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RESUMO

Objetivo. Descrever o equilíbrio em indivíduos acometidos 
por Acidente Vascular Encefálico (AVE) atendidos na clínica 
escola de fisioterapia da Uniararas, correlacionando-o com 
idade e tempo de lesão. Método. Foi realizado um estudo 
observacional, com 22 sujeitos de ambos os gêneros, aco-
metidos por AVE, com idades entre 23 a 86 anos. Os sujeitos 
realizaram uma única avaliação do equilíbrio, com a escala de 
equilíbrio funcional de Berg (EEFB), versão brasileira, compos-
to por catorze tarefas. Resultados. Os sujeitos acometidos por 
AVE tiveram média de pontuação na EEFB de 37 pontos, mos-
trando um alto risco de quedas. Não houve correlação signi-
ficante entre a idade e o tempo de lesão com a pontuação da 
EEFB. Conclusão. O presente estudo mostrou que a partir do 
momento que sujeitos são acometidos pelo AVE sofrem risco 
de quedas importantes independente da idade e tempo de 
lesão.
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SUMMARY

Objective. To describe balance of stroke patients in the UNIA-
RARAS Physical Therapy clinic school evaluating the correlation 
with age and time of lesion. Method. It was an observational 
study with 22 subjects, both genders, with diagnosis of stroke, 
ages ranged from 23 to 86 years old. The subjects were submit-
ted to balance evaluation with Berg’s Scale of Functional Bal-
ance (BSFB), Brazilian version, composed by fourteen tasks. Re-
sults. Stroke patients had an average punctuation of 37 points, 
showing a high risk of falls. There was no significant correlation 
between the patient’s age and time of lesion with BSFB punctu-
ation. Conclusion. This study showed that stroke patients pres-
ent high risks of falls, independently of age and time of lesion. 
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INTRODUÇÃO
O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é uma 

interrupção súbita do fluxo cerebral vascular, seja 
pelo tipo isquêmico ou hemorrágico e suas conse-
qüências acarretam danos físicos como plegias ou 
paresias de um ou ambos os membros, alterações 
sensoriais, espasticidade; psicoafetivos (quadros 
depressivos, ansiedade e agressividade) e cogniti-
vos (problemas de memória, atenção e concentra-
ção, alteração da linguagem e funções executivas, 
dificuldades no planejamento de ações, déficit 
perceptual)1-4. 

Dentre as principais alterações geradas pelo 
AVE, estão as alterações na função motora  como 
distúrbios do tônus, presença de reações associa-
das, perda do mecanismo de controle postural2-4. 

O controle postural possui dois objetivos 
comportamentais: a orientação e o equilíbrio pos-
tural. A orientação postural está relacionada ao 
posicionamento e ao alinhamento dos segmentos 
corporais um em relação aos outros e em relação 
ao ambiente. O equilíbrio postural é o estado em 
que todas as forças que atuam sobre o corpo es-
tão balanceadas para manter o corpo na posição 
e orientação desejada5. Esse equilíbrio é conside-
rado estável quando o centro de massa é mantido 
sobre a sua base de apoio5-7. 

No controle postural existe também a par-
cela de contribuição do cerebelo, impulsos origi-
nados em receptores das articulações, tendões, 
músculos, pele e também de órgãos terminais do 
sistema visual, auditivo e vestibular interagindo 
com o cerebelo para que ocorra a influência do 
mesmo sobre a atividade muscular concretizando 
sua importância no controle do movimento5-8.

A manutenção da postura ereta é uma tare-
fa importante e complexa para o corpo humano. 
Para manter o equilíbrio em qualquer postura, o 
corpo humano precisa receber informações sobre 
a sua posição no espaço e sobre o ambiente. Essas 
informações são recebidas pelo corpo através do 
sistema neural: que integra a informação sensorial 
para acessar a posição e o movimento do corpo 
no espaço e músculo-esquelético: que geram for-
ças para controlar a posição do corpo, conhecido 
como o sistema de controle postural9,10.

Dessa forma, os objetivos do estudo foram 
descrever o perfil do equilíbrio em indivíduos aco-
metidos por AVE atendidos na clínica escola de 
fisioterapia da Uniararas através da Escala de Equi-

líbrio Funcional de Berg (EEFB) e, correlacionar à 
idade e tempo de lesão com a EEFB.

.
MÉTODO
Amostra

Tratou-se de um modelo de estudo trans-
versal, que obteve aprovação do Comitê de Ética 
e Mérito em Pesquisa sob o parecer n˚ 009/2008 
do Centro Universitário Hermínio Ometto - UNIA-
RARAS.

Participaram do estudo 22 sujeitos com se-
qüela de AVE, ambos os gêneros, composto por 
9 mulheres e 13 homens, sendo (12 com hemipa-
resia a direita e 10 com hemiparesia a esquerda), 
com idades entre 23 a 86 anos. Os sujeitos foram 
recrutados e avaliados na clínica escola de fisio-
terapia da Uniararas, onde assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

Foram excluídos os participantes com outras 
disfunções neurológicas diagnosticadas, epilepsia 
e que não permanecessem na posição ortostática 
independentemente.

Procedimento
Para a realização da avaliação do equilíbrio 

o instrumento empregado constituiu da utilização 
da Escala de Equilíbrio Funcional de Berg – versão 
brasileira9, composto por catorze questões, onde 
as pontuações dos subitens variam de 0 a 4 pontos.

O zero significa que o participante é incapaz 
de realizar a tarefa pretendida e o quatro refere-se 
ao participante que executa os movimentos solici-
tados, de forma independente e permanece numa 
determinada posição durante todo ou quase o 
tempo previsto para aquela tarefa.

Este teste é constituído por uma escala de 14 
tarefas comuns que envolvem o equilíbrio estático 
e dinâmico tais como: alcançar, girar, transferir-se, 
permanecer em pé e levantar-se. A realização das 
tarefas é avaliada através de observação e a pon-
tuação se totaliza no máximo de 56 pontos. Estes 
pontos devem ser subtraídos caso o tempo ou à 
distância não seja atingido, se o participante ne-
cessite de supervisão para a execução da tarefa ou, 
se o participante apóia-se num suporte externo ou 
recebe ajuda do examinador. 

Na amplitude de 56 a 54, cada ponto a me-
nos é associada a um aumento de 3 a 4% abaixo 
no risco de quedas, de 54 a 46 a alteração de um 
ponto é associada a um aumento de 6 a 8% de 
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chances, sendo que abaixo de 36 pontos o risco de 
quedas é quase 100% .

Além da EEFB os instrumentos utilizados fo-
ram: fita métrica, cronômetro, banco medindo 36 
cm de largura, 32 cm de comprimento e 17,5 cm 
de altura e duas cadeiras uma com apoio de braços 
e a outra sem. 

Todos os sujeitos dessa pesquisa receberam 
orientações detalhadas sobre os procedimentos a 
serem realizados. A aplicação da escala foi realiza-
da sempre pelo mesmo pesquisador. 

Análise Estatística
Para a análise estatística, foi utilizado o pro-

grama SPSS 12.0, aplicando o teste de Shapiro-
Wilk para observar a normalidade dos dados ad-
mitindo-se o nível de significância de p<0,05. Para 
verificar as correlações entre o escore da EEFB com 
idade e tempo de lesão foi utilizado o teste de Spe-
arman.

RESULTADOS
A média de idade foi de 63±16,4 anos, tempo 

de lesão de 7,1±4,7 anos e pontuação pela Escala 
de Equilíbrio Funcional de Berg (EEFB) de 37,6±8,3, 
mostrando um risco de quedas de quase 100%.

Não foi verificada correlação entre a pontu-
ação da EEFB e idade (r=-0,22; p=0,31). Da mesma 
forma, tempo de lesão e a EEFB (r=0,21; p=0,34). 

DISCUSSÃO
De maneira geral, o resultado deste estudo 

mostrou que os sujeitos da casuística, a partir do 
momento que são acometidos pelo AVE sofrem 
risco de quedas. 

Para que sejam realizadas atividades funcio-
nais da vida diária é primordial a manutenção do 
equilíbrio, possibilitando posturas, movimentos e 
respostas adequadas. Por isso, a avaliação do equi-
líbrio torna-se de grande valor nos programas de 
reabilitação motora, já que bem realizada assegu-
ra a melhor intervenção e possivelmente melhores 
resultados10-12. 

A compreensão e a quantificação dos movi-
mentos do corpo humano têm despertado gran-
des interesses em diferentes áreas de conheci-
mento. A busca de métodos avaliativos eficazes e 
precisos tem sido uma constante para planejar e 
programar uma intervenção efetiva. 

Neste estudo o instrumento utilizado foi à 
EEFB versão brasileira, desenvolvida para atender 

a várias propostas na prática clínica para acompa-
nhar o estado do equilíbrio do paciente, predizer 
quedas e respostas do paciente ao tratamento9,13,14.

O AVE é apontado pela literatura como sen-
do predominante no gênero masculino15-20 e aco-
mete com mais freqüência a faixa etária entre 60 
a 74 anos16-20. Os resultados encontrados nesse es-
tudo coincidem com os da literatura, sendo que a 
maioria foram homens, em relação à idade a média 
do estudo foi de 63 anos.

Também não foi encontrada significância na 
correlação entre a idade e a EEFB, tempo de lesão e 
EEFB, mostrando que estes não interferem no risco 
de quedas, ou seja, os participantes a partir do mo-
mento que são acometidos pelo AVE sofrem risco 
de quedas importantes.

O fato do AVE ter como  característica a he-
miplegia ou hemiparesia , faz com que os pacien-
tes empenham-se em buscar o centro de equilí-
brio, uma vez que possuem uma importante perda 
sensorial e motora3,4,21,22. 

Com base nesta perspectiva, pacientes com 
AVE não seria capazes de estimar as reações de 
equilíbrio e consequentemente ativação e sinergia 
muscular adequada3,4,21,22.

A manutenção da postura ereta envolve 
ajustes corporais constantes e coerentes com o 
objetivo de manter os segmentos corporais ali-
nhados e orientados apropriadamente de acordo 
com a tarefa5. Esta tarefa requer um intricado re-
lacionamento entre informação sensorial e ação 
motora5,23.

O processo da manutenção da postura ver-
tical emprega múltiplas referências sensoriais, 
incluindo a gravidade (vestibular), superfície de 
apoio (sistema somatossensorial), e a relação do 
corpo com o ambiente (sistema visual).  Estas in-
formações sensoriais notificam a posição relativa 
dos segmentos corporais. Todas essas informações 
são utilizadas para estimar e antecipar as forças 
que agem no corpo e, juntamente com a atividade 
muscular apropriada para manter a posição corpo-
ral desejada5,23-26.

No processo de integração sensorial, as in-
formações sensoriais são integradas pelo sistema 
de controle postural e pesos (valor de importância) 
são dados a cada uma destas informações visual, 
vestibular e somatossensorial para tornar o contro-
le postural um processo mais flexível, em função 
das constantes mudanças na relação do indivíduo 
com o ambiente27.
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Assim, dependendo da tarefa, uma informa-
ção sensorial pode torna-se mais preponderan-
te do que outras, porém, em outra situação esta 
preponderância pode ser alterada ou até mesmo 
invertida. Sendo assim, por exemplo: quando uma 
pessoa permanece em postura ereta em um am-
biente com pouca ou nenhuma iluminação há 
uma diminuição do peso dado às informações vi-
suais, sobressaindo as informações somatossenso-
riais e vestibulares para a indicação da posição e 
velocidade de deslocamento do centro de massa 
do corpo27,28.

Contudo, é importante ressaltar como li-
mitações neste estudo que os resultados encon-
trados se limitam a nossa amostra, e que esta foi 
relativamente pequena. Além de não ter sido cor-
relacionado com outras escalas de avaliação, pois 
não era objetivo do estudo.

CONCLUSÃO
Conclui-se desta maneira que, indivíduos acome-
tidos após por AVE atendidos na Clínica Escola de 
Fisioterapia da Uniararas apresentaram alto risco 
de quedas, independente do tempo de lesão e da 
idade. 
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