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Resumo: 

Introdução: O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é um evento patológico freqüente 

que representa um sinal clínico de rápido desenvolvimento de perturbação focal da função 

cerebral, de suposta origem vascular, resultando em redução analítica do comando motor, 

espasticidade, redução da amplitude de movimento das articulações e diminuição da 

sensibilidade, que pode levar a um déficit de equilíbrio postural. Objetivo: Avaliar o equilíbrio 

postural em indivíduos com hemiplegia resultante de AVE, submetidos a um programa de 

reabilitação aquática. Materiais e métodos: O grupo de estudo foi composto por pacientes com 

diagnóstico de AVE isquêmico ou hemorrágico portadores de hemiplegia, com faixa etária entre 

55 e 75 anos de ambos os sexos. O tratamento teve duração de três meses e as sessões foram 

realizadas duas vezes por semana, durante 12 semanas, totalizando 24 atendimentos realizados 

no complexo de piscinas térmicas de uma instituição de ensino superior. O equilíbrio postural 

foi avaliado por meio de uma plataforma de força com freqüência de aquisição de 100 Hz e 

tempo de aquisição de 30 segundos e o equilíbrio funcional através da Escala de Equilíbrio 

Funcional de Berg. Resultados: Para esta série de casos, houve melhora na maioria das 

variáveis de equilíbrio postural avaliadas pela plataforma de força na maioria dos indivíduos. Na 

avaliação do equilíbrio funcional, através da Escala de Equilíbrio Funcional de Berg, observou-

se melhora após o tratamento em todos os indivíduos. Conclusão: O tratamento proposto 

evidenciou a melhora nos índices de equilíbrio funcional e observou-se melhora nas variáveis de 

equilíbrio em cinco pacientes e aumento da oscilação postural em três pacientes que 

apresentavam o lado esquerdo acometido, sugerindo a influência do lado da hemiplegia nos 

resultados encontrados. 

 

  

 

 

 



Introdução 

 

O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é um evento patológico freqüente que 

representa um sinal clinico de rápido desenvolvimento de perturbação focal da função 

cerebral, de suposta origem vascular e com mais de 24 horas de duração, resultando em 

prejuízos tais como redução analítica do comando motor, espasticidade, redução da 

amplitude de movimento das articulações e diminuição da sensibilidade, que pode levar 

à incapacidade, especialmente no equilíbrio e na marcha (1,2). 

A conseqüência física mais comum do AVE é a hemiplegia caracterizada pela 

perda dos movimentos voluntários em um hemicorpo com alteração muscular. Embora 

a hemiplegia seja o sinal mais evidente, outros comprometimentos são igualmente 

incapacitantes, como a disfunção sensorial, os distúrbios da fala e da audição, o déficit 

visual, o acometimento mental e intelectual (3). 

 O equilíbrio postural, por sua vez, é descrito como um processo complexo, onde 

a manutenção de uma postura é regulada por ajustes posturais, promovendo atividade 

voluntária e respondendo às perturbações externas. O equilíbrio dinâmico envolve 

respostas posturais automáticas, frente a alterações da posição do centro de gravidade 

do corpo e o equilíbrio estático é a capacidade individual para manter uma postura 

contra a gravidade, levando em consideração a relação do centro de gravidade e da base 

de suporte. A manutenção do equilíbrio postural inclui a detecção sensorial dos 

movimentos corporais, a integração das informações sensório-motoras no interior do 

Sistema Nervoso Central (SNC) e a execução das respostas musculoesqueléticas 

apropriadas (4,5). 

Após um AVE, a capacidade de um indivíduo em se manter em equilíbrio, se 

adaptar a determinadas posturas, reagir a perturbações externas e apresentar respostas 

posturais automáticas geralmente torna-se mais complicada de ser executada. O 

aumento da oscilação na fase estática, a distribuição desigual do peso entre os membros 

inferiores, a assimetria e os desvios posturais são características apresentadas por esses 

indivíduos (6,7). Essas características aumentam a oscilação postural durante a postura 

estática gerando um déficit no controle postural (8). O déficit do controle do equilíbrio 

postural é um grande problema para muitos pacientes que sofreram um AVE, pois o 

desequilíbrio postural limita fortemente as atividades da vida diária e a marcha (9). 

O controle postural e a mobilidade funcional são considerados áreas importantes 

de foco para a intervenção fisioterapêutica após o AVE. Dessa forma, a avaliação do 



equilíbrio torna-se de grande importância nos programas de reabilitação motora, já que 

se bem realizada e instrumentada assegura uma melhor intervenção e possivelmente 

melhores resultados. 

A hidroterapia oferece múltiplos benefícios para programas de reabilitação. Em 

geral, os benefícios da água no tratamento de disfunções neurológicas envolvem a 

propriedade de flutuação. A flutuabilidade da água permite o exercício ativo, ao mesmo 

tempo em que oferece a sensação de segurança e traz pouco desconforto ao paciente 

(10,11). Os efeitos da fisioterapia aquática no equilíbrio postural têm sido controversos 

em estudos anteriores (12). No entanto, estudos sugerem que programas de reabilitação 

aquática com atividades específicas de treino de equilíbrio podem ser úteis para manter 

ou melhorar o controle postural em pacientes com AVE (11).  

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi avaliar o equilíbrio postural em 

indivíduos com hemiplegia resultante de AVE, submetidos a um programa de 

reabilitação aquática baseado em uma terapia de circuito de classes. 

 

Material e Método 

  

O grupo de estudo foi composto por pacientes com diagnóstico de AVE 

isquêmico ou hemorrágico portadores de hemiplegia, com faixa etária entre 55 e 75 

anos de ambos os sexos. Os critérios de exclusão foram o uso de qualquer auxilio para a 

deambulação, comprometimento cognitivo e intervenção cirúrgica prévia que 

interviesse no padrão da marcha. O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa com Seres Humanos da instituição. Antes das coletas os indivíduos 

tomaram conhecimento dos objetivos e procedimentos do estudo e não havendo dúvidas 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme a resolução CNS 

196/96, de 10/10/1996. 

O programa de tratamento teve duração de três meses e as sessões foram 

realizadas duas vezes por semana, durante 12 semanas com duração de 45 minutos, 

totalizando 24 atendimentos realizados no complexo de piscinas térmicas de uma 

instituição de ensino superior. Cada sessão iniciava com um período de aquecimento 

seguidos por exercícios incluídos em uma terapia de circuito de classe desenvolvida por 

English et al. (13) e adaptada para ser desenvolvida no meio aquático. O circuito de 

classe foi constituído de exercícios para membros inferiores, exercícios para melhora do 

controle postural em pé, treino de marcha e exercícios para membros superiores e mãos.  



O equilíbrio postural foi avaliado por meio de uma plataforma de força AMTI 

modelo OR6-6-1000 (Advanced Mechanical Technologies, Inc.) com freqüência de 

aquisição de 100 Hz e tempo de aquisição de 30 segundos. A plataforma mede as 

variações ocorridas no centro de pressão, definindo em uma escala de centímetros a 

oscilação corporal. As variáveis analisadas foram a amplitude de deslocamento ântero-

posterior do centro de pressão (COPap), amplitude de deslocamento médio-lateral do 

centro de pressão (COPml) e velocidade média de deslocamento de centro de pressão 

(COPvel). Os indivíduos foram orientados a se posicionar sobre a plataforma, com os 

pés descalços, afastados na largura do quadril, cabeça direcionada à frente, olhos 

fixados num alvo a uma distância de aproximadamente 2 m. As posições dos pés foram 

marcadas na plataforma em um papel milimetrado antes da primeira tentativa para que 

as tentativas posteriores fossem realizadas com o mesmo posicionamento (14). Foram 

realizadas três tentativas de 30 segundos cada com o individuo com os olhos abertos e 

logo após três tentativas com os olhos fechados. As informações provenientes da 

plataforma de força foram tratadas em ambiente Matlab (Matlab 7.0, The MathWorks, 

Inc.) para a filtragem dos dados. 

Para a avaliação do equilíbrio funcional utilizou-se a Escala de Equilíbrio 

Funcional de Berg (BBS) – versão brasileira (15), composto por catorze questões, onde 

as pontuações dos subitens variam de 0 a 4 pontos. O valor 0 significa que o 

participante é incapaz de realizar a tarefa pretendida e o valor 4 refere-se à execução dos 

movimentos solicitados, de forma independente, permanecendo numa determinada 

posição durante todo ou quase todo o tempo previsto para aquela tarefa. Este teste é 

constituído por uma escala de tarefas comuns tais como: alcançar, girar, transferir-se, 

permanecer em pé e levantar-se. A realização das tarefas é avaliada através de 

observação que foi realizada por apenas um examinador e a pontuação totaliza no 

máximo 56 pontos (16). Escores de 0 - 20 representam comprometimento no equilíbrio, 

21 - 40 equilíbrio aceitável e 41-56 considera-se um bom equilíbrio (17). As avaliações 

dos pacientes foram realizadas antes e após o tratamento proposto. 

Os dados foram submetidos à estatística descritiva e os indivíduos foram 

analisados individualmente caracterizando uma série de casos. 

 

 

 

 



Resultados  

 

A série de casos foi composta por oito indivíduos (cinco homens e três 

mulheres) com idade entre 48 e 72 (60,12±6,91) anos, com massa corporal entre 50 e 

100 (76,5±16,8) kg e estatura corporal entre 147 e 173 (164±0,09) cm. Em relação ao 

lado acometido, três pacientes apresentaram hemiplegia esquerda e cinco hemiplegia 

direita.  

Como os resultados encontrados possuem grande variabilidade entre os 

indivíduos optou-se por uma análise dos indivíduos separadamente. Quando as variáveis 

de equilíbrio postural foram comparadas intra-indivíduos observou-se melhora na 

maioria das variáveis de equilíbrio em cinco pacientes e aumento da oscilação postural 

em três pacientes, cujos quais apresentavam o lado esquerdo acometido. 

O paciente 1 apresentou melhora em todas as variáveis, exceto no COPvel em 

ambas condições, para qual destaca-se a melhora de 54,08% na variável COPml na 

condição olhos abertos. O paciente 2 apresentou piora apenas na variável COPvel na 

condição olhos abertos e uma melhora de 49,85% para a variável COPap na condição 

olhos fechados (Figura 1). Em relação aos dados de equilíbrio funcional o paciente 1 

apresentou uma melhora de 16 pontos (Pré – 37; Pós – 53) e o paciente 2 uma melhora 

de 8 pontos (Pré - 46 ; Pós – 54) na BBS. Ambos os pacientes apresentavam o lado 

direito com hemiplegia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1- Resultado das variáveis de equilíbrio postural: amplitude de deslocamento ântero-posterior do 

centro de pressão (COPap), amplitude de deslocamento médio-lateral do centro de pressão (COPml) e 

velocidade média de deslocamento de centro de pressão (COPvel) nas condições olhos abertos e fechados 
dos pacientes 1 e 2 (lado direito acometido) pré e pós tratamento. 

 

 



O paciente 3 apresentou melhora na maioria das variáveis, exceto no COPml e 

COPvel na condição olhos abertos e o paciente 4 apresentou melhora em todas as 

variáveis de equilíbrio analisadas; pode-se destacar a melhora de 57% na variável 

COPml na condição olhos abertos para o paciente 4 (Figura 2). Em relação aos dados de 

equilíbrio funcional os paciente 3 e 4 apresentaram uma melhora de 7 pontos (Pré – 48; 

Pós – 55) e ambos apresentavam o lado direito com hemiplegia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2- Resultado das variáveis de equilíbrio postural COPap, COPml e COPvel nas condições olhos 

abertos e fechados dos pacientes 3 e 4 pré e pós tratamento. 

 

O paciente 5 apresentou melhora em todas as variáveis de equilíbrio analisadas e 

podemos destacar a melhora de 68,8% na variável COPml na condição olhos fechados 

(Figura 3). Em relação aos dados avaliados pela BBS o paciente 5 apresentou uma 

melhora de 10 pontos (Pré – 44; Pós – 54). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 - Resultado das variáveis de equilíbrio postural COPap, COPml e COPvel nas condições olhos 

abertos e fechados do paciente 5 (lado direito acometido) pré e pós tratamento. 

 

 

Os pacientes 6, 7 e 8 não apresentaram melhora nas variáveis de equilíbrio 

postural e apresentavam o lado esquerdo hemiplégico (Figuras 4 e 5). Em relação aos 



dados de equilíbrio funcional o paciente 6 apresentou uma melhora de 7  pontos (Pré – 

48; Pós – 55) e os pacientes 7 e 8 uma melhora de 8 pontos (Pré – 46; Pós – 54). 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Figura 4 - Resultado das variáveis de equilíbrio postural COPap, COPml e COPvel nas condições olhos 

abertos e fechados dos pacientes 6 e 7 pré e pós tratamento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5 - Resultado das variáveis de equilíbrio postural COPap, COPml e COPvel nas condições olhos 

abertos e fechados do paciente 8 pré e pós tratamento. 

 

Discussão 

 

O objetivo desse estudo foi avaliar o equilíbrio postural em indivíduos com 

hemiplegia resultante de AVE, submetidos a um programa de reabilitação aquática. Os 

resultados demonstraram que, para esta série de casos, houve melhora na maioria das 

variáveis de equilíbrio postural avaliadas pela plataforma de força para a maioria dos 

indivíduos. Na avaliação do equilíbrio funcional, através da Escala de Equilíbrio 

Funcional de Berg, observou-se melhora após tratamento em todos os pacientes. Nosso 

estudo está de acordo com investigações e observações clínicas anteriores (11,13,18), 



confirmando que a melhora clínica nas medidas de equilíbrio funcional são observados 

na reabilitação de pacientes após um AVE.  

O AVE é descrito pela literatura (19-22), como sendo predominante no sexo 

masculino acometendo com mais freqüência a faixa etária entre 60 a 74 anos. Os 

resultados encontrados nesse estudo corroboram com os da literatura, sendo que a 

maioria foram homens, com média de idade de 60 anos.  

A melhora entre 7 e 17 pontos sobre a BBS encontrada neste estudo, ultrapassou 

o mínimo de 6 pontos necessários para uma alteração clinicamente importante no 

equilíbrio funcional dos pacientes após AVE (23). Noh et al. (11) elaboraram um 

programa de reabilitação aquática para pacientes pós AVE e observaram que quando 

comparado com o grupo que realizou fisioterapia convencional, o grupo que realizou a 

fisioterapia aquática alcançou melhora significativa nos escores de BBS demonstrando 

que oito semanas de tratamento foram benéficas para o equilíbrio funcional destes 

indivíduos. 

Frykberg et al. (24) correlacionaram os dados encontrados na pontuação total da 

BBS e as medidas de oscilação postural na posição em pé na plataforma de força em 

pacientes pós AVE e não obtiveram correlação significativa entre as variáveis estudadas 

mas encontraram uma correlação moderada entre a velocidade média do deslocamento 

do COPap e os itens da BBS que avaliam a manutenção da posição em pé. Garland et al. 

(25) procuraram determinar as mudanças no controle postural em pacientes pós-AVE ao 

longo de um período de quatro semanas de reabilitação e observaram que todos os 

indivíduos apresentaram melhora significativa no equilíbrio funcional (BBS), indo ao 

encontro dos resultados deste estudo, e uma diminuição da velocidade do COP 

indicando uma melhora da oscilação postural.  

Em relação ao lado acometido, estudos sugerem (26) que pacientes com 

hemiplegia esquerda apresentam uma  melhora clinica menor  e mais demorada quando 

comparados com pacientes com hemiparesia direita. Peutrala et al. (2) avaliaram as 

velocidades de deslocamentos do COPap e COPml  de pacientes pós AVE e de 

indivíduos sadios durante a posição estática e observaram que os pacientes com 

hemiparesia direita apresentaram valores mais próximos dos valores obtidos pelos 

indivíduos saudáveis e que os pacientes com hemiplegia esquerda apresentaram valores 

mais altos. Manor et al. (27) ao estudarem a associação entre a lesão no hemisfério 

cerebral e oscilação no controle postural encontraram que indivíduos com infarto no 

hemisfério direito apresentaram uma velocidade maior de oscilação postural e um maior 



deslocamento do COP na direção médio-lateral quando foram comparados com 

indivíduos com infarto no hemisfério esquerdo e grupo controle. Bensousan et al. (14) 

avaliaram o deslocamento do COP em três condições de teste e não observaram 

diferença significativa entre os indivíduos com hemiplegia direita e esquerda. Em nosso 

estudo quando os individuos foram comparados separadamente observou-se que os três 

individuos que não obtiveram melhores resultados após o tratamento apresentavam 

hemiplegia esquerda, ou seja, um dano cerebral no hemisfério direito. 

Apesar dos resultados benéficos encontrados neste estudo, é importante ressaltar 

como limitações a pequena série de casos, dificultando a generalização dos resultados 

encontrados. 

 

 

Conclusão 

 

O tratamento proposto neste estudo evidenciou melhora nos índices de equilíbrio 

funcional avaliados através da Escala de Berg. Nesta série de casos observou-se 

melhora na maioria das variáveis de equilíbrio em cinco pacientes e o aumento da 

oscilação postural em três pacientes que apresentavam o lado esquerdo acometido, 

sugerindo a influência do lado da hemiplegia nos resultados encontrados. 
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