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Efeito de um treinamento específico de equilíbrio 
em hemiplégicos crônicos
Effects of a specific balance training in chronic hemiplegic

Paula Luciana Scalzo1, Pollyana Amaral Zambaldi2, Danielle Aparecida 
Rosa3, Danielle Soares de Souza3, Taise Xavier Ramos3, Viviane de 
Magalhães3

RESUMO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é resultado da interrupção 
do fluxo sanguíneo cerebral e causa inúmeras manifestações clí-
nicas tais como as alterações de equilíbrio que limitam a realiza-
ção das atividades funcionais. Objetivo. Avaliar o efeito de um 
protocolo de treinamento específico de equilíbrio em hemiplégicos 
crônicos e a influência na velocidade da marcha e capacidade de 
deambulação. Método. Participaram do estudo 6 homens e 4 mu-
lheres, idade média 53,7 (±5,7) anos e tempo médio de AVC 21,4 
(±10,9) meses, da Clínica de Fisioterapia da Pontifícia Universida-
de Católica de Minas Gerais, Betim. Foram utilizados: Escala de 
Equilíbrio de Berg (EEB), Teste de Velocidade da Marcha de 10 
Metros e Teste de Caminhada de 6 minutos. Foram realizadas 3 
sessões semanais, durante 8 semanas. Resultados. Dos 10 partici-
pantes selecionados, 8 concluíram o estudo. Houve melhora esta-
tisticamente significativa do equilíbrio funcional (p=0,012) avalia-
do através da EEB. Todos os participantes apresentaram melhora 
no escore da EEB, sendo que 6 apresentaram aumento de 4 pontos 
ou mais. Entretanto, não foi observada melhora estatisticamente 
significativa na velocidade da marcha (p=0,833) e na distância per-
corrida (p=0,739). Conclusões. Nosso estudo demonstrou que um 
protocolo de treinamento específico de equilíbrio pode promover 
melhora do equilíbrio funcional em hemiplégicos crônicos.
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ABSTRACT

The stroke is the result of interruption of cerebral blood flow and 
causes many clinical manifestations such as the balance disturbance 
that limit the performance of functional activities. Objective. To 
assess the effects of specific balance training protocol in chronic 
hemiplegic and the influence on gait speed and walking capacity. 
Method. Six men and four women participated in this study, from 
the Physical Therapy Clinic of the Pontifícia Universidade Católica 
de Minas Gerais at Betim, mean age of 53.7 (±5.7) years old and 
mean stroke 21.4 (±10.9) months. We used Berg Balance Scale 
(BBS), Ten-Meter Walk Test and Six-Minute Walk Test. Three 
sessions were performed every week, and the training lasted for 8 
weeks. Results. Out of the 10 participants, 8 completed the study. 
There was a statistically significant improvement in functional 
balance (p=0.012) assessed by BBS. All participants showed im-
provements in the BBS score, out of who 6 showed an increment 
of 4 or more points. However, there was no statistically signifi-
cant improvement in gait speed (p=0.833) and walking capacity 
(p=0.739). Conclusions. Our study showed that a specific proto-
col for balance training can promote improvement in functional 
balance in chronic hemiplegic.
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INTRODUÇÃO
O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma 

interrupção súbita do fluxo cerebral vascular, seja por 
isquemia ou hemorragia, com sequelas persistentes por 
mais de 24 horas1. O déficit neurológico após o AVC 
depende da localização e extensão da lesão, assim como 
a presença de irrigação colateral1. Dentre as principais 
manifestações clínicas, podem ser citadas as alterações 
motoras, sensitivas, de equilíbrio e de marcha, além do 
déficit cognitivo e de linguagem2,3.

As alterações de equilíbrio dificultam a realiza-
ção das atividades funcionais e aumentam a predispo-
sição a quedas4-6. A gravidade do déficit de equilíbrio 
também é um fator preditivo na redução dos níveis de 
deambulação em hemiplégicos crônicos7. Isso porque 
o equilíbrio é parte essencial para a realização destas 
atividades, sendo definido como a capacidade de man-
ter o centro de massa dentro da base de suporte. Para 
isso, ajustes posturais precisam ser realizados a partir 
de uma complexa interação dos sistemas vestibular, vi-
sual e somatossensorial. Além desses sistemas, outras 
variáveis podem influenciar o equilíbrio tais como: 
mobilidade articular, comprimento e força muscular, 
ambiente físico e experiência prévia, integrados e mo-
dificados dentro do sistema nervoso central, em res-
posta às mudanças internas e condições externas3,4.

Sobreviventes de AVC podem apresentar inci-
dência de quedas maior que 73% em um período de 
seis meses após a alta hospitalar8. Recentemente, foi 
descrito que 50% dos indivíduos pós AVC vivendo em 
comunidade sofreram ao menos uma queda no perío-
do de um ano, e aproximadamente 50% destes, mais 
que uma queda9. As consequências primárias das que-
das incluem fraturas, traumatismos crânio encefálicos 
e depressão pós-queda. Estes fatores levam à diminui-
ção da independência, que culminam na imobilidade e 
admissão em hospitais ou instituições de longa perma-
nência e, até mesmo, em morte prematura10.

Estudos têm demonstrado que hemiplégicos 
crônicos, mesmo já adaptados à vivência em comuni-
dade, obtêm melhora significativa do equilíbrio após 
participarem de um programa domiciliar visando 

treinamento de flexibilidade, força, equilíbrio, resis-
tência e funcionalidade durante doze semanas11. Além 
de promover melhora no equilíbrio, um programa de 
treinamento intensivo de mobilidade durante dez dias 
consecutivos em hemiplégicos crônicos também é vi-
ável para promover mudanças na marcha12. Um pro-
grama de atividade física também se mostrou efetivo 
na melhora do equilíbrio, marcha, condicionamento 
e desempenho da deambulação nessa população13. Re-
centemente, foi demonstrado grande potencial da plas-
ticidade neural e recuperação do equilíbrio funcional 
em hemiplégicos crônicos quando treinados de manei-
ra específica, breve e intensa por duas semanas14.

Dessa forma, o objetivo desse estudo foi avaliar 
o efeito de um treinamento específico de equilíbrio em 
hemiplégicos crônicos sobreviventes de AVC e a influ-
ência do treinamento nos parâmetros de velocidade da 
marcha e capacidade de deambulação. 

MÉTODO
Trata-se de um estudo descritivo de série de 

casos, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Pontifícia Universidade Católica de Minas Gerais 
(0286.0.213.000-08). Todos os participantes do es-
tudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. Para a realização do estudo foram selecio-
nados indivíduos com diagnóstico clínico de AVC e 
que aguardavam na lista de espera da Clínica de Fisio-
terapia da Pontifícia Universidade Católica de Minas 
Gerais, Betim.

O estudo consistiu de cinco etapas: triagem, 
seleção, avaliação, treinamento e reavaliação. Inicial-
mente, 25 indivíduos foram triados a partir de con-
tato telefônico, obtendo-se informações sobre a idade, 
tempo de AVC, capacidade de deambulação, interes-
se e disponibilidade para participar do estudo. Poste-
riormente, esses indivíduos foram submetidos a uma 
anamnese, avaliação da função cognitiva através do 
Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) e avaliação 
do equilíbrio através da Escala de Equilíbrio de Berg 
(EEB). Foram, então, selecionados 10 indivíduos para 
a realização do estudo.
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Para a seleção dos participantes, os critérios de 
inclusão foram apresentar diagnóstico clínico de AVC 
há no mínimo seis meses, ter idade entre 40 e 70 anos, 
ser capaz de permanecer em ortostatismo e deambular 
independentemente ou apenas com ajuda de dispositi-
vos auxiliares, apresentar déficit de equilíbrio eviden-
ciado pela EEB com pontuação superior a 21 pontos e 
apresentar função cognitiva preservada com pontuação 
maior ou igual a 18 pontos no MEEM. Os critérios de 
exclusão foram apresentar outras doenças neurológicas 
associadas, apresentar negligência corporal e espacial 
decorrentes do AVC, apresentar incapacidades ortopé-
dicas importantes e ter realizado intervenção fisiotera-
pêutica nos últimos três meses.

Trinta dias após a realização da seleção, os indi-
víduos foram avaliados utilizando como medida pri-
mária novamente a EEB e como medidas secundárias o 
teste de velocidade de marcha de 10 metros (TVM) e o 
teste de caminhada de 6 minutos (TC6M). Os TVM e 
TC6M foram utilizados para avaliar se um treinamen-
to específico de equilíbrio poderia melhorar a velocida-
de da marcha e a capacidade de deambulação.

O MEEM avalia os parâmetros quanto à orien-
tação temporal e espacial, memória imediata, cálculo, 
linguagem e apraxia construtiva e foi utilizado para 
avaliar se os indivíduos estariam aptos a participarem 
do estudo15.

A EEB é uma escala que avalia o equilíbrio fun-
cional, sendo constituída de 14 itens. Para cada item 
a pontuação oscila entre 0 a 4 pontos, onde o escore 
máximo é de 56 pontos. A pontuação varia de acor-
do com o nível de dependência para a realização da 
tarefa, baseando no tempo em que uma posição pode 
ser mantida, na distância em que o membro superior 
é capaz de alcançar à frente do corpo e no tempo para 
completar a tarefa. Escores de 0 a 20 pontos correspon-
dem à restrição a cadeira de rodas, 21 a 40 referem-se à 
assistência durante a marcha, e 41 a 56 pontos corres-
pondem à independência16,17.

O TVM é uma medida amplamente utilizada, 
simples e eficaz na avaliação da velocidade da marcha. 
O participante foi instruído a caminhar em velocidade 

confortável e o tempo gasto para percorrer a distân-
cia pré-determinada foi medida com um cronômetro 
(Timer Digital Herweg). A fim de evitar a interferên-
cia das fases de aceleração e desaceleração, o tempo foi 
cronometrado apenas dentro dos dez metros interme-
diários, descartando-se os dois metros iniciais para ace-
leração e finais para desaceleração. O teste foi realizado 
três vezes e o tempo médio foi utilizado para o cálculo 
da velocidade da marcha18.

O TC6M foi realizado de acordo com as dire-
trizes estabelecidas pela American Thoracic Society19. O 
teste foi realizado em um corredor de 30 metros de 
superfície estável. Foram avaliadas a pressão arterial 
sistêmica (esfigmomanômetro e estetoscópio BD), fre-
quência cardíaca (frequencímetro Blitz®), frequência 
respiratória (cronômetro Timer Digital Herweg), nível 
de dispnéia através da Escala de Borg Modificada20 e 
saturação de oxigênio (oxímetro de pulso Modelo Di-
git BCI INC/USA).

Após a avaliação inicial, os indivíduos foram 
submetidos a um treinamento específico de equilíbrio 
por um período de oito semanas, com frequência de 
três sessões por semana e duração de 60 minutos cada 
sessão, totalizando 24 sessões. As sessões foram dividi-
das em aquecimento, treinamento de equilíbrio, ativi-
dades de socialização e resfriamento. Os dados vitais 
foram monitorados antes e após cada sessão.

Durante o aquecimento foram realizados alon-
gamentos ativos da cadeia posterior do tronco, isquio-
tibiais e tríceps sural; movimentos ativos sem carga de 
extremidades superiores e inferiores na posição sentada 
e exercícios de dissociação de cinturas na posição or-
tostática em círculo passando cones de plásticos de um 
indivíduo para o outro, para direita e para esquerda, 
com estímulo verbal durante a realização do exercício. 
O tempo de duração da fase de aquecimento foi de 15 
minutos.

Durante o treinamento de equilíbrio foram re-
alizados exercícios em circuitos, com cinco estações, 
durante 30 minutos. Na primeira estação foi realizada 
estimulação sensorial da superfície plantar na posição 
sentada, usando bola cravo de 5 cm de diâmetro. Na 
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segunda estação foi realizado treino de sentado para 
de pé, em cadeira com encosto e 50 cm de altura. A 
partir da quarta semana, os indivíduos recebiam estí-
mulo verbal para aumentar a velocidade e consequen-
temente o número de repetições. Na terceira estação 
foi realizado treino de marcha sobre superfície instável, 
iniciando com um colchonete de 2 cm de altura e 120 
cm de comprimento evoluindo para 4 colchonetes so-
brepostos e interligados, totalizando 8 cm de altura e 
480 cm de comprimento, com reforço verbal durante 
a marcha. Também foi realizado treino de marcha com 
estreitamento da base utilizando marcação no chão 
com fita adesiva. A largura da base inicial foi de 35 cm 
evoluindo com redução de 1 cm a cada sessão, fina-
lizando com 27 cm de largura. Na quarta estação foi 
realizada a transferência de peso látero-lateral e antero-
posterior sobre almofada pneumática redonda de 39,5 
cm de diâmetro com apoio em bastão de madeira de 
1,50 m de comprimento à frente. A partir da sétima 
semana o treinamento de transferência látero-lateral e 
antero-posterior passou a ser realizado na cama elásti-
ca de 90 cm de diâmetro sob supervisão do terapeu-
ta. Na quinta estação, foi realizado treino de marcha 
com obstáculo de alturas e larguras variáveis, incluindo 
banco de madeira de 12 cm de altura e step de 15 cm 
de altura, solicitando intercalar os membros inferiores 
durante a superação dos obstáculos. A partir da quarta 
semana foi utilizado comando verbal para aumentar a 
velocidade da marcha. Foi realizado treino em apoio 
bipodal, apoio unipodal e posição tandem com olhos 
abertos evoluindo com olhos fechados, durante 5 mi-
nutos. As quatro estações iniciais foram executadas du-
rante 4 minutos cada e a última estação foi realizada 
durante 10 minutos, com intervalo de 1 minuto entre 
cada estação.

Após o treinamento de equilíbrio, foram reali-
zadas atividades de socialização como dança ou ativi-
dades em grupo variadas durante 10 minutos. Final-
mente foi realizado o resfriamento com exercícios de 
respiração associando movimentos ativos lentos das ar-
ticulações dos membros superiores e membros inferio-
res, com música para relaxamento em grupo, durante 

5 minutos. 
Após a realização das 24 sessões, os indivíduos 

foram submetidos novamente às avaliações clínicas. 
Dois examinadores treinados foram responsáveis pela 
avaliação clínica dos indivíduos antes e após o treina-
mento e dois terapeutas foram responsáveis pelo trei-
namento. Não houve contato entre os examinadores e 
terapeutas durante a realização do estudo. 

Para a descrição dos dados foi utilizado o pro-
grama estatístico SPSS 15.0 versão Windows. As variá-
veis foram descritas em média e desvio padrão. Foi uti-
lizado o teste Wilcoxon para a comparação das variáveis 
antes e após o treinamento. Foi considerado p<0,05 
como nível de significância.

RESULTADOS
Dos dez indivíduos inicialmente selecionados 

para a realização do estudo, apenas oito (quatro ho-
mens e quatro mulheres) realizaram todo o treinamen-
to, sendo que um indivíduo abandonou o treinamento 
e outro faleceu durante o estudo.

A idade média e desvio padrão (±DP) dos oito 
participantes foram 53,7 (±5,7) anos e o tempo médio 
de AVC foi 21,4 (±10,9) meses. Os participantes obti-
veram escore médio de 24,5 (±3,3) pontos no MEEM. 
Os dados demográficos e clínicos dos participantes 
desse estudo estão representados na Tabela 1.

Os resultados obtidos na EEB, TVM e TC6M 
antes e após o treinamento de equilíbrio dos oito par-
ticipantes estão representados na Tabela 2. Os escores 
médios (±DP) para a EEB antes e após o treinamen-
to foram 43,6 (±6,5) e 48,5 (±5,7), respectivamente. 
Houve melhora estatisticamente significativa do equi-
líbrio após o treinamento (p=0,012). Os oito par-
ticipantes apresentaram aumento no escore da EEB, 
sendo que seis (P1, P2, P4, P6, P7, P8) apresentaram 
aumento de 4 ou mais pontos.

A velocidade da marcha em metros/segundo foi 
0,75 (±0,28) antes do treinamento e 0,73 (±0,20) após 
o treinamento, não ocorrendo diferença estatistica-
mente significativa (p=0,833). Dos oitos participantes, 
apenas três (P5, P6, P8) obtiveram aumento na veloci-
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dade da marcha, dois (P4, P7) obtiveram a mesma ve-
locidade e três (P1, P2, P3) apresentaram diminuição 
da velocidade após o treinamento. 

A distância percorrida em metros durante seis 
minutos foi 266,2 (±96,8) e 270,0 (±93,5) antes e após 
o treinamento respectivamente. Também não foi ob-
servada diferença estatisticamente significativa após o 
treinamento (p=0,739). Dos oitos participantes, qua-
tro (P1, P3, P5, P8) obtiveram aumento na distância 
percorrida durante o teste, dois (P6, P7) caminharam 
a mesma distância e os dois participantes restantes (P2, 
P4) caminharam uma distância menor durante o teste. 

A média de faltas no treinamento foi 3,5 (±2,3), 

sendo que os participantes P3 e P5 foram os que mais 
se ausentaram durante o treinamento, com cinco fal-
tas cada um. Dos oito participantes, seis (P1, P3, P4, 
P5, P6, P8) utilizavam dispositivo de auxílio duran-
te a marcha antes do treinamento e apenas três destes 
participantes (P4, P5, P6) continuaram a utilizar os 
mesmos após o treinamento.

DISCUSSÃO
Nossos resultados corroboram outros estudos, 

demonstrando que um programa de treinamento espe-
cífico pode promover melhora no equilíbrio funcional 
de hemiplégicos crônicos. Todos os participantes des-

Tabela 1
Características demográficas e clínicas dos participantes (n=8)

Participantes Gênero Idade
(anos)

Tempo de AVC
(meses)

MEEM
(pontuação)

P1 M 60 19 26

P2 M 53 35 26

P3 M 58 10 24

P4 F 46 40 29

P5 F 52 13 23

P6 F 51 16 23

P7 F 48 24 27

P8 M 62 14 18

M = masculino; F = feminino; AVC = acidente vascular cerebral; MEEM = Mini-Exame do Estado Mental.

Tabela 2
Resultados obtidos na Escala de Equilíbrio de Berg, Teste de Velocidade de Marcha e Teste de Caminhada de Seis Minutos antes e após o treina-
mento (n=8)

EEB (escores) TVM (m/seg) TC6M(m)

antes após antes após antes após

P1 50 54 0,9 0,8 300 330

P2 46 52 1,1 0,9 420 360

P3 48 49 1,1 1,0 360 390

P4 31 35 0,5 0,5 210 180

P5 49 51 0,4 0,5 150 180

P6 44 49 0,4 0,5 150 150

P7 44 49 0,7 0,7 240 240

P8 37 49 0,7 0,8 300 330

EEB = Escala de Equilíbrio de Berg; TVM = Teste de Velocidade de Marcha; TC6M = Teste de Caminhada de Seis Minutos;
m/seg = velocidade da marcha em metros/segundo; m = distância percorrida em metros.
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se estudo obtiveram melhora no escore da EEB após 
o treinamento, sendo importante notar que seis dos 
participantes obtiveram aumento de quatro pontos ou 
mais na EEB, o que significa melhora clinicamente re-
levante no que diz respeito à avaliação de equilíbrio 
funcional.

Recentemente foi proposto que uma melhora 
de quatro pontos na EEB possui relevância clínica ga-
rantindo mudanças no desempenho do equilíbrio sus-
tentando nossos resultados21. O fato dos participantes 
P3 e P5 apresentarem aumento de apenas um e dois 
pontos no escore da EEB, respectivamente, pode ser 
explicado pelo alto índice de absenteísmo no treina-
mento dos mesmos.

Um aumento de dez pontos ou mais na EEB 
prevê que o paciente já consegue realizar caminhada 
livre de dispositivo de auxílio22. Um dos voluntários 
(P8) apresentou tais características, aumentando 12 
pontos na EEB, melhorando consideravelmente o 
equilíbrio, o que justifica o abandono do dispositivo 
de auxílio durante a marcha após o treinamento. Estes 
resultados podem ser explicados primeiramente pelo 
fato deste participante ter obtido o menor escore na 
EEB, quando comparado aos outros indivíduos, o que 
demonstra a enorme repercussão do protocolo utiliza-
do na melhora do equilíbrio funcional em indivíduos 
com maior déficit de equilíbrio. Além disso, deve ser 
relatado que esse participante faltou em apenas uma 
sessão e mostrou-se muito motivado e participativo 
durante o treinamento.

Outro resultado importante do nosso estudo 
está relacionado com a ocorrência de quedas. Apesar 
das quedas não terem sido avaliadas através de um ins-
trumento específico, durante a realização da entrevista 
com os pacientes, os mesmos relataram experimentar 
episódios de quedas nos últimos meses, com uma mé-
dia de duas ao mês. Fato este que não ocorreu durante 
o período de treinamento em todos os participantes, 
exceto pelo participante P5. Este relatou ter sofrido 
mais de uma queda durante o período de treinamento, 
o que também pode ser justificado pelo alto número de 
faltas ao treinamento.

Apesar dos nossos resultados serem positivos, 
deve ser levado em consideração que por se tratar de 
AVC, os indivíduos podem ter obtido melhora natural 
pelo próprio curso da doença, e também não pode ser 
descartado o efeito de aprendizagem durante a aplica-
ção da EEB. Entretanto, tais fatores foram minimiza-
dos pelo fato de os participantes não se apresentarem 
na fase de recuperação espontânea do AVC, ou seja, 
por se tratar de hemiplégicos crônicos e pelo fato da 
EEB ter sido aplicada novamente apenas após um in-
tervalo de dois meses, o que reduz a possibilidade de 
aprendizagem.

Em relação ao TC6M e TVM, não foi obser-
vada diferença estatisticamente significativa da veloci-
dade da marcha e da distância percorrida após o trei-
namento. Estes resultados já eram esperados, uma vez 
que o protocolo utilizado em nosso estudo foi específi-
co para o treinamento de equilíbrio e principalmente, 
o equilíbrio estático, o que dificulta a transferência dos 
ganhos obtidos. O fato de alguns participantes terem 
obtido melhoras na execução nos testes acima pode 
ser justificado pelo fato de que diferentes aspectos in-
fluenciam a capacidade da marcha tais como a força 
muscular13,23-25, o condicionamento cardiorrespirató-
rio23,26,27, assim como o equilíbrio5,6,28. Estudo recente 
comenta que a realização de treino funcional dinâmico 
incluindo exercícios de mobilidade, treino de marcha 
e de equilíbrio melhoraram em 24% as distâncias per-
corridas pelos indivíduos avaliadas através do TC6M22.

A intervenção realizada em nosso estudo foi de 
forma coletiva, o que aperfeiçoa a melhora das funções 
avaliadas. Estudo relata que intervenções em grupo fo-
ram efetivas na redução dos déficits de equilíbrio e suas 
complicações, incluindo melhora da mobilidade e fun-
cionalidade em indivíduos pós AVC crônico29. Tam-
bém tem sido ressaltada a importância de atividades 
desenvolvidas em grupo desempenhando um impor-
tante papel na promoção da reintegração dos pacientes 
na comunidade30. Aspectos dos programas de grupos 
promovem o contato social, melhorando a qualidade 
de vida29. Sendo assim, justifica-se a escolha de tal in-
tervenção na realização do nosso estudo.
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Uma das limitações desse estudo é a amostra 
por conveniência, composta apenas por pessoas que 
estavam na lista de espera do nosso serviço e que con-
sentiram participar do treinamento, o que dificulta a 
generalização dos resultados. Outra é pelo fato de não 
terem sido aplicados instrumentos específicos que ava-
liam o desempenho funcional e as quedas, assim como 
não ter sido feito o seguimento para avaliar a retenção 
dos resultados após o treinamento. Entretanto, nossos 
achados vão de encontro com a literatura que mos-
tra o efeito das intervenções através de treinamentos 
específicos de equilíbrio em indivíduos com AVC11. 
Dessa forma, a intervenção fisioterapêutica mostra-se 
um importante instrumento na melhora do equilíbrio, 
manutenção e aperfeiçoamento das AVD desses in-
divíduos, o que pode contribuir para diminuição de 
quedas, melhora do desempenho funcional e maior 
participação social31.

CONCLUSÃO
De acordo com os resultados obtidos neste estu-

do, pode-se concluir que um programa de treinamento 
específico de equilíbrio promove melhora estatistica-
mente significativa no equilíbrio funcional avaliado 
através da EEB em indivíduos hemiplégicos crônicos. 
Entretanto, não foi observada diferença estatisticamen-
te significativa para a velocidade da marcha e distância 
percorrida avaliadas através do TVM e do TC6M.
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