, 

Brasil. 

De acordo com os resultados encontrados na amostra estudada, foram verificadas as 

constatações a seguir apresentadas. 

▪ Ao observar o comportamento da velocidade de marcha, do comprimento da passada e da 

cadência autosselecionada em relação às variáveis epidemiológicas e clínicas, foi 

verificado que as mulheres caminharam de forma significativamente mais lenta que os 

homens, assim como os indivíduos com classe funcional III apresentaram velocidade de 

marcha significativamente menor, quando comparados com aqueles com classificação 

funcional II.  

▪ O comprimento da passada foi significativamente maior entre os que utilizaram 

betabloqueadores, quando comparados com os que não usavam.  

▪ Houve uma correlação fraca negativa entre comprimento da passada e fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo.  

▪ A cadência não apresentou diferenças significativas com nenhuma das variáveis 

estudadas. 

▪ Velocidade de marcha lenta (≤ 0,8m/s) foi associada ao comprimento da passada (≤ 

1,14m) e à cadência (≤46,8 passos/min). 

Também foi observada uma maior chance de caminhar lentamente entre aqueles que 

apresentaram menor fase de apoio, apoio duplo e variabilidade máxima de aceleração e entre 

aqueles com assimetria, maior fase de balanço, maior variabilidade da duração do ciclo da 

passada e maiores gradientes de aceleração e desaceleração, apesar de nenhuma das variáveis 

apresentarem significância estatística. 

Nenhuma avaliação de marcha precisou ser interrompida devido a alterações clínicas e 

(ou) hemodinâmicas, demonstrando que o teste de velocidade de marcha de 10 metros é 

seguro e viável para essa população. 

Espera-se que, futuramente, novos estudos investiguem, de forma mais apurada, o papel 

dos demais parâmetros espaço-temporais da marcha e suas possíveis implicações clínicas, 
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além de explorar a existência de possíveis conexões centrais na caminhada desses indivíduos, 

através do estudo das variabilidades e da simetria.  

Por isso, em especial, recomenda-se um estudo mais aprofundado da cadência e do 

comprimento da passada, por serem os principais determinantes da velocidade de marcha, e a 

fim de entender se possíveis alterações desses parâmetros têm relevância clínica e prognóstica 

na população estudada. 

Também se recomenda avaliar as possíveis relações da atividade muscular e articular 

dos membros inferiores, bem como acrescentar outros testes funcionais que avaliem pontos 

como equilibro, mobilidade, e sejam melhor correlacionados com o desempenho da marcha e 

auxiliem a traçar um perfil de estratificação de risco de IC baseado no desempenho da 

marcha. 
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APÊNDICE A – Ficha de Coleta de Dados 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA  

INSTITUTO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE  

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM PROCESSOS INTERATIVOS DOS 

ÓRGÃOS E SISTEMAS 

 

FORMULÁRIO (INSTRUMENTO DE INVESTIGAÇÃO) 

 

1. Identificação: ____________________________________________ 

 

2. Idade: _______________ 

                      1. Entre 18 e 30 anos 

                      2. Entre 31 e 40 anos 

                      3. Entre 41 e 50 anos 

                      4. Entre 51 e 60 anos 

              

3. Sexo:        0. Feminino       

                     1. Masculino 

 

4. IMC:_________________ 

 

5. Classificação Funcional da ICC:         1. Classe II 

                                                                 2. Classe III 

 

6. Etiologia:        1. Chagásica 

                            2. Isquêmica 

                            3. Hipertensiva 

                            4. Cardiomiopatia 

                            5. Valvar 

                            6. Outras ________________ 

 

7. Hemoglobina____________ 
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8. Potássio______________ 

 

9. Comorbidade:        0: Não  

                                   1: Sim 

6. Fração de Ejeção: __________________________ 

                                        1. < que 40% 

                                        2.  Entre 40 e 49% 

                                        3.  ≥50% 

 

7. Tempo de internamento: _____________________________ 

                                                   1. Entre 2 e 5 dias 

                                                   2. Entre 6 e 8 dias 

                                                   3. Entre 9 e 12 dias 

                                                   4. > que 12 dias 

 

 

8. Uso de medicamentos:        1. Betabloqueadores 

                                                 2. IECA 

                                                 3. Diuréticos 

                                                 4. Digitálicos 

                                                 5. Antagonistas de aldosterona 

                                                 6. Outros ________________________ 
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APÊNCIDE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Título do Estudo: Análise da marcha em pacientes com insuficiência cardíaca crônica 

Pesquisador Responsável: Nildo Manoel da Silva Ribeiro 

 

O (A) Senhor (a) está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa. Por favor, leia este 

documento com bastante atenção antes de assiná-lo. Caso haja alguma palavra ou frase que o 

(a) senhor (a) não consiga entender, converse com o pesquisador responsável pelo estudo ou 

com um membro da equipe desta pesquisa para esclarecê-los. 

A proposta deste termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) é explicar tudo sobre o 

estudo e solicitar a sua permissão para participar do mesmo. 

OBSERVAÇÃO: Caso o paciente não tenha condições de ler e/ou compreender este TCLE, o 

mesmo poderá ser assinado e datado por um membro da família ou responsável legal pelo 

paciente. 

Objetivo do Estudo  

O senhor (a) está sendo convidado (a) a participar desta pesquisa que tem por finalidade 

avaliar a sua forma de caminhar, identificando e relacionando com dados como: sexo, 

características e causas da doença e uso de medicamentos. 

Duração do Estudo 

A duração total do estudo é de 01 ano. 

A sua participação no estudo será de aproximadamente 20 minutos. 

Descrição do Estudo 

Este estudo será realizado pela Fisioterapeuta Emmanuelle Melo Sarraf no Hospital 

Universitário Professor Edgar Santos na enfermaria de cardiologia -1D, tendo como 

pesquisador responsável da pesquisa o professor da Universidade Federal da Bahia Nildo 

Manoel da Silva Ribeiro. 

O (a) Senhor (a) foi escolhido (a) a participar do estudo porque possui diagnóstico de 

insuficiência cardíaca congestiva e está liberado pelo seu médico responsável para poder 

caminhar. 
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O (a) Senhor (a) não poderá participar do estudo se apresentar alguma alteração neurológica, 

reumática, ortopédica e/ou traumatológica, que impossibilite a execução da sua caminhada e 

qualquer condição que possa colocá-lo em risco, tais como queixa de dor no peito, falta de ar, 

palpitação, alterações na frequência cardíaca, saturação periférica de oxigênio e pressão 

arterial sistêmica. 

Procedimento do Estudo 

Após entender e concordar em participar, serão realizadas as medidas de pressão arterial, 

frequência cardíaca e saturação de oxigênio na posição deitada, depois do primeiro minuto em 

que estiver sentado e depois do primeiro e terceiro minuto após ficar em pé. Não havendo 

nenhuma alteração que impossibilite a realização do teste o senhor (a) irá realizar uma 

caminhada acompanhada pelo fisioterapeuta, no corredor da enfermaria percorrendo uma 

distância de 11 metros utilizando um aparelho portátil, com peso e tamanho semelhante a um 

celular que será colocado na sua cintura e registrará os dados referentes à sua caminhada. A 

frequência cardíaca e a saturação de oxigênio serão monitoradas durante todo o teste. 

Riscos Potenciais, Efeitos Colaterais e Desconforto.  

Os pesquisadores garantem que os instrumentos de avaliação realizados são seguros e 

que o senhor (a) será instruído e acompanhado pelo fisioterapeuta durante toda a avaliação. 

Existe risco de alterações nos batimentos cardíacos, de falta de ar ou dor durante o 

treinamento, porém a fisioterapeuta irá monitorizar a frequência cardíaca, respiratória e pressão 

arterial visando sua segurança durante a realização da caminhada. No caso de surgimento de 

dor ou desconforto, falta de ar ou qualquer outra queixa limitante, o teste será interrompido, 

em caso de não resolução das alterações ao repouso o senhor (a) será assistido pela equipe de 

saúde da enfermaria. Se o senhor (a) tiver algum desequilíbrio ou risco de queda durante a sua 

caminhada o fisioterapeuta sustentará e te colocará sentado imediatamente. 

Benefícios para o participante 

Não há benefício direto para o participante desse estudo. Trata-se de estudo com avaliação 

única para observar a forma de caminhar dos indivíduos com insuficiência cardíaca 

congestiva. Somente no final do estudo poderemos concluir a presença de algum benefício. 

Porém, os resultados obtidos com este estudo poderão ajudar a comunidade de saúde a 

elaborar melhores planos de tratamento para que os pacientes possam caminhar com melhor 

qualidade. 
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Compensação 

Você não receberá nenhuma compensação para participar desta pesquisa e também não terá 

nenhuma despesa adicional. 

Participação Voluntária/Desistência do Estudo  

Sua participação neste estudo é totalmente voluntária, ou seja, você somente participa se 

quiser. A não participação no estudo não implicará em prejuízo no seu acompanhamento pela 

equipe de saúde tão pouco alterará a relação com o mesmo. Após assinar o consentimento, 

você terá total liberdade de retirá-lo a qualquer momento e deixar de participar do estudo se 

assim o desejar, sem quaisquer prejuízos à continuidade do tratamento e acompanhamento na 

instituição.   

O senhor (a) receberá uma cópia deste termo de consentimento. 

Em Caso de Danos Relacionados à Pesquisa 

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos propostos 

neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito a tratamento médico na 

Instituição, bem como às indenizações legalmente estabelecidas. 

Utilização de Registros Médicos e Confidencialidade 

Todas as informações colhidas e os resultados dos testes serão analisados em caráter 

estritamente científico, mantendo-se a confidencialidade (segredo) do paciente a todo o 

momento, ou seja, em nenhum momento os dados que o identifique serão divulgados, a 

menos que seja exigido por lei. 

Os registros da equipe de saúde que trazem a sua identificação e esse termo de consentimento 

assinado poderão ser inspecionados por agências reguladoras e pelo CEP. 

Os resultados desta pesquisa poderão ser apresentados em reuniões ou publicações, contudo, 

sua identidade não será revelada nessas apresentações. 

Quem Devo Entrar em Contato em Caso de Dúvida 

O senhor tem o direito de perguntar e tirar todas as dúvidas sobre a pesquisa, os riscos, 

os benefícios e o que achar necessário. Sempre que quiser, poderá solicitar informações para os 

pesquisadores, e se necessário, procurar o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital professor 

Universitário Edgard Santos (HUPES) para esclarecimento de eventuais dúvidas. O Comitê de 

Ética é o órgão responsável por julgar, liberar e acompanhar as pesquisas.  
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Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar: 

 

PESQUISADOR (A) RESPONSÁVEL: NILDO MANOEL DA SILVA RIBEIRO 

ENDEREÇO: HOSPITAL UNIVERSITÁRIO PROF. EDGARD SANTOS- UFBA 

SALA: DINEP - CPPHO                         ANDAR: 4º ANDAR                           

HORÁRIOS DE ATENDIMENTO: SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08 ÀS 12H 

SALVADOR (BA) - CEP: 4011060 

FONE: (71) 3283-8312 E-MAIL: NILDO.RIBEIRO@UFBA.BR 

 

CEP/HUPES- COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA  

HOSPITAL UNIVERSITÁRIO PROF. EDGARD SANTOS- UFBA 

SALVADOR (BA) - CEP: 4011060 

FONE: (71) 3283-8043 / E-MAIL: cep.hupes@gmail.com 

 

Declaração de Consentimento 

Concordo em participar do estudo intitulado "Análise da marcha em pacientes com 

insuficiência cardíaca crônica.“ 

Li e entendi o documento de consentimento e o objetivo do estudo, bem como seus possíveis 

benefícios e riscos. Tive oportunidade de perguntar sobre o estudo e todas as minhas dúvidas 

foram esclarecidas. Entendo que estou livre para decidir não participar desta pesquisa. 

Entendo que ao assinar este documento, não estou abdicando de nenhum de meus direitos 

legais. 

Eu autorizo a utilização dos meus registros médicos (prontuários médico) pelo pesquisador, 

autoridades regulatórias e pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da instituição. 

 

Nome do Participante da Pesquisa Letra de Forma ou à 

Máquina 

 

 Data 

Assinatura do Participante da Pesquisa  

Nome do Representante Legal do Participante da Pesquisa 

Letra de Forma ou à Máquina (quando aplicável) 

 Data 
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Assinatura do Representante Legal do Participante da 

Pesquisa (quando aplicável) 

 

 

Nome da pessoa obtendo o Consentimento  

 

 Data  

Assinatura da Pessoa obtendo o Consentimento 

 

 

Nome do Pesquisador Principal 

 

 Data 

Assinatura e Carimbo do Pesquisador Principal  
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Anexo A- Parecer de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Instituto de Ciências da Saúde   
Prog rama de Pós Graduação    

Processos Interativos dos Órgãos e Sistemas   
Avenida Reitor Miguel Calmon s/n  -   Vale do Canela . CEP: 40110 - 100     

Salvador, Bahia, Brasil   
  

http://www.ppgorgsistem.ics.ufba.br   


