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Avaliação da Marcha humana

 Parte da avaliação funcional

LOCOMOÇÃO

Andar 

Padrão geral de 
se mover sobre os 

pés (aspectos 
psico-sociais e 

culturais) 

Marcha

Padrão específico 
de se mover 

durante o ciclo da 
marcha (aspectos 

funcionais e 
mecânicos)



Ao avaliar a marcha, considerar 
fatores intervenientes:

 Idade

 Sexo 

 Antropometria (peso, h, comprimento dos membros 
inferiores)

 Nível de maturação

 Fatores ambientais (piso, calçado, iluminação...)



Disfunções na marcha decorrem de:

 Exemplos:

 Fraqueza de....

 Incoordenação de ativação muscular

 Rigidez articular e deformidades em...

 Instabilidade ligamentar ...

 Déficit sensorial distal (plantar, por ex)

 Dores em ...



MARCHA HUMANA

RECORDANDO...



Ciclo da marcha 

Apoio Balanço

Transferência do 
peso

Apoio simples
Avanço do 
membro

Contato 
inicial

Apoio 
Médio

Apoio 
terminal

Resposta a 
carga

Balanço

inicial

Balanço

Médio 

Balanço 
terminal

Pré-
balanço

Fases da marcha – posição articular 



Ciclo da marcha 
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Fases da marcha – ativação muscular



https://us.humankinetics.com/blogs
/excerpt/see-how-the-muscles-
work-to-create-ambulation

Fases da 
marcha 
ativação 
muscular 
detalhada



https://musculoskeletalkey.com/the-role-of-gait-analysis-in-
treating-gait-abnormalities-in-cerebral-palsy/



Fases da marcha 

 THE PHASES OF WALKING (GAIT CYCLE BREAKDOWN) 
(youtube.com)



Avaliação -mensurações 

• Análise observacional

EXEMPLOS:
• Escalas que servem para população pediátrica

–PRS (Boyd, Graham,  1999);

– EVGS (Edinburgh Visual Gait Score) (Read et al., 2003)

– Aplicativos de smartphones (Peters et al., 2024) 

 a PRS é simples, analisa somente o plano sagital;
 a escala de Edimburgo é mais complexa, avalia os planos sagital, coronal e 

transverso do movimento
 o índice de Marcha Gillette difere da escala de Edimburgo porque deriva de 

uma análise de marcha laboratorial





Mensurações
Variáveis:

 espaço-temporais 

 cinemáticas - posição  e mov. Articular

 cinéticas - força de reação ao solo

 eletromiográficas –atividade muscular
https://www.researchgate.net/publication/316078181/
figure/fig2/AS:482593121542147@1492070574390
/Schematic-diagram-of-the-lower-limbs.png



Variáveis espaço-temporais da marcha 

Variáveis mensuráveis com relativa facilidade na prática clínica

• Comprimento do passo 
• Comprimento/Tamanho da passada 
• Cadência 
• Velocidade 



Variáveis espaço-temporais –
POPULAÇÃO PEDIÁTRICA



Aspectos da organização sensório-
motora da marcha a serem testados

 Parada súbita, mudança de direção, alongamento 
do passo, aceleração

 Diferentes superfícies e terrenos (planos, inclinados,  
irregulares, estreitos, largos)



Etapas

Análise Observacional



Preparação para observação

 “pista” estável e livre  (comprimento -10 m; largura - 30cm)

 Escolha da escala, do aplicativo, etc.
 Cronômetro e fita métrica ou trena
 Disposição de equipamento para registros (vídeos, 

fotos)
 Vestimenta do paciente
 Marcadores para pontos anatômicos; pintar planta 

dos pés, etc.
 Solicitar marcha com velocidade auto-selecionada



ETAPA 1

Identificar e descrever marcha do 
paciente 
(pode ser com auxilio de uma escala)



Detalhes relevantes

 Inspeção do sapato,  da forma dos pés, arcos 
plantares...

 Capacidades de frenagem e mudanças de direção
 Marcha domiciliar
 Dispositivos auxiliares?
Órteses?
 tem independência nos aposentos, avd, higiene?

 Marcha comunitária
 Subir/descer escadas,c alçadas, transportar obstáculos, 

barreiras arquitetônicas?



ETAPA 2

Determinar relação causal entre 
achados do exame físico e o 
padrão de marcha adotado



Etapa 3

 Abordar a DISFUNÇÕES PRIMÁRIAS E NÃO AS COMPENSAÇÕES. 
Recursos
 Cinesioterapia com treino:

 de coordenação motora grossa 
 de resistência à fadiga
 de força e potência de grupos musculares específicos
 de ganho de adm e flexibilidade
 de uso de dispositivos auxiliares

 Eletroterapia para:
 reeducação neuromuscular – recrutamento (correntes para contração 

musc.)
 analgesia

 Prescrição de órteses e/ou dispositivos auxiliares



Desenvolvimento do ortostatismo e 
marcha  - requisitos

 1. Descarga de peso
 Reação de sustentação (RN)
 Reação + de apoio  (6 

meses)

 2. Fixação postural da cabeça 
sobre tronco
 sentado (9-12 meses)



3. Fixação postural da pelve na 
vertical

 Sentado, ajoelhado em 
pé com apoio (9-12 
meses)

4. Contrapeso na posição em pé

 com apoio (9-12 meses);sem apoio 
(12-18 meses); unipodal (2,5 a 3 anos)

5. Controle do deslocamento 

 ântero-p do CG, ou propulsão (12-24 
meses)

6. Controle da oscilação lateral do pé

 andar de lado (12 meses)

7. Reações de proteção contra queda

8. Reações de elevação*

* Não é limitante para adoção a posição bípede



Identificação das disfunções

Marcha patológica 



Possíveis origens das anomalias

1. Músculos e unidades motoras

2. Ossos e articulações (alavancas)

3. Sistemas sensoriais (consciência do movimento) 

4. Sistemas de controle do movimento

5. Sistemas de fornecimento de energia 
(cardiopulmonar)

Marcha Patológica



Contato inicial 

 Causas:
• Encurtamentos de mm flexora 

plantar
• Fraqueza de mm dorsiflexora
• Espasticidade  de flexores 

plantares fraca
• Sequência imprópria de fases 

da musculatura do joelho
(atividade excessiva dos 
flexores de joelho) e tornozelo 
(atividade prematura dos 
flexores plantares

Marcha Patológica

 Desvios da marcha:
• Contato do antepé (EQUINO)
• Rápida extensão do joelho



Contato inicial 
Marcha Patológica

 Tipos de contato de antepé (EQUINO):

•

https://www.sciencedirect.com/science/artic
le/pii/S0966636212000318

https://d3i71xaburhd42.cloudfront.net/16986064e18d5c2337
6508948a3239f1ee680279/2-Figure1-1.png

neutro valgo varo



Contato inicial 

 Causas:

• Encurtamentos em flexão 
plantar(<10 °)

• Quadríceps fraco ou espástico

• Dorsiflexores fracos

Marcha Patológica

 Desvios da 
marcha:

• Contato do 
total do pé

https://link.springer.com/referencework
entry/10.1007/978-3-319-14418-
4_54



Contato inicial 

 Causas:

• Encurtamentos leves em flexão do 
joelho (<10 °)

• Flexores do joelho espásticos

• Flexores dorsais fracos e/ou 
encurtados em flexão plantar (<10 °)

Marcha Patológica

 Desvios da marcha:
• Contato baixo do 

calcâneo e contato 
total do pé



Resposta a carga

https://obgynkey.com/wp-
content/uploads/2016/09/
A316936_1_En_17_Fig15_
HTML.gif

Marcha Patológica

 Desvios da marcha:
• Joelho com flexão de excessiva
• Joelho permanece em extensão 

podendo distender capsula e gerar 
hiperextensão

• Tronco - flexão anterior

 Causas:
• Encurtamento e mm flexora plantar
• Hipertonia da mm flexora plantar
• Ativação prematura da mm flexora plantar
• Quadríceps fraco:

• Uso do momento extensor passivo – deslocamento anterior do 
peso corporal 



Apoio médio

https://obgynkey.com/wp-
content/uploads/2016/09/A316936_1
_En_17_Fig15_HTML.gif

Marcha Patológica

 Desvios da marcha:
• Quadril com flexão excessiva 
• Movimento para frente não 

controlado da tíbia (2º. Rolamento)
• Desprendimento prematuro do 

calcâneo

 Causas:

• Tornozelo – m Tríceps sural fracos e  
pobre controle excêntrico

• Tornozelo - tríceps sural encurtado



Apoio médio
Marcha Patológica

 Desvios da marcha:

• Joelho em hiperextensão
• Pelve- queda  da EIPS 

contralateral
• Tronco – flexão anterior

 Causas:

• Joelho  - mm extensores fracos 

• Pelve – estabilizadores fracos

• Tornozelo - ADM passiva para dorsiflexão reduzida (encurtamento de 
tríceps sural)

• Tronco – encurtamento dos flexão do quadril

https://youtu.be/Skf_WrP1vJI



Apoio terminal e Pré-balanço
Marcha Patológica

 Desvios da marcha:

• Tronco – excessiva inclinação 
anterior

• Quadril com  excessiva flexão
• Tornozelo/Calcâneo –

permanece em contato com o 
solo

• Pés – supinados e contato com 
borda lateral

 Causas:

• Quadril – encurtamento de mm flexores do quadril

• Tornozelo - Fraqueza dos mm flexores plantares

• Pés -Deformidades congênitas, pés com cavos



Apoio Terminal e Pré-balanço 
Marcha Patológica

 Desvios da marcha:
• Dificuldade de propulsão
• Joelho - flexão insuficiente

 Causas:

• Tornozelo – fraqueza de tríceps sural

• Joelho - hipertonia de flexores;



Balanço inicial e médio
Marcha Patológica

 Desvios da marcha:
1. Arrasto dos dedos e Joelho – flexão 

excessiva

2. Joelho – flexão reduzida
3. Quadril – inclinação posterior

4. Quadril – circudução
5. Quadril – elevação 

 Causas:

1. Fraqueza de  mm dorsiflexores, deformidade em flexão plantar;

2. Extensores de joelho espásticos ou com encurtamento

3. “compensações” para a falta de propulsão na fase de PB

4. “compensações” para a reduzida adm de flexão de joelho e causa 1

5. Membro inferior de apoio mais curto ou causas 1,2



Balanço terminal
Marcha Patológica

 Causas:

• Joelho - Encurtamento em flexão >10 graus

• Joelho  - Dor e edema

• Joelho  - Mm isquiotibiais hiperativos ou com hipertonia

 Desvios da marcha:
• Joelho - Falta de extensão
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 FIM! ... DA PARTE 1


