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Resumo 

 

O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é a doença cerebrovascular que apresenta 

maior incidência e resulta em incapacidades. Um instrumento que se proponha a avaliá-los 

deve ter suas propriedades psicométricas estudadas. O Postural Control and Balance for 

Stroke Test (PCBS) foi desenvolvida por Pyöria e col. e publicado na língua inglesa no ano 

de 2005. O instrumento avalia mudanças posturais, equilíbrio sentado e em pé. Sendo este 

um instrumento importante para a área da reabilitação foi realizada a tradução para a língua 

portuguesa por quatro profissionais bilíngües e averiguada a confiabilidade e validade da 

versão brasileira da PCBS . O título da versão brasileira ficou definido como Escala de 

Controle Postural e Equilíbrio para Acidente Vascular Encefálico (ECPE-AVE). Com esta 

finalidade, 21 indivíduos acometidos por AVE foram avaliados, buscando conhecer a sua 

consistência interna, a confiabilidade inter-observador e a sua correlação com outras 

variáveis. Foi encontrada uma excelente consistência interna, Coeficiete Alfa de Cronbach, 

muito próximos de um para todos os quatro examinadores, todos os scores > 0.8. A 

confiabilidade inter-observador foi significativa, com scores acima de 0,75, no Coeficiente 

de Correlação Interclasses e p-valor < 0.05. A ECPE-AVE também demonstrou correlação 

com a maioria das variáveis às quais foi comparada. Assim o instrumento de avaliação 

ECPE-AVE, teve sua confiabilidade e validade avaliativa comprovada e pode ser utilizado, 

pelo meio acadêmico e científico, na caracterização e acompanhamento dos déficits do 

controle postural e equilíbrio causado por um AVE. 

 

 

 

  

 



 

vi 

 

Abstract 

 

Stroke is a cerebrovascular disease with a high incidence and with high impairment. 

In order to evaluate a stroke patient, the instrument should have the psychometric properties 

studied. The Postural Control and Balance for Stroke Test (PCBS) was developed by 

Pyöria et. al. and was published in the English language in 2005. This instrument evaluates 

postural changes and seating and standing balance. Since this is an important instrument for 

the rehabilitation field, a translation for the Portuguese language was performed by four 

bilingual professionals and tested regarding its reliability and validity. The Brazilian title of 

the scale is “Escala de Controle Postural e Equilíbrio para Acidente Vascular Encefálico 

(ECPE-AVE)”. In order to verify the internal consistence and reliability interrator, twenty 

one stroke subjects were evaluated, and the results were correlated with other variables. 

There was a high internal consistence, with Cronbach alpha coefficient close to one for all 

the four evaluators, Cronbach alpha coefficient > 0.8 in all the scores. The interrator 

reliability was significant, with scores higher than 0,75, in the Coeficiente de Correlação 

Interclasses and p < 0.05. The ECPE-AVE also showed correlation with almost all 

variables compared. Thus, the evaluation instrument ECPE-AVE is a reliable and validated 

instrument and can be used to characterize and to evaluate the development of postural 

control and balance deficits after stroke. 
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1- INTRODUÇÃO: 

 

1.1- ACIDENTE VASCULAR ENCEFÁLICO – ASPECTOS GERAIS: 

 

 Todo o processo de saúde, individual ou comunitário, deve obrigatoriamente ter 

como meta prioritária a prevenção das doenças e, no campo das Doenças Vasculares 

Cerebrais (DVC), isto é ainda mais relevante. Esta prevenção consiste basicamente na 

identificação e correção dos fatores de risco (1). 

 O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é a Interrupção do suprimento sanguíneo 

para o encéfalo, causado por uma oclusão ou hemorragia (2). Assim ele pode ser 

classificado em AVE-isquêmico, AVE-hemorrágico e Ataque isquêmico Transitório (3). 

Usualmente o que sugere um AVE é a apresentação de um quadro agudo, no qual o 

paciente encontra-se com depressão do estado de consciência e/ou déficits motores. Frente 

a um paciente com possível AVE, a rotina de atendimento é análoga à adotada para um 

doente com depressão do estado de consciência. Se não houver parada cardíaca, a 

ventilação do doente deve ser mantida adequadamente, e dependendo desta depressão da 

consciência, o mesmo deve ser submetido à intubação endotraqueal, puncionamento de veia 

periférica para colheita de exames, iniciar tratamento de possível crise hipertensiva ou 

choque. Todos os pacientes com DVC na fase aguda deve ser tomografado, pois o método é 

extremamente seguro e as complicações eventuais relacionam-se com a possibilidade de 

reação de tipo alérgico ao contraste, que costuma ser facilmente contornável.  A partir 

destes deve-se preocupar com dados de anamnese e com o exame detalhado do enfermo, 

visando programar condutas específicas caso a caso (4). 

 Melo-Souza (1) divide didaticamente os fatores de risco para as DVC em duas 

classes; as tratáveis que engloba a hipertensão arterial, cardiopatias, dislipidemias, 

tabagismo, alcoolismo, uso de drogas (tóxicos), tensão emocional, uso de anovulatórios, 
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obesidade, sedentarismo, hemopatias, diabetes mellitus e ataques isquêmicos transitórios; e 

as não tratáveis, correlacionada com a idade, sexo, raça e hereditariedade. 

 O desfecho neurológico da interrupção do fluxo sanguíneo para o cérebro depende 

da etiologia, da localização e do tamanho do infarto ou da hemorragia. Cerca de 20% das 

vítimas morrem nos primeiros 30 dias; após os primeiros 30 dias, o risco de morte é 

aproximadamente o dobro daquele na população geral; após o primeiro ano, a doença é a 

causa mais comum de morte. O infarto ocorre quando um êmbolo ou um trombo se alojam 

em um vaso, obstruindo o fluxo sanguíneo. A região mais comumente afetada é o território 

de responsabilidade nutricional da artéria cerebral média, este acaba por desorganizar as 

conexões corticais com a medula espinhal, o tronco encefálico e o cerebelo (2). 

Nitrini e Bacheschi (4) relatam que de modo geral, pode-se dizer que o prognóstico 

de um doente com AVE depende de três fatores básicos: condições prévias, gravidade do 

AVE e adequação do tratamento empregado. 

Junior et al (3), realizaram um estudo em 2007 de prevalência para determinar a 

freqüência dos tipos de AVE num hospital de urgência de Natal. Estudaram todos os 

pacientes que foram admitidos no hospital de urgência com diagnóstico presuntivo de 

AVE. Dos 416 pacientes, 328 foram estudados, 88 foram excluídos por não cumprirem os 

critérios de inclusão, 74,7% (n= 245) tiveram AVE isquêmico, 17,7% (n=58) hemorragia 

intracerebral e 7,6% (n=25) hemorragia subaracnóidea. O gênero mais prevalente foi o 

masculino (52,7%). A média de idade foi 64,1 anos. A letalidade intra-hospitalar foi de 

10,2%, 17,2% e 36% para o tipo isquêmico, hemorrágico e hemorragia subaracnóide, 

respectivamente.  

 

1.2. ACIDENTE VASCULAR ENCEFÁLICO – PERSPECTIVAS 

EPIDEMIOLÓGICAS: MORTALIDADE E MORBIDADE: 
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Nos últimos anos, a expectativa de vida da população tem aumentado 

significativamente, produzindo como conseqüência um aumento na população idosa tanto 

em países industrializados como naqueles em desenvolvimento (5). Como decorrência da 

queda da mortalidade e da fecundidade no país, aumentou o número de idosos, 

particularmente, o grupo com mais de 80 anos. Nos próximos 20 anos, projeções apontam 

para a duplicação da população idosa no Brasil, de 8 para 15% (6). 

Nos Estados Unidos se estima que por volta do ano de 2050 haja mais de 16 

milhões de indivíduos acima de 85 anos, e o Brasil no ano de 2025 provavelmente terá 32 

milhões de habitantes com 60 anos ou mais, o que o colocará entre as seis populações mais 

idosas do mundo, em número absolutos (5). 

A perspectiva de aumento acentuado da longevidade que ocorre nos países em 

desenvolvimento tem determinado uma mudança no perfil demográfico de todo o mundo 

(4,6). O Brasil, ao seguir a tendência mundial, tem passado por processos de transição 

demográfica, epidemiológica e nutricional desde a década de 60, resultando em alterações 

nos padrões de ocorrência de patologias, como um aumento significativo da prevalência das 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) (6). 

Dentre as doenças crônico-degenerativas, as cerebrovasculares constituem a terceira 

causa de morte no mundo, precedida pelas cardiopatias em geral e o câncer (4,6). O AVE - 

isquêmico ou hemorrágico e transitório ou definitivo – é a doença cerebrovascular que 

apresenta maior incidência, tem maior morbidade e resulta em incapacidades (6). É descrita 

por Pavan et al (7) como uma doença crônica incapacitante e sua incidência é considerada 

um problema de saúde de grande magnitude. Perlini e Faro (8) afirma em seu estudo que 

esta doença chega a acometer cerca de 205  pessoas por 100.000 habitantes por ano. 

 O AVE transformou-se em um problema de saúde cada vez mais importante em 

todo o mundo. Gera aproximadamente 5.5 milhões de óbitos anuais e causa cerca de 49 

milhões de disfunções nos habitantes do mundo todo, afirma Junior et al (3). Tornou-se a 

terceira causa mais comum de morte no ocidente e a mais comum causa de disfunção no 

adulto. Dos sobreviventes, cerca de 50% apresentarão significativas disfunções por um 

longo tempo, segundo o relato de Tyson et al (9). 
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Melo-Souza (1) reafirma que as DVC possuem elevada morbidade e mortalidade, 

sendo a terceira causa de óbito em países desenvolvidos e provavelmente a quinta em 

países em desenvolvimento. Nos Estados Unidos da América, cerca de 500.000 pessoas 

têm um icto vascular, dos quais 150.000 morrem ao ano. Um ônus muito grande, tanto 

social e quanto familiar, é determinado por estas doenças, muitas vezes impedindo o 

paciente de retornar ao trabalho e o custo econômico é também imenso. 

Cerca de 40 a 50% dos indivíduos que sofrem AVC morrem após seis meses. A 

maioria dos sobreviventes exibirá deficiências neurológicas e incapacidades residuais 

significativas, o que faz desta patologia a primeira causa de incapacitação funcional no 

mundo ocidental. Embora os dados epidemiológicos mostrem um declínio da mortalidade, 

é de se esperar que a incidência da doença reverta num quadro de prevalência de 

deficiências físicas e mentais relacionadas aos episódios de derrame cerebral (8). 

O AVE encontra-se como um dos principais problemas de saúde em todo mundo, 

tornando-se no Brasil responsável por 17% dos casos de doenças cardiovasculares (10); e 

uma das principais causas de óbito neste país, além de produzir déficits funcionais e 

motores em grande parte dos  sobreviventes (11). 

Assim, Perlini (8) acredita que há dados suficientes para afirmar que o AVC é uma 

doença grave no Brasil, geradora de incapacidades crônicas, com perda da independência e, 

muitas vezes, da autonomia, o que pressupõe a necessidade de auxilio ao paciente nas suas 

dificuldades de desempenho das atividades diárias. 

 

1.3. ACIDENTE VASCULAR ENCEFÁLICO – PRINCIPAIS DÉFICITS: 

 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde , o AVE é considerado uma 

síndrome com desenvolvimento rápido de sinais clínicos de perturbação focal ou global da 

função cerebral, com possível origem vascular e com mais de 24 horas de duração. É uma 

condição clínica que apresenta alta incidência nos países industrializados, onde é apontado 

como uma das principais causas de incapacidade. As seqüelas deixadas por um AVE são 
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variáveis e podem ser sensitivas, motoras e/ou cognitivas, gerando déficits na capacidade 

funcional, na independência e na qualidade de vida (QV) dos indivíduos (12). 

 Como os neurônios corticoespinhais são afetados, paresia e diminuição do 

fracionamento dos movimentos contralateralmente à lesão são os problemas principais (1).  

Cerca de 50 a 70% dos indivíduos acometidos recuperam a independência funcional e, após 

seis meses, cerca de 50% apresentam hemiparesia/hemiplegia (13). Seqüelas decorrentes 

deste evento podem levar a inabilidade motora e déficits leves a graves (14). 

 Lundy-Ekman (2) descreve os sinais e sintomas do acidente vascular como sendo 

dependente da localização e do tamanho da lesão; um pequeno dano ao córtex pode não 

produzir sintoma algum, enquanto uma lesão do mesmo tamanho ou menor no tronco 

encefálico pode causar a morte.  Pirré et al (10) apontam algumas desordens físicas, 

psicoafetiva, cognitiva e a espasticidade que dificulta a atividade motora voluntária, 

provocando redução na força muscular, influenciando diretamente na independência e 

funcionalidade, como sendo comuns a estes indivíduos. Raghavan (15) acrescenta a esta 

lista as sinergias musculares anormais; déficit no processamento de ordem superior, tal 

como planejamento motor e aprendizado motor, os quais provem do pobre fornecimento 

sensoriomotor associado aqueles comprometimentos de controle motor.  

As seguintes deficiências neurológicas agudas foram apontadas por Lundy-Ekman 

(2) como acometendo mais de 25% das pessoas que sobrevivem a infartos: hemiparesia, 

ataxia, hemianopsia, deficiências de memória e problemas com o controle da bexiga. 

Sabe-se que o controle postural envolve o controle da posição do corpo no espaço, 

para o objetivo duplo de estabilidade e orientação. A orientação postural é definida como a 

capacidade de manter uma relação adequada entre os segmentos do corpo e entre o corpo e 

o ambiente, para uma determinada tarefa. O termo postura é freqüentemente usado para 

descrever o alinhamento biomecânico do corpo e a orientação do corpo em relação ao 

ambiente. Na maioria das tarefas funcionais, mantemos a orientação vertical do corpo (9). 

Muitos estudos na área de reabilitação abordam assuntos referentes a tratamentos e 

avaliações de membros superiores e inferiores, sendo dada pouca atenção ao 
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comprometimento do tronco, causado pela hemiparesia. Pode-se dizer que esta é uma área 

negligenciada pelos estudos científicos (16). 

Aguiar et al (12) ressalta que além do AVE causar déficits no movimento dos 

membros, marcha e linguagem, o déficit de controle da mobilidade do tronco é também um 

problema muito importante. Todas as atividades funcionais normais dependem do controle 

de tronco como base para o movimento. A função dos músculos do tronco é um fator 

essencial para o equilíbrio, transferências, marcha e diversas funções. E Marcucci (13) diz 

que o controle de tronco é um importante preditor da funcionalidade após o AVE. Desta 

forma, o tronco deve proporcionar, ao mesmo tempo, estabilidade e mobilidade para que os 

indivíduos possam realizar suas atividades cotidianas e, além disso, o controle de tronco ou 

equilíbrio sentado num estágio precoce, poderia influenciar os resultados das atividades de 

vida diária (AVD) num estágio tardio do AVE (12). 

Lundy-Ekman (2) afirma que embora a hemiplegia e as deficiências hemissensoriais 

resultantes do acidente vascular apareçam em geral unilateralmente, o termo “lado não 

envolvido” é usualmente um equívoco. Pois pesquisas mostram que indivíduos com 

hemiparesia direita capazes de andar independentemente (alguns com aparelhos de suporte) 

eram capazes de transferir e manter o peso somente no lado não-parético em apenas 48% 

dos estudados e, para o lado parético, em apenas 20% dos estudados.  

Os problemas de equilíbrio e controle postural, também são comuns após o AVE e 

este implica em um pobre retorno às AVDs, mobilidade e no aumento do risco de quedas 

(9). Shumway-Cook (17) coloca que para um adequado controle de equilíbrio, é necessário 

ativar sinergicamente vários músculos do corpo, quando sequencialmente e adequadamente 

contraídos, estes propiciam a escolha adequada da estratégia para a retomada do equilíbrio. 

Após um AVE, aparecem as limitações devido a dificuldade em eleger a estratégia 

adequada e/ou a incapacidade de planejar e executar a contração muscular em tempo hábil.   

Diversos fatores contribuem para o controle durante a postura vertical imóvel 

(denominado equilíbrio estático), incluindo: alinhamento do corpo, que minimiza o efeito 

da força da gravidade; tônus muscular; e tônus postural, que evita que o corpo entre em 

colapso em resposta à atração da gravidade. Os componentes neurais essenciais para o 
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controle postural envolvem: (a) processos motores, incluindo sinergias da resposta 

muscular; (b) processos sensoriais, abrangendo os sistemas visual, vestibular e 

somatossensitivo; e (c) processos de integração de nível superior, essenciais para mapear a 

sensação para a ação e garantir os aspectos de antecipação e adaptação do controle postural 

(17). 

A manutenção da estabilidade estática e dinâmica envolve a integração da atividade 

do sistema sensorial e motor. Em pacientes que sofreram AVE, o equilíbrio é sempre 

reduzido devido à paresia, diminuição da sensibilidade, comprometimento dos reflexos 

normais e distorções visuais.  Indivíduos que sofreram AVE comumente têm como 

resultado uma diminuição da função, manifestada como déficit de deambulação e de 

cuidados próprios. Freqüentemente fisioterapeutas focam inicialmente a terapia na 

recuperação dos componentes do movimento que são necessários para a aquisição de 

habilidades funcionais, por exemplo, o equilíbrio. Desta forma, o equilíbrio e a locomoção 

podem ser grandes desafios após uma lesão cerebral (18). 

O desequilíbrio está entre os principais problemas que surgem após o AVE, sendo 

um fator importante na recuperação da postura sentada, em pé e da marcha. A fraqueza 

muscular, a perda sensitiva, o descontrole reflexo e a distorção visuo-espacial são vários 

dos aspectos que contribuem para a diminuição do equilíbrio nos indivíduos hemiplégicos. 

O desequilíbrio pode comprometer uma ampla gama de atividades que constituem as 

AVDs. Assim, a realização das mais variadas atividades funcionais e/ou tarefas motoras, 

como vestir-se, transferir-se, alimentar-se e andar, requerem diferentes e complexas 

mudanças no tônus, na atividade muscular e no influxo de informações sensitivas, 

necessários para a habilidade de manter ou alcançar o equilíbrio (11). 

Postura e equilíbrio adequados determinam o sucesso na reabilitação de pacientes 

após AVE. Muitos estudos mostram que alterações na habilidade de manutenção do 

equilíbrio correlacionam-se significativamente com mudanças na função, como 

transferência e caminhada. O equilíbrio é também o fator mais significante para o 

prognóstico do paciente, influenciando na duração e nos resultados da reabilitação (19). 
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Todavia, a permanência de sequelas incapacitantes, impondo aos pacientes 

limitações motoras, sensitivas, sensoriais, de compreensão e expressão dos pensamentos 

pode alterar a dinâmica da vida dessas pessoas, não só pelas sequelas físicas que restringem 

as AVDs e tornam-as, muitas vezes, dependentes de terceiros para movimentar-se e agir 

com maior ou menor independência, mas também por comprometerem suas possibilidades 

de administrar a vida pessoal e familiar (13). 

  

1.4- ACIDENTE VASCULAR ENCEFÁLICO – AVALIAÇÃO 

 

 Nitrini e Bacheschi (4) relatam que a avaliação neurológica é norteada por duas 

questões principais. A primeira busca saber se há sintomas e sinais de lesão neurológica; a 

segunda questão refere-se à topografia da lesão. Ainda afirmam que o exame neurológico 

pode ser dividido em seis partes principais, contemplando o Exame Neuropsicológico, 

Exame do Equilíbrio e Marcha, Exame da Motricidade, Exame da Sensibilidade, Exame 

das Funções Neurovegetativas, e, o Exame dos nervos cranianos.  

 Para que uma avaliação seja objetiva e tenha utilidade, se faz necessário o uso de 

medidas padronizadas. Atualmente, uma das formas mais encontradas para a avaliação de 

um paciente é por meio da utilização de escalas. As escalas traduzem uma informação 

clínica para uma linguagem objetiva e universal, proporcionando uma base científica para a 

comunicação (5). 

 Para conhecer melhor as alterações mentais e as características psicológicas, Nitrini 

e Bacheschi (4) realçam a importância da utilização de testes padronizados e indicam a 

utilização do Miniexame do Estado Mental de Folstein e cols. Mas em seus relatos quanto 

ao Exame do Equilíbrio e Marcha, eles propõem apenas a observação da manutenção do 

equilíbrio proativo e reativo com base de apoio diminuída e olhos fechados; e a análise 

visual da deambulação dentro da sala de avaliação. 
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 Durante a avaliação da Motricidade, percorrendo o exame da força muscular, do 

tono, dos reflexos, da coordenação e dos movimentos involuntários anormais; Nitrini e 

Bacheschi (4) dizem que durante o teste de força muscular, o terapeuta deve solicitar ao 

paciente que realize o movimento e o terapeuta deve imprimir, manualmente, uma 

resistência. Magge (20) relata a necessidade da aplicação da escala de Força Muscular, que 

gradua a força do indivíduo de 0 à 5, onde 0 é ausência de contração muscular e 5 defini o 

indivíduo que consegue gerar força muscular máxima para o grupo muscular testado. 

Durante a avaliação do tono muscular, o terapeuta não deve ficar somente na inspeção, 

palpação e movimento passivo, e sim graduá-lo utilizando a Escala de Ashworth, afirma 

Melo-Souza (1). 

 A avaliação dos reflexos deve ser realizada com o objetivo de conhecer a possível 

topografia lesional medular, assim, o mesmo deve ser classificado em hiperreflexia, 

hiporreflexia e arreflexia. Já a coordenação dos movimentos entre o tronco e os membros é 

testada durante o exame do equilíbrio, solicitando ao paciente que incline o corpo para 

frente, para os lados e para trás e verificando a ocorrência de correções apropriadas. A 

capacidade de levantar-se da cama para sentar-se sem auxílio das mãos é outra manobra 

útil, e a coordenação apendicular é testada através das provas índex-nariz e calcanhar-

joelho, realizadas com olhos abertos e fechados (1). Azevedo et al (11) relatam em seu 

trabalho a necessidade de utilização de instrumentos capazes de analisar o quadro 

disfuncional durante realização de atividades próximas às realizadas em sua vida diária, e 

sugere a Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) e a Medida de Independência Funcional (MIF) 

como instrumentos capazes de retratar estes déficits. 

O entendimento e o tratamento dos déficits de equilíbrio nos indivíduos 

hemiplégicos vêm sendo exaustivamente estudados e avaliados através de vários 

instrumentos clínicos. Entre eles, a EEB, que é uma mensuração ordinal, de excelente 

confiabilidade intra e inter observador, utilizada na avaliação do equilíbrio estático e 

antecipatório de pacientes com AVE. Outro instrumento clínico, que avalia o equilíbrio 

dinâmico de pacientes hemiplégicos através da capacidade de modificar o andar e as 

demandas da tarefa, é o Índice do Andar Dinâmico (IAD) (11, 21). 
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A Postural Control and Balance for Stroke Scale (PCBS) foi construída e é indicada 

por Pyöriä et al (19) para avaliar os déficits de controle de motricidade de tronco e de 

equilíbrio após um AVE. Pois este instrumento se propõe a avaliar mudanças posturais, 

equilíbrio sentado e em pé através de atividades que são muito semelhantes, quanto à 

demanda motora, às realizadas na vida cotidiana. 

A deambulação é melhor avaliada por instrumentos que mensuram a sua realização, 

no entanto, a identificação do comprometimento motor é importante na compreensão e 

tratamento das desordens da marcha, considerando a relação positiva entre a independência 

na deambulação e o comprometimento motor da extremidade inferior. O Protocolo de 

Desempenho Físico de Fugl-Meyer (PDF-FM) é um instrumento comumente utilizado para 

avaliar o comprometimento motor, sendo dividida em sub-escalas de equilíbrio, função de 

membro inferior e superior (22). 

As atividades funcionais podem ser mensuradas através de vários instrumentos, 

porém a MIF, é a mais amplamente utilizada em pelos profissionais da reabilitação, por ser 

capaz de demonstrar mudanças na recuperação funcional durante o processo de recuperação 

motora de indivíduos hemiparéticos (11,23,24). 

 

 

1.5- IMPORTÂNCIA DA UTILIZAÇÃO DE UM INSTRUMENTO DE 

AVALIAÇÃO QUANTITATIVO: 

 

 Desde os tempos remotos da humanidade, o homem se preocupa em medir os 

processos relacionados com a saúde e a enfermidade, a história conta como a cultura 

Asirio-Babilônica do ano de 668 a 626 a.c. manejava uma estatística quantitativa, os que 

podiam consultar a biblioteca do Rey Assurvamipal. Por centanas de anos as nações do 

mundo têm gerenciado dados estatísticos com o fim de descrever a situação de saúde e seus 

problemas. Durante a segunda guerra mundial se criou a necessidade de avaliar a saúde 

mental de um número grande de soldados, onde era impossível a avaliação individual; por 
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esta razão se criou testes, escalas, que foram pontuados e depois utilizados para este fim 

(25). 

As medidas quantitativas permitem realizar a fisioterapia objetivamente com base 

nas necessidades comprovadas. Os instrumentos de avaliação precisam ser capazes de 

mostrar se ocorreu uma mudança com o tempo. É importante que a medida seja validada 

para a tarefa e seja comprovadamente sensível às variações no desempenho do indivíduo 

(5). 

Recentemente, vários instrumentos de avaliação, capazes de traçar o perfil de 

pacientes com sequelas neurológicas, estão sendo publicados. Estes instrumentos ajudam os 

profissionais da saúde a quantificar o nível de comprometimento destes indivíduos, como 

os déficits motores, sensoriais e até mesmo a capacidade funcional (14). Estes instrumentos 

pontuam as atividades que podem ser reavaliadas, dando ao terapeuta a condição de 

analisar a eficiência do processo terapêutico (5). 

Muito se têm examinado sobre a confiabilidade e a validade entre algumas escalas 

de equilíbrio, porém várias limitações foram encontradas. Primeiro, estes estudos não 

compararam os valores das diferentes escalas no mesmo grupo de pacientes. As avaliações 

de estudos prévios também foram raramente administradas em um tempo específico. Isto 

também dificulta para os clínicos e pesquisadores comparar as avaliações de equilíbrio 

devido os limitados resultados em estudos prévios. Segundo, a maioria dos pacientes de 

estudos prévios foram testados somente 3 meses após o AVC. Com isso, faltam 

informações se essas avaliações de equilíbrio são apropriadas para avaliar pacientes em 

outros estágios. Além do mais, são raros os estudos que reportaram ter avaliado se essas 

escalas têm a mesma confiabilidade para pacientes com diferentes graus de severidade 

neurológica (26). 

Por ser o equilíbrio um aspecto fundamental para uma ótima função do sistema 

locomotor e a realização de muitas AVDs, é importante avaliar a integridade do sistema de 

equilíbrio para determinar os riscos de queda do indivíduo, segurança e a capacidade de 

realizar tarefas (18,27). 
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Para classificar melhor a disfunção sensitivo-motora, o equilíbrio e as habilidades 

para as AVDs, escalas de avaliações quantitativas e qualitativas estão sendo utilizada (14). 

Na reabilitação do AVE, como em outras partes dos cuidados com a saúde, instrumentos 

corretamente construído, validados e confiáveis são necessários para discriminar, 

caracterizar os sujeitos, possibilitando traçar futuras condutas, acompanhar a evolução dos 

pacientes e também verificar a eficácia das intervenções (28). 

Convém salientar que programas de reabilitação têm contribuído significativamente 

para diminuir os danos causados pela doença; porém, para que o êxito seja alcançado, é 

fundamental que se inicie, o mais cedo possível, medidas de reabilitação como forma de 

garantir uma recuperação eficaz. A reabilitação deve ser iniciada assim que o quadro 

clínico estabilizar, iniciando-se por uma boa avaliação (8). 

Pavan et al (7) avaliaram, sequencialmente, 100 pacientes com diagnóstico de AVE 

que compareceram à consulta médica de rotina com os médicos neurologistas do Serviço 

através de um questionário. O estudo demonstrou que 62% dos pacientes que apresentavam 

incapacidade motora, 35% não realizavam nenhum tipo de tratamento reabilitacional e o 

motivo era a dificuldade de acesso e a falta de encaminhamento para um Centro de 

Reabilitação especializado. Demonstrando a necessidade de se conhecer melhor e 

caracterizar melhor os déficits desses pacientes. 

No Simpósio Nacional de Metodologia de Pesquisa sobre Acidente Vascular 

Encefálico, em Basmajian, foi reforçada a necessidade de melhor discriminação individual 

das amostras de AVE. Eles apontaram que profissionais da reabilitação devem desenvolver 

instrumentos modelos para o diagnóstico, classificação, acompanhamento da evolução, para 

traçar um prognóstico e as condutas do tratamento. Pois os sobreviventes do AVE não 

compõem um grupo homogêneo quanto às características clínicas e ao histórico natural. Em 

estudo prévio, verificaram a importância da confiabilidade e validade das avaliações que 

incorporam a classificação dos indivíduos em subgrupos homogêneos para tomada de 

decisão certeira, orientar o tratamento a partir da avaliação (28). 

 

1.6- PROPRIEDADES PSICOMÉTRICAS DE UM INSTRUMENTO DE MEDIDA: 
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As medidas de julgamentos subjetivos podem ter uma estimativa quantitativa 

através de instrumentos denominados escalas (25).  Uma escala pode ser definida como 

uma coleção de itens que pretendem avaliar diferentes níveis de determinadas 

características (variáveis), não observáveis diretamente. Estas escalas são construídas 

quando se quer medir fenômenos não diretamente observáveis (29). Antes de iniciar a 

utilização de um instrumento de medida, após sua concepção, faz-se necessário a 

averiguação de sua validade e confiabilidade, objetivando conhecer sua capacidade de 

caracterizar o que foi proposto (30). 

 

1.6.1- Validade  

 

 Padilha (30) relata que a validade do instrumento, por sua vez, é definida como a 

capacidade de um instrumento medir o que ele se propõe a medir. Já Gazquez e Jaramillo 

(24) trazem a mesma definição de validade e relatam que a forma tradicional de avaliar a 

validade de um instrumento é comparando-o com padrões ouro, os quais derivam de 

valores clássicos de sensibilidade, especificidade, valores preditos positivos e negativos.  

Segundo Lobiondo-Wood e Haber (31) existem três tipos principais de validade, 

que variam de acordo com o tipo de informação fornecida e com o propósito do 

investigador. São elas: a validade de conteúdo, a validade de constructo e a validade de 

critério. Gazquez e Jaramillo (25) também dividem a validade contemplando este três tipos, 

mas complementa mais um tipo: validade fatorial. 

 

1.6.1.1- Validade de conteúdo 
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 Com a finalidade de evitar conclusões inválidas a partir de um teste, a informação 

que se obtém nos itens, deve satisfazer adequadamente os critérios conceituais e alcançar os 

mesmos para explicar os fenômenos da saúde. Estes critérios de aspectos e de valorização 

crítica dos itens, que devem ser incluídos em uma escala, representam a validade do 

conteúdo, como ele mede a correlação entre as perguntas incluídas na escala e é equivalente 

ao conceito de sensibilidade, onde se mede a capacidade do teste em caracterizar os sujeitos 

realmente enfermos quando isto é verdadeiro.  Por sua vez, é conceito clássico de 

especificidade, que em psicometria corresponde a validade discriminante, se refere a 

proporção de pessoas que não possuem a enfermidade e estão corretamente diagnosticadas 

(25). 

 Validade de conteúdo é a forma utilizada para verificar se a estrutura e a base 

utilizada na elaboração de uma ferramenta representam adequadamente o conteúdo de 

domínio do instrumento em questão. Alguns autores orientam que, para a determinação da 

validade do conteúdo, o instrumento deve ser submetido a juízes (profissionais 

considerados especialistas no conceito estudado), os quais, de maneira absolutamente 

sistematizada pelo pesquisador, julgarão diversos aspectos do instrumento, como 

abrangência, clareza, pertinência, dentre outros (31). 

 A validade do conteúdo se mostra idealmente em um estudo que aplique um 

instrumento de padrão ouro e o teste de comparação em todas as probabilidades 

selecionadas. Caso esta situação não seja viável, deve-se selecionar a amostra a partir de 

um instrumento de referência padrão ouro. Uma das formas de avaliar estatisticamente a 

validade do conteúdo é aplicando o teste de correlações de Pearson, cuja os valores 

negativos indicam uma correlação inversa e que os positivos indicam uma correlação direta 

(25). 

 

1.6.1.2- Validade do constructo 
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 Este tipo de validade envolve processos mais complexos e é essencial para todos os 

conceitos abstratos, como qualidade de vida. A validade do constructo começa com a 

definição conceitual dos tópicos do constructo que devem ser medidos, analisando a 

estrutura interna de seus componentes e a relação teórica de seus resultados na escala, com 

critérios de acordo com as evidências encontradas (25). 

 Robins e Guze (32) apontaram o primeiro critério par avaliar a validade do 

constructo dos transtornos psiquiátricos ao estabelecer a descrição clínica do transtorno, 

especificando a sintomatologia, fatores de risco e condições predisponentes. 

 A validade de constructo é mesmo de natureza complexa e sua medida é 

fundamental no desenvolvimento de novos instrumentos. A validade de constructo de um 

instrumento é determinada quando modelos esperados de relação são identificados entre o 

constructo mensurado e outras variáveis. Existem três etapas para avaliar a validade de 

constructo: (1) compreender as relações teóricas entre os conceitos relacionados; (2) 

estimar as relações empíricas entre as medidas operacionais desses conceitos; e, (3) 

interpretar a evidência empírica dentro do contexto teórico dos conceitos de interesse (31). 

 Para estabelecer a validade de um constructo, se deve avaliar, objetivando validar 

cada parte deste; quer dizer, avaliar cada predição que pode ser feita ao constructo. 

Portanto, após esta avaliação, caso esteja tudo correto, torna-se um constructo confiável e 

caso as predições sejam falsas, reduz-se a validade do constructo. Ao se validar o 

constructo, se valida não somente um instrumento de medida, mas também a teoria 

utilizada (29). 

 Podem ser observados na literatura diferentes métodos empregados para a 

verificação da validade de constructo, como: validade convergente / validade divergente, a 

validade de testagem de hipóteses, validade discriminante (ou de grupos contrastados) e de 

análise de fatores (31). 

Na validade de testagem de hipóteses, o pesquisador usa o constructo teórico do 

instrumento para desenvolver hipóteses relativas ao constructo estudado cuja medida deve 

explicar se o referencial utilizado na construção do instrumento é adequado (31). A 
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validade convergente / validade divergente envolve a correlação entre medidas de 

constructos relacionados. Na validade convergente verifica-se a existência de correlação 

positiva entre a escala sob teste e o outro instrumento que mede o conceito relacionado. Por 

outro lado, na validade divergente espera-se a constatação inversamente proporcional entre 

os constructos analisados (30). 

 A validade discriminante consiste no estabelecimento de dois grupos de indivíduos 

dos quais se suspeita que apresentem resultado extremamente alto ou baixo nas 

características medidas pelo instrumento. Se esta diferença for comprovada 

estatisticamente, confirma-se a validade discriminante do instrumento. Outra forma de 

abordar a validade de constructo é a análise de fatores, que avalia o grau em que as 

questões individuais sobre uma escala se agrupam verdadeiramente em torno de uma ou 

mais dimensões. Essa análise indica se as questões no instrumento refletem um único 

constructo ou vários (31). 

 

1.6.1.3- Validade de critério 

 

 A validade de critério ou preditiva refere-se a uma concordância empírica do 

instrumento em estudo, com outras técnicas que medem a mesma característica em três 

momentos de tempo: antes, durante e depois da aplicação do instrumento (25). 

 A validade relacionada a um critério, busca estabelecer a relação entre os escores do 

instrumento em questão e algum critério externo que com ele se associe – geralmente, um 

“padrão ouro”. Alguns autores referem-se a duas formas de validade relacionada a um 

critério: validade concorrente (ou simultânea) e validade preditiva (ou de previsão) (27).  A 

validade concorrente refere-se ao grau de correlação entre a medida do conceito e alguma 

medida futura do mesmo conceito (31). A validade de critério preditiva refere-se a uma 

concordância empírica do instrumento em estudo, com outras técnicas que medem a mesma 

característica em três momentos de tempo: antes, durante e depois da aplicação do 

instrumento (25). 
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1.6.1.4- Validade Fatorial 

 

 Como foi coloca no texto acima, ao citar os diferentes métodos empregados para 

verificação da validade de constructo, Lobiondo-Wood e Haber (31) discorrem sobre um 

destes métodos, a validade de constructo, que engloba a análise de fatores. A validade 

fatorial tem sido utilizada para descrever constructos subjacentes em uma escala. Nesse tipo 

de validade é examinado o quanto alojado estão os itens do constructo latente, que podem 

não serem reconhecidos facilmente através dos dados, é uma das formas mais simples de 

avaliar a validade do conteúdo. A análise fatorial tem sido amplamente utilizada nas 

ciências sociais, particularmente na elaboração de escalas psicométricas, permitindo estudar 

a correlação entre um grande número de variáveis, agrupadas inicialmente em fatores que 

refletem o significado das variáveis do interesse através dos dados da investigação (25). 

 

1.6.2- Confiabilidade 

 

  O termo confiabilidade geralmente é utilizado para se referir à reprodutibilidade de 

uma medida, ou seja, o grau de concordância entre múltiplas medidas de um mesmo objeto, 

e/ou o grau de consistência interna entre os seus itens (30). 

 Segundo Sanson-Fisher e Martin (21), a confiabilidade estimada de um instrumento 

de entrevista não é uma característica constante, devendo ser avaliada sempre que se iniciar 

um novo estudo. A literatura aponta que os três principais atributos de uma escala confiável 

são: a homogeneidade, a estabilidade e a equivalência (33, 34, 31). 

 A homogeneidade ou consistência interna avalia se os itens de um instrumento se 

correlacionam ou são complementares uns com os outros (34, 35). Esta pode ser 

comprovada utilizando-se a questão de correlações totais, a confiabilidade de metade 



 

30 

 

dividida, o coeficiente de Kuder-Richardson e/ou o alfa de Cronbach (31). A determinação 

do alfa de Cronbach é a estimativa mais comum para avaliar a consistência interna (34). 

 A premissa básica para análise da consistência interna é a de que os itens da escala 

estão positivamente relacionados uns com os outros, uma vez que medem um mesmo 

fenômeno. Assim, o coeficiente de consistência interna que se obtém, ao medir a correlação 

entre os itens, expressa a confiabilidade da medida (36). 

 A estabilidade avalia a reprodutibilidade da medida administrada. Para sua 

verificação utiliza-se o teste/re-teste e a forma paralela ou alternada (31, 37). 

 A equivalência é a concordância ou coerência entre observadores que utilizam o 

mesmo instrumento de medida ou a concordância entre formas alternadas de um 

instrumento (31,35). A confiabilidade inter-observador avalia a equivalência entre 

observadores diferentes que usam o mesmo instrumento (33, 34).  

 

1.7- POSTURAL CONTROL AND BALANCE FOR STROKE TEST- PCBS: 

 

 Pyöriä et al (19) em seu estudo sobre as características psicométricas da PCBS 

descreveram como se deu o início do projeto de construção deste instrumento de medida e 

tudo que foi feito até chegar a formatação publicada por eles em fevereiro de 2005. Os 

principais fatos estão relatados logo abaixo.  

No início dos anos 90, um grupo de pesquisa da Universidade de Jyva¨skyla¨ 

começou a desenvolver um projeto no Hospital de Jorvi na Finlândia destinado a 

desenvolver o atendimento de Fisioterapia. Com base em um estudo feito na fase precoce 

do projeto, os fisioterapeutas que trabalhavam com pacientes que sofreram AVE, por si 

próprios, traçaram o objetivo de encontrar um instrumento de medida que ajudasse no 

planejamento do tratamento, diferenciasse as fases do AVE e fosse capaz de acompanhar a 

reabilitação. Após analisar vários testes de equilíbrio, como a MIF, a EEB e a Escala de 

Equilíbrio de Tinetti, o grupo chegou à conclusão que o teste adequado teria de incluir itens 
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de dificuldades variadas, e tomaram a decisão de construir um novo teste: Postural Control 

and Balance for Stroke – PCBS, que incluísse itens que englobasse atividades que 

averiguasse as mudanças posturais, equilíbrio sentado e equilíbrio de pé. Nessa fase, o 

score foi baseado no quanto de auxílio que o paciente necessitava. 

No final da década de 90, o grupo de investigação continuou o desenvolvimento do 

trabalho sobre a PCBS com os fisioterapeutas do Hospital Central de Savonlinna, estes 

notaram que o sistema de pontuação, que se baseou no quanto de assistência era requerida, 

não dava suporte a programação da terapia, onde a ênfase era sobre o treino intensivo de 

independência quanto ao equilíbrio. Pois vários estudos apontavam os efeitos benéficos do 

treinamento intensivo de equilíbrio. 

Quando observado o desempenho independente dos pacientes que sofreram AVE 

que requeriam controle de equilíbrio verificou-se que as pessoas com moderado a severo 

comprometimento de equilíbrio desenvolviam estratégias compensatórias para seus déficits 

motores e que o desempenho das pessoas com comprometimentos leves assemelhava-se ao 

das pessoas normais. Por este motivo foi desenvolvido um novo sistema de classificação 

para as sessões de equilíbrio sentado e de pé, visando melhor avaliar as estratégias 

utilizadas pelo paciente para controlar sua postura durante o desempenho das tarefas, mas 

mesmo assim a escala foi baseada no nível de independência nas realizações das tarefas 

propostas. 

A PCBS (ANEXO I) foi descrita por Pyöria et al (38) em 2007, em seu estudo para 

validação da PCBS como sendo um instrumento que avalia mudanças posturais, equilíbrio 

sentado e em pé. O item mudanças posturais é composto por 7 subitens de graduação 

progressiva, de 1 a 4 pontos, desde a menor para a maior independência, respectivamente, 

para cada teste . Cinco testes de equilíbrio na posição sentada asseguram a capacidade de 

equilíbrio durante a realização de tarefas, como tocar um lugar marcado, alcance ou pegar 

um objeto. Quatro testes de equilíbrio estático, na posição ortostática, evoluindo para a 

capacidade de manter a postura aumentando a dificuldade, diminuindo a base de 

sustentação para a postura em pé e, depois, permanecendo com o apoio em uma perna só. 

Sete testes exigem que o sujeito desloque o seu centro de massa para perto da extremidade 
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da base de suporte (ajustes antecipatórios) para ativamente alterar a posição do seu corpo, 

até tocar um objeto à distância. Neste mesmo estudo eles chegam a conclusão que a PCBS 

difere das outras escalas justamente por classificar o equilíbrio sentado e de pé com o foco 

nas estratégias posturais, e que com os resultados atingidos o instrumento se torna indicado 

para avaliar as alterações funcionais, o equilíbrio e para prever risco de quedas. 

 Após tudo que foi exposto, considerando o AVE uma Doença Crônica não 

Transmissível que afeta cada vez mais a população mundial, sendo responsável por uma 

variável grande de disfunções e que para uma boa descrição dos déficits individuais, 

favorecendo a tomada de decisão certeira, escolha de condutas, traçar um prognóstico, 

acompanhar a evolução clínica e comprovar a eficácia de técnicas de abordagem na 

reabilitação, surge a questão direcionadora do presente estudo: A versão brasileira da 

PCBS, a ECPE-AVE que se propõe a caracterizar a capacidade de mobilidade e controle de 

equilíbrio de indivíduos que sofreram um AVE é precisa e, de fato, mede o que se propões 

a medir? 

 Buscando resposta, foram estabelecidas as seguintes hipóteses: 

 - O instrumento ECPE-AVE apresenta uma consistência interna, estatisticamente 

confirmada utilizando o Coeficiente Alfa de Cronbach, apresentado resultados dentro dos 

limites que conferem confiabilidade ao instrumento, ou seja, maiores que 0,40; 

- Existe confiabilidade inter-observadores, estatisticamente apontada através do 

Coeficiente de Correlação Intraclasse, apresentando resultados ≥ 0,40. 

 - Existe correlação entre o instrumento ECPE-AVE e outros instrumentos que se 

propões a também caracterizar os déficits do indivíduo que sofreu um AVE, como a MIF, o 

PDF-FM, EEB, o IAD, EDF, apontando para a validade de constructo divergente. 
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2. OBJETIVO DO ESTUDO 

 

2.1. OBJETIVO GERAL 

 

 Realizar a tradução para a língua portuguesa e averiguar a confiabilidade e validade 

da versão brasileira do instrumento de medida denominado Escala de Controle Postural e 

Equilíbrio para Acidente Vascular Encefálico - ECPE-AVE. 

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Verificar a consistência interna dos itens que compõe a ECPE-AVE;  

 Avaliar a aplicabilidade da ECPE-AVE;  

 Averiguar a capacidade da ECPE-AVE em descrever os déficits de controle postural 

e equilíbrio do indivíduo que foi acometido por um acidente vascular encefálico; 

 Conhecer a confiabilidade e validade da ECPE-AVE.
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3- METODOLOGIA: 

 

3.1- CASUÍSTICA 

 

Os pacientes participantes da pesquisa foram procedentes da lista de atendimento do 

Serviço de Fisioterapia e Terapia Ocupacional do Hospital de Clínicas da Universidade 

Estadual de Campinas – UNICAMP. 

 O estudo foi previamente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 

de Ciências Médicas da UNICAMP, sob o parecer número 343/2006. 

 Todos os voluntários assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido após 

terem sido informados sobre os procedimentos que seriam realizados durante o 

experimento e esclarecidos de que a divulgação dos dados da pesquisa seria exclusivamente 

para fins científicos e que a privacidade de cada um seria preservada. 

 

3.1.1 – CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

 1. Ter sido acometido por Acidente Vascular Encefálico; 

 2. Estar estável hemodinamicamente para realizar mudanças posturais; 

 3. Ser capaz de realizar mudanças posturais mínimas; 

 4. Ter interesse em participar da pesquisa e concordar com o termo de 

consentimento livre e esclarecido; 

 5. Ter disponibilidade em comparecer três vezes, em dias diferentes, ao serviço de 

fisioterapia; 
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 6. Idade igual ou superior a 18 anos; 

           7. Encontrar-se em acompanhamento clínico e fisioterapêutico. 

 

3.1.2- CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 1. Apresentar outras doenças neurológicas; 

2. Apresentar sinais e sintomas de alterações hemodinâmicas que impossibilitem a 

realização das atividades avaliativas; 

 3. Presença de algum comprometimento cardiovascular ou ortopédico que limite a 

sua mobilidade; 

4. Comprometimentos cognitivos que inviabilizem a comunicação ou o 

entendimento de instruções; 

 5. Movimentos involuntários graves que afetem sua capacidade motora; 

 6. Não concordar com o termo de consentimento livre e esclarecido;  

 7. Não ter disponibilidade para comparecer as três vezes, em dias diferentes, ao 

serviço de fisioterapia; 

 8. Ser menor de 18 anos; 

 9. Estar sem acompanhamento clínico e fisioterapêutico. 

 

3.2 – INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 

 

 O equilíbrio funcional foi avaliado através da EEB, que utiliza 14 itens comuns da 

vida diária, pontuado de 0 (pior função) a 4 (melhor função), tendo um total de 56 pontos. 
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O teste é simples, fácil de administrar e seguro para ser aplicado em pessoas mais idosas 

(39) (Anexo II). 

 O Índice do Andar Dinâmico (IAD) é um instrumento que avalia o equilíbrio 

dinâmico de pacientes através da capacidade de modificar o andar e as demandas de tarefa 

(31). É composto por oito itens pontuados de 0 a 3, nos quais 0 indica grave 

comprometimento e 3 habilidade normal, tendo pontuação máxima de 24. (40, 41) (Anexo 

III). 

A MIF contém 18 itens de avaliação, enfocando seis áreas de funcionamento: auto-

cuidado, controle dos esfíncteres, mobilidade, locomoção, comunicação e convivência 

social. Em cada área avaliam-se duas ou mais atividades / elementos, usando uma escala de 

sete pontos (variando de 1 a 7) (42) (Anexo IV). 

 O PDF-FM quantifica o nível e comprometimento sensório-motor, amplitude de 

movimento articular, dor, sensibilidade e equilíbrio em hemiparéticos. A pontuação motora 

máxima é de 100 pontos, sendo 66 para extremidade superior e 34, para inferior. O item de 

equilíbrio totaliza 14 pontos. Tendo cada item um escore variando de 0 (atividade não 

realizada)  –  2  (atividade realizada completamente)  (43, 44)  (Anexo V). 

A Escala de Deambulação Funcional (EDF) contém 5 itens que avaliam a 

capacidade de deambulação, pontuando de 0 a 5, desde uma inabilidade para deambulação 

até uma deambulação independente, respectivamente (17) (Anexo VI). 

A ECPE-AVE avalia mudanças posturais, equilíbrio sentado e em pé e consiste em 

7 itens de graduação progressiva desde a menor para a maior realização (performance) para 

cada teste. Cinco testes de equilíbrio na posição sentada asseguram a capacidade de 

equilíbrio durante a realização de tarefas, como tocar um lugar marcado, alcance ou pegar 

um objeto. Quatro testes de equilíbrio estático, na posição ortostática, evoluindo para a 

capacidade de manter a postura aumentando a dificuldade, diminuindo a base de 

sustentação para a postura em pé e, depois, permanecendo com o apoio em uma perna só. 

Sete testes exigem que o sujeito desloque o seu centro de massa para perto da extremidade 
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da base de suporte (ajustes antecipatórios) para ativamente alterar a posição do seu corpo, 

até tocar um objeto à distância (19) (Apêndice I). 

  

3.3 – PROCEDIMENTOS 

 

A tradução  para  a  língua  portuguesa  e  re-tradução  para  a  língua  inglesa  do 

 instrumento de medida intitulado: Postural Control and Balance for Stroke Test – PCBS 

foram realizadas por dois Fisioterapeutas bilingues e dois experientes professores da lingua 

inglesa. Sendo que a tradução foi realizada por um Fisioterapeuta e um professor, o 

instrumento foi formatado na lingua portuguesa e a re-tradução para a lingua inglesa contou 

com outro Fisioterapeuta e outro professor que não conhecia a forma original do 

instrumento de medida. 

 A triagem dos pacientes aconteceu no Ambulatório de Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional – Departamento de Neurologia Adulto do Hospital de Clínicas da Faculdade 

Estadual de Campinas – UNICAMP. Foi realizado um levantamento dos pacientes que 

haviam sido atendidos pelo serviço de fisioterapia deste departamento de janeiro de 2007 a 

agosto de 2008 que cumpriam os pré-requisitos de inclusão. Posteriormente foi realizado 

um contato telefônico com os mesmos e verificado o interesse em colaborar com a pesquisa 

e sua disponibilidade em comparecer ao setor. Cada indivíduo teria de ter disponibilidade 

em comparecer por três vezes, em dias diferentes, ao serviço de fisioterapia.  

 Foram coletados os dados de todos os pacientes utilizando-se os instrumentos de 

medida citados acima nos seguintes momentos:  

1ª Avaliação: Aplicação dos instrumentos de medida para a caracterização da amostra e a 

realização da correlação com o instrumento pesquisado. Os instrumentos aplicados neste 

primeiro momento foram: O PDF-FM, a MIF, o IAD, a EDF e a EEB; 
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2ª Avaliação: Quarenta e oito horas depois foi aplicada a ECPE-AVE, na presença de 

quatro avaliadores; 

3ª Avaliação: Após uma semana foi refeita a avaliação, utilizando a ECPE-AVE, na 

presença dos mesmos avaliadores. 

 As avaliações foram aplicadas no Ambulatório de Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional – Departamento de Neurologia Adulto do Hospital de Clínicas da Faculdade 

Estadual de Campinas – UNICAMP. 

Os resultados obtidos com a aplicação dos instrumentos de medida, acima citados, 

foram analisados através de testes estatísticos e disponibilizados em formas de tabelas e 

gráficos para melhor visualização. 

 

3.4 – ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A análise descritiva da amostra está disposta em tabelas com a freqüência para 

variáveis categóricas e medidas de posição para variáveis contínuas. 

Foi utilizado o programa estatístico SPSS 15.0 para analisar os resultados. Para 

conhecer a confiabilidade inter-observador, que foi verificada nos itens e no total de pontos 

da ECPE-AVE, utilizou-se o coeficiente de correlação intraclasse (CCI), adotando a 

seguinte classificação: CCI<0,40, concordância fraca; CCI<0,75, concordância moderada; e 

CCI>0,75, alta concordância (16). Já no estudo da consistência interna, que revela o grau 

de correlação entre os itens do instrumento, optou-se pelo alfa de Cronbach (25). Foi 

calculada a correlação item-total da escala, sendo o escore superior a 0,4 considerado 

satisfatório. O coeficiente de correlação de Spearman (r) foi utilizado para analisar a 

correlação entre o instrumento e as variáveis. O nível de significância adotado para a 

análise foi de 5% (p-valor <0,05). 
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4- RESULTADOS:  

 

 A tradução do instrumento de medida da língua inglesa para a portuguesa foi 

realizada por um Fisioterapeuta e um professor de língua inglesa, profissionais bilíngües. O 

resultado foi comparado e encontrou-se ligeiras distorções, que predominaram em termos 

técnicos utilizados pelo Fisioterapeuta, enquanto o professor utilizou termos similares, mas 

de uso cotidiano; o que não significou em desvio de tradução e optou-se por utilizar os 

termos técnicos, conhecidos pelos profissionais da saúde.  

Após a conclusão do formato traduzido do instrumento em estudo, o mesmo foi 

encaminhado a outros dois profissionais bilíngües, outro Fisioterapeuta e outro professor da 

língua inglesa, para que fizessem a re-tradução para a língua inglesa. Estes, não tinham tido 

contato com a forma original do instrumento. Mais uma vez não foram encontrados desvios 

significativos entre o resultado final da re-tradução e a versão original do instrumento. 

 Foi realizado contato telefônico com 38 indivíduos da lista de atendimentos do 

Ambulatório de Fisioterapia e Terapia Ocupacional do HC da UNICAMP – Departamento 

de Neurologia Adulto, que previamente podiam preencher os requisitos de inclusão. Destes 

apenas 33 puderam ser acessados, pois dois números telefônicos já não existiam mais, 

segundo a empresa telefônica e outros três eram telefones de visinhos, informados ao 

departamento pelos pacientes, para um possível recado, já que os mesmos não possuíam 

telefones próprios; foi deixado o recado que entrassem em contato com o departamento em 

dois destes números, que não retornaram e no outro foi informado que a pessoa já não 

morava mais na vizinhança e que não era possível informar um novo contato.  

 Seis dos indivíduos contatados expressaram não ter interesse em colaborar com a 

pesquisa, outros quatro expressaram interesse mais não tinham como viabilizar um 

transporte para comparecer às sessões, já dois, que haviam acertado data e horário, não 

compareceram e em um segundo contato, acabaram desistindo de participar.  

Assim a pesquisa iniciou com vinte e um sujeitos, vítimas de AVE, com idade 

média de 44 anos, sendo dez do sexo feminino e onze do sexo masculino, com tempo de 
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lesão médio de 29 meses, totalizando 14 hemisfério cerebrais direitos acometidos e 7 

hemisférios cerebrais esquerdos acometidos e onde apenas seis destes utilizavam órteses 

em membros inferiores, sendo três que faziam uso de órtese rígida e três utilizavam órtese 

semiflexível. Esta caracterização demográfica da amostra pode ser visualizada na tabela 1. 

 

Tabela 1 – Características Demográficas (n=21). 

Variáveis  Média ± DP [min; máx] 
Idade (anos)  44.14 ± 15.46 [20; 69] 
Sexo (F/M)  10/11 
Tempo de AVE (meses)  29.66 ± 23.44 [6; 96] 
Hemisfério lesionado (D/E)  14/7 
FM MI  23.57 ± 5.96 
FM MS  32.09 ± 18.16 
FM Equilíbrio  10.19 ± 1.47 
EDF  4.14 ± 0.85 
EEB  46.14 ± 6.75 
MIF  115.66 ± 6.75 
IAD  15.9 ± 3.17 
ECPE-AVE: MP  24.61 ± 5.06 
ECPE-AVE: ES  16.04 ± 3.02 
ECPE-AVE: EP  33.61 ± 7.18 
ECPE-AVE: Total  74.28 ± 14.99 
Órtese de MI   
Não utiliza  15 
Rígida  3 
Semiflexível  3 

 

 

 

 

Quanto à consistência interna, que revela o grau de correlação entre os itens que 

compõe o instrumento de medida em questão, a mesma demonstrou uma excelente 

consistência interna, apresentando resultado, com a utilização do Coeficiete Alfa de 

Cronbach, muito próximos de um para todos os quatro examinadores, sendo que para este 

teste estatístico, quanto mais próximo de um maior seria a consistência interna. A 

consistência interna do instrumento correlacionada com os quatro examinadores pode ser 

observada na tabela 2. 

 

FM: Protocolo e Desempenho Físico de Fugl-Meyer; MI: Membro Inferior; MS: Membro 
Superior; EDF: Escala de Deambulação Funcional; EEB: Escala de Equilíbrio de Berg; MIF: 
Medida de Independência Funcional; IAD: Índice do Andar Dinâmico; ECPE-AVE: Escala de 
Controle Postural e Equilíbrio para Acidente Vascular Encefálico; MP: mudanças posturais; 
ES: equilíbrio sentado; EP: equilíbrio em pé. 
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Tabela 2 – Análise a Consistência Interna da ECPE-AVE Total para os quatro examinadores (n=21). 

 Coeficiente Alfa de Cronbach 

 1º Examinador 2º Examinador 3º Examinador 4º Examinador 

ECPE-AVE Total 0.923 0.877 0.931 0.931 

ECPE-AVE: Escala de Controle Postural e Equilíbrio para Acidente Vascular Encefálico. 

 

 Foi realizado o estudo de correlação entre cada item e o escore total do instrumento 

(correlação item-total), para isso foi utilizado os valores registrado pelo examinador 1, 

como pode ser observado na tabela 3. Os coeficientes são maiores que 0,4 para mobilidade 

postural, equilíbrio sentado e equilíbrio em pé, caracterizando uma excelente correlação. 

Em caso de exclusão de algum item, o Alfa de Cronbach encontra-se maior que 0,7. 

 

Tabela 3 – Correlação de cada item com a pontuação total da ECPE-AVE do examinador 1 (n=21).  

Item Correlação item-total* 
Coeficiente Alfa Cronbach se o item for 

excluído 

         MP .958 .801 

         ES .935 .949 

         EP .970 .891 

ECPE-AVE: Escala de Controle Postural e Equilíbrio para Acidente Vascular Encefálico; MP: Mudanças Posturais; ES: 
Equilíbrio sentado; EP: Equilíbrio em pé. 

 

A concordância inter-observador foi realizada relacionando o escore total da ECPE-

AVE pontuados pelos quatro observadores, para isso foi utilizado o Coeficiente de 

Correlação Interclasse (CCI). Em todos os seus sub-itens pode-se observar escores que 

representam excelente correlação, valores muito próximos de 1. Todos os CCI 

apresentaram significância estatística, com valor de p < 0,05, como exposto na tabela 4. 
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Tabela 4 - A confiabilidade inter-observador nas três dimensões e total da ECPE-AVE, vista através do 
Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI) (n=21). 

Item CCI Intervalo de Confiança (IC) de 95% p-valor 

MP 0.791 0.593; 0.906 <0.001 

ES 0.919 0.843; 0.964 <0.001 

EP 0.949 0.901; 0.977 <0.001 

    ECPE-AVE Total 0.933 0.871; 0.970 <0.001 

    

ECPE-AVE: Escala de Controle Postural e Equilíbrio para Acidente Vascular Encefálico; MP: Mudanças Posturais; ES: 
Equilíbrio sentado; EP: Equilíbrio em pé. 

 

 

O resultado do confronto dos valores atingidos pela ECPE-AVE, o total de seus 

escores, com os demais instrumentos de medida utilizados para esta pesquisa, se encontram 

na tabela 5. Nesta pode ser observada correlação estatística da ECPE-AVE com a parte 

motora e o item relacionado aos membros superiores do Protocolo de Desempenho Físico 

de Fugl-Meyer, com a Escala de Deambulação Funcional, com a Medida de Independência 

Funcional, com o Índice do Andar Dinâmico e uma correlação negativa com o com o uso 

de órteses; atingindo valores no teste de correlação de Spearman maiores que 0,5 e valor de 

p < 0,05. O instrumento de medida estudado, apenas não apresentou correlação com o item 

relacionado aos membros inferiores e com o item de equilíbrio do Protocolo de 

Desempenho Físico de Fugl-Meyer e com a Escala de Equilíbrio de Berg. 
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Tabela 5 – Correlação de Spearman entre as variáveis e o escore total da ECPE-AVE (n=21).  

Variáveis   ECPE-AVE Total 

       r  p-valor 

Fugl-Meyer MI  0,250  0,275 

Fugl-Meyer MS  0,591  0,005* 

Fugl-Meyer Motora  0,71      0,000* 

Fugl-Meyer Equilíbrio    0,397     0,075 

EDF    0,664       0.001* 

EEB    0,345     0,125 

MIF    0,522      0,015* 

IAD    0,731      0,000* 

Órtese tornozelo-pé  - 0,685      0,001* 

* p<0.05 

MI: Membro Inferior; MS: Membro Superior; EDF: Escala de Deambulação Funcional; EEB: Escala de Equilíbrio de Berg; 
MIF: Medida de Independência Funcional; IAD:Índice do Andar Dinâmico; ECPE-AVE: Escala de Controle Postural e 
Equilíbrio para Acidente Vascular Encefálico. 

  

 

 Os gráficos de 1 a 4 demonstram as correlações encontradas entre o escore total da 

ECPE-AVE e as variáveis: Fugl-Meyer - Motora,  IAD, EDF e o uso de órtese. Sendo 

observado p<0,05 para estas correlações. 
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r = 0,718     e      p = 0,000  

r = 0,731     e      p = 0,000  

Grafico 1-  Correlação de Spearman entre Fugl-Meyer: Motora e a ECPE-AVE. 

Grafico 2-  Correlação de Spearman entre IAD e a ECPE-AVE. 

ECPE-AVE: Escala de Controle de Postrural e Equilíbrio para Acidente Vascular Encefálico. 

ECPE-AVE: Escala de Controle de Postrural e Equilíbrio para Acidente Vascular Encefálico; 
IAD: Índice do Andar Dinâmico. 
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Grafico 3-  Correlação de Spearman entre EDF e a ECPE-AVE. 

r = 0,664     e      p = 0,001 

Grafico 4-  Correlação de Spearman entre Órtese e a ECPE-AVE. 

r =  -0,685    e     p = 0,001 

ECPE-AVE: Escala de Controle de Postrural e Equilíbrio para Acidente Vascular Encefálico.

ECPE-AVE: Escala de Controle de Postrural e Equilíbrio para Acidente Vascular Encefálico; 
EDF: Escala de Deambuação Funcional. 
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5- DISCUSSÃO:  

 

 Conforme a tabela 1, de caracterização demográfica, observa-se que a idade média 

foi de aproximadamente 44 anos, a relação entre sexos foi homogenia e o tempo médio do 

acometimento encefálico foi de 29 meses, sendo 14 afecções em hemisfério direito e sete 

em hemisfério esquerdo. A amostra foi caracterizada utilizando-se o PDF-FM, no qual 

atingiu score de 23.57 no item que avalia membros inferiores, onde o total é de 34 pontos, 

alcançando, portanto, 69,32% destes e demonstrando a presença de déficits. Quanto aos 

membros superiores, no qual a pontuação máxima é de 66 pontos, a média da população foi 

de 32 pontos, o que significa apenas 48,48% dos pontos possíveis e caracteriza maior 

comprometimento em membros superiores, predomínio crural dos déficits. No item que se 

propõe a averiguar o equilíbrio foi atingido score médio de 10 pontos, 71,42% dos 14 

pontos totais, demonstrando a presença de dificuldades também neste tópico. 

 Quando caracterizada pela EDF, a amostra atingiu score médio de quatro pontos, o 

que significa que durante a deambulação existe dificuldade em vencer obstáculos como 

escadas e rampas. Já na EEB, foi totalizado score médio de 46 pontos, 82,14% do total de 

56 pontos, mas, segundo Shumway-Cook et al (44), em seu estudo para conhecer o risco de 

queda em idosos, na amplitude de 56 a 54, cada ponto a menos na escala de Berg está 

associado a um aumento de 3 a 4% no risco de quedas, no entanto, na amplitude de 54 a 46, 

uma alteração de um ponto foi associada a um aumento de 6 a 8% no risco de quedas e 

abaixo de 36, o risco aproxima dos 100%. Portanto, os sujeitos da amostra apresentam 

déficits de equilíbrio. 

 A independência para realização das atividades cotidianas dos sujeitos da amostra, 

avaliada pela MIF, atingiu escore médio de 115 pontos, que representa 91,27% do total de 

126 pontos. Caracterizando sujeitos com boa independência funcional. Segundo Huxham et 

al (45) o equilíbrio têm papel fundamental na realização das atividades cotidianas. O que 

pode explicar o grau de dificuldade na manutenção do equilíbrio demonstrado nos escores 

da EEB e mesmo assim, os sujeitos da amostras atingirem uma boa pontuação na MIF, 

seria o tempo de afecção ter sido grande; pacientes na fase crônica e que já adquiriram 
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estratégias compensatórias para realizar as atividades de vida diária e o fato da EEB 

caracterizar quantitativamente o equilíbrio nas atividades cotidianas e a MIF avaliar 

qualitativamente a função de manutenção do controle de equilíbrio durante as tarefas em 

questão, e utilizar em alguns de seus tópicos apenas questões sobre a realização de tarefas, 

dirigidas ao indivíduo ou ao seu cuidador. O mesmo também pode ser levado em 

consideração na análise do equilíbrio dinâmico, ou seja, a capacidade de modificar o andar 

às demandas de tarefa que foi caracterizada em defasagem nos sujeitos da amostra, 

atingindo 62,5% dos 24 pontos totais do IAD. Segundo Shumway-Cook et al (44), esta 

seria uma análise quantitativa utilizada para conhecer o risco de quedas em indivíduos 

idosos. Portanto, esta dificuldade caracterizada com a utilização do IAD, também acabou 

sendo contornada e não tendo uma influência tão negativa na realização das atividades de 

vida cotidiana dos sujeitos abordados. 

 O controle postural e o equilíbrio da amostra foram caracterizados pelo instrumento 

de medida estudado, a ECPE-AVE. Foi caracterizado déficit tanto de controle postural 

quanto de equilíbrio, girando aproximadamente de 11 a 16 por cento a incapacidade em 

realizar as tarefas propostas de forma independente. Sendo que na mobilidade postural, 

onde o score médio de 24 pontos atinge 85,71% dos 28 pontos totais do item. Déficit 

semelhante foi encontrado no item que avalia o equilíbrio sentado, onde a media da 

população girou entorno de 16 pontos, 88,9 % dos 18 pontos totais deste item; e no item 

que avalia equilíbrio em pé, que atingiu 84,61%, totalizando 33 pontos dos 39 que 

totalizam o item.    

Para alguns autores mais liberais, a consistência interna de uma escala é considerada 

aceitável quando atingir scores entre 0,70 e 0,90 (46, 47, 48, 49). Outros mais 

conservadores sugerem que a consistência interna de um instrumento deve alcançar valores 

entre 0,80 e 0,90, ainda mais quando for nos primeiros estágios da construção de uma 

escala (50, 51, 52, 53). 

 Conforme demonstrado na tabela 2, a consistência interna da ECPE-AVE 

demonstrou-se excelente, mantendo-se acima de 0,87 para os quatro examinadores, o que 

nos traduz a íntima relação entre os itens, e que todos eles têm o mesmo propósito 
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avaliativo. Hebson (54) e Cortina (50) relataram que se os pontos que compõe uma escala 

de medida teórica, o constructo deve mostrar uma correlação elevada, o que quer dizer, a 

escala deve mostrar um grau elevado de homogeneidade. 

 A importância de cada item para o total do instrumento está disponibilizado na 

tabela 3, demonstrando que os itens que compõe a escala foram muito bem desenvolvidos, 

objetivando propósitos muito semelhantes. Mesmo retirando um item o coeficiente Alfa 

Cronbach permanece significativo. 

Um dos pontos cruciais para a validação de um instrumento de medida é sua 

aplicabilidade, onde o mesmo possibilita ser utilizado por vários profissionais para a 

avaliação de um mesmo indivíduo e ao fim, comparando-se os resultados obtidos, o 

indivíduo é caracterizado igualmente em todas as situações (29). Para investigar esta 

capacidade da ECPE-AVE, foi realizado o teste de confiabilidade inter-observador nas três 

dimensões e do total de escore do instrumento. Conforme a tabela 4, o instrumento 

mostrou-se muito confiável, capaz de caracterizar os déficits individuais e ser de fácil 

aplicabilidade, pelo fato de ter atingido índices tão altos de correlação entre os resultados 

apontados pelos quatro examinadores. Todos acima de 0,75, que, segundo Almeida et al 

(55), indica uma correlação adequada e segundo Lima et al (16), determina uma alta 

concordância. 

Devido à indisponibilidade da maioria dos sujeitos pesquisados em comparecer uma 

terceira vez, a avaliação da confiabilidade intra-observador não foi realizada. Pois o número 

da amostra diminuiu muito, apenas 5 sujeitos compareceram ao re-teste.  

Lima et al (16)  em seu trabalho que teve por objetivo traduzir e verificar a 

confiabilidade da versão brasileira da Trunk Impairment Scale, não encontrou correlação 

entre o instrumento em estudo e a seção motora do PDF-FM, Carr et al (56) também 

encontrou um  baixo coeficiente de correlação (r=028) entre o item de equilíbrio sentado da 

Motor Assesment Scale e a pontuação motora total do PDF-FM. Conforme a tabela 5 a 

ECPE-AVE apresentou correlação significativa com os itens motor e o item que avalia 

membros superiores do PDF-FM. Apenas não apresentando correlação com os itens que 

avaliam os membros inferiores e o equilíbrio. Lima et al (16) também não encontrou 
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correlação de seu instrumento com esta mesma parte de equilíbrio, relatando que o PDF-

FM avalia o reflexo postural apenas na reação de pára-quedas dos membros superiores, não 

focando o endireitamento de tronco como sua escala e a ECPE-AVE. Outro fator é a 

avaliação apenas do equilíbrio estático sentado e em bipedestação, realizada pelo PDF-FM 

e a ECPE-AVE volta-se para o controle de tronco e equilíbrio dinâmico, em mudanças 

posturais. 

 Segundo Wade e Hewer (57) o controle do tronco é uma habilidade motora básica e 

um componente crucial para execução de muitas atividades. Isto pode explicar a presença 

de significativa correlação entre a ECPE-AVE e a EDF, com o IAD e com a MIF. Apenas 

com a EEB, não foi encontrada uma correlação significativa. 

 Dificilmente um único teste clínico é capaz de avaliar todos os sistemas envolvidos 

no complexo mecanismo de controle do equilíbrio (45). Além disso, a avaliação do 

equilíbrio deve incorporar protocolos que testam a habilidade de uma pessoa manter o 

equilíbrio na postura sentada e bípede sobre diferentes condições, permanecendo estável 

durante e após perturbações internas e externas (58). A falha da ECPE-AVE é não 

contemplar itens que avaliem o equilíbrio reativo.  
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6- CONCLUSÃO: 

 

Assim o instrumento de avaliação ECPE-AVE, teve sua Confiabilidade e Validade 

avaliativa comprovada. Apresentou uma excelente consistência interna, demonstrando ser 

de fácil aplicabilidade e capaz de caracterizar bem os déficits de controle postural e 

equilíbrio. Portanto pode ser utilizado, tanto pelo meio acadêmico, quanto científico, na 

caracterização e acompanhamento dos déficits do controle postural e equilíbrio causado por 

um Acidente Vascular Encefálico.  
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8- Anexos: 

8.1- Anexos I 

Postural Control and Balance for Stroke Test 
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8.2- Anexos II 

Escala de Equilíbrio de Berg 

Nome: ______________________________________ HC: ____________/___  

  DESCRIÇÃO DO ITEM ESCORE                    (0-4) 

1. Posição sentada para posição em pé _____ 

2. Permanecer em pé sem apoio _____ 

3. Permanecer sentado sem apoio _____ 

4. Posição em pé para posição sentada _____ 

5. Transferências _____ 

6. Permanecer em pé com os olhos fechados _____ 

7. Permanecer em pé com os pés juntos _____ 

8. Alcançar a frente com os braços estendidos _____ 

9. Pegar um objeto do chão _____ 

10 Virar-se para olhar para trás _____ 

11. Girar 360 graus _____ 

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau _____ 

13. Permanecer em pé com um pé à frente _____ 

14. Permanecer em pé sobre um pé _____ 
  TOTAL _____ 
  
  

Examinador:________________________________________ Data: ____/_____/____ 

  

ESCALA DE BERG - INSTRUÇÕES GERAIS  

     Demonstrar cada tarefa e/ou dar as instruções como estão descritas. Ao pontuar, registrar a 
categoria de resposta mais baixa, que se aplica a cada item. 

     Na maioria dos itens, pede-se ao paciente para manter uma determinada posição durante um 
tempo específico. Progressivamente mais pontos são deduzidos, se o tempo ou a distância não 
forem atingidos, se o paciente precisar de supervisão (o examinador necessita ficar bem próximo 
do paciente) ou fizer uso de apoio externo ou receber ajuda do examinador. Os pacientes devem 
entender que eles precisam manter o equilíbrio enquanto realizam as tarefas. As escolhas sobre 
qual perna ficar em pé ou qual distância alcançar, ficará a critério do paciente.  Um julgamento 
pobre irá influenciar adversamente o desempenho e o escore do paciente. 
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(   ) 0  incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos  

4. POSIÇÃO EM PÉ PARA POSIÇÃO SENTADA 

INSTRUÇÕES: Por favor sente-se. 

(   ) 4  senta-se com segurança com uso mínimo das mãos 

(   ) 3  controla a descida utilizando as mãos 

(   ) 2  utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida 

(   ) 1  senta-se independentemente, mas tem descida sem controle 

(   ) 0  necessita de ajuda para sentar-se  

5. TRANSFERÊNCIAS 

INSTRUÇÕES: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra para uma 
transferência em pivô. Peça ao paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio de braço 
para uma cadeira sem apoio de braço, e vice-versa. Você poderá utilizar duas cadeiras (uma com 
e outra sem apoio de braço) ou uma cama e uma cadeira. 

(   ) 4  capaz de transferir-se com segurança com uso mínimo das mãos 

(   ) 3  capaz de transferir-se com segurança com o uso das mãos 

(   ) 2  capaz de transferir-se seguindo orientações verbais e/ou supervisão 

(   ) 1  necessita de uma pessoa para ajudar 

(   ) 0  necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com  
segurança.  

6. PERMANECER EM PÉ SEM APOIO COM OS OLHOS FECHADOS 

INSTRUÇÕES: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos. 

(   ) 4  capaz de permanecer em pé por 10 segundos com segurança 

(   ) 3  capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisão 

(   ) 2  capaz de permanecer em pé por 3 segundos 

(   ) 1  incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé 

(   ) 0  necessita de ajuda para não cair  

7. PERMANECER EM PÉ SEM APOIO COM OS PÉS JUNTOS 
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INSTRUÇÕES: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar 

(   ) 4  capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com 
segurança 

(   ) 3 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com 
supervisão 

(   ) 2 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30 segundos 

(   ) 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com os pés juntos 
durante 15 segundos 

(   )  0 necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posição por15 
segundos  

8. ALCANÇAR A FRENTE COM O BRAÇO ESTENDIDO PERMANECENDO EM PÉ 

INSTRUÇÕES: Levante o braço a 90º. Estique os dedos e tente alcançar a frente o mais longe 
possível.  

(O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o braço estiver a 90º. Ao 
serem esticados para frente, os dedos não devem tocar a régua. A medida a ser registrada é a 
distância que os dedos conseguem alcançar quando o paciente se inclina para frente o máximo 
que ele consegue. Quando possível, peça ao paciente para usar ambos os braços para evitar 
rotação do tronco). 

(   ) 4  pode avançar a frente >25 cm com segurança 

(   ) 3  pode avançar a frente >12,5 cm com segurança  

(   ) 2  pode avançar a frente >5 cm com segurança  

(   ) 1  pode avançar a frente, mas necessita de supervisão  

(   ) 0  perde o equilíbrio na tentativa, ou necessita de apoio externo   

9. PEGAR UM OBJETO DO CHÃO A PARTIR DE UMA POSIÇÃO EM PÉ 

INSTRUÇÕES: Pegue o sapato/chinelo que está na frente dos seus pés. 

(   ) 4  capaz de pegar o chinelo com facilidade e segurança 

(   ) 3  capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisão 

(  ) 2 incapaz de pegá-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o equilíbrio 
independentemente 

(   ) 1  incapaz de pegá-lo, necessitando de supervisão enquanto está tentando 
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(   ) 0  incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não perder o equilíbrio ou cair  

10. VIRAR-SE E OLHAR PARA TRÁS POR CIMA DOS OMBROS DIREITO E ESQUERDO 
ENQUANTO PERMANECE EM PÉ 

INSTRUÇÕES: Vire-se para olhar diretamente atrás de você por cima do seu ombro esquerdo sem 
tirar os pés do chão.  Faça o mesmo por cima do ombro direito. 

(O examinador poderá pegar um objeto e posicioná-lo diretamente atrás do paciente para estimular 
o movimento). 

(   )  4 olha para trás de ambos os lados com uma boa distribuição do peso 

(   )  3 olha para trás somente de um lado, o lado contrário demonstra menor distribuição do peso 

(   ) 2  vira somente para os lados, mas mantém o equilíbrio 

(   ) 1  necessita de supervisão para virar 

(   ) 0  necessita de ajuda para não perder o equilíbrio ou cair  

11. GIRAR 360 GRAUS 

INSTRUÇÕES: Gire completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire completamente ao redor 
de si mesmo em sentido contrário 

(   ) 4  capaz de girar 360 graus com segurança em 4 segundos ou menos 

(  ) 3 capaz de girar 360 graus com segurança somente para um lado em 4 segundos ou menos 

(   ) 2  capaz de girar 360 graus com segurança, mas lentamente 

(   ) 1  necessita de supervisão próxima ou orientações verbais 

(   ) 0  necessita de ajuda enquanto gira  

12. POSICIONAR OS PÉS ALTERNADAMENTE NO DEGRAU OU BANQUINHO ENQUANTO 
PERMANECE EM PÉ SEM APOIO 

INSTRUÇÕES: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho.  Continue até que cada 
pé tenha tocado o degrau/banquinho quatro vezes. 

(  ) 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com segurança, completando 8 
movimentos em 20 segundos 

(   ) 3  capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em >20 
segundos 

(   ) 2  capaz de completar 4 movimentos sem ajuda 
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8.3- Anexo III                        Índice do Andar Dinâmico / Dynamic Gait Index (DGI) 

Paciente: ________________________________________ HC: ___________  

1- Superfície nivelada para andar______ 

Instruções: ande em sua velocidade normal até a próxima marca (6m) 

Pontuação: marque a alternativa que se aplica ao resultado: 

(3) Normal: caminha os 6 m sem acessórios, boa velocidade, sem evidência de desequilíbrio, padrão normal do andar. 

(2) Comprometimento brando: caminha os 6 m, usa acessórios, velocidade mais lenta, desvios brandos no andar. 

(1) Comprometimento moderado: caminha os 6 m, velocidade lenta, padrão anormal do andar, evidência do 
desequilíbrio. 

(0) Comprometimento severo: não consegue andar os 6 m sem ajuda, desvio severo no andar ou desequilíbrio.  

2- Mudanças na velocidade do andar______ 

Instruções: comece a andar na sua velocidade normal (durante 1,5 m), e quando eu disser “agora”, ande mais rápido que 
puder por mais 1,5 m. Quando eu disser “devagar”, ande o mais lentamente que conseguir (1,5 m) 

Pontuação: marque a alternativa que se aplica ao resultado: 

(3) Normal: capaz de mudar a velocidade do andar de uma forma uniforme, sem perda de equilíbrio ou desvio do andar. 
Mostra uma diferença significativa nas velocidades entre o normal, o rápido e o lento. 

(2) Comprometimento brando: consegue mudar a velocidade, mas demonstra desvios brandos do andar, ou não 
há desvios mas é incapaz de conseguir uma mudança significativa na velocidade ou utiliza um acessório. 

(1) Comprometimento moderado: Faz ajustes mínimos na velocidade do andar, ou apresenta mudança na velocidade 
com desvio significativo do andar, ou muda de velocidade, mas perde desvio significativos do andar, ou então perde o 
equilíbrio quando muda a velocidade, mas é capaz de se recuperar e continuar caminhando. 

(0) Comprometimento severo: não consegue mudar a velocidade ou perde o equilíbrio e procura apoio na parede ou tem 
de ser ajudado.  

3- Andar com rotações horizontais da cabeça_____ 

Instruções: comece a andar no ritmo normal. Quando eu disser “olhe para a direita”, continue andando reto, mas vire a 
cabeça para direita. Continue olhando para o lado direito até que eu diga “olhe para a esquerda”, então continue 
andando reto e vire a cabeça para a esquerda. Mantenha a cabeça nessa posição até que eu diga “olhe para frente”, 
então continue andando reto mas volte a sua cabeça para a posição central. 

Pontuação: marque a alternativa que se aplica ao resultado: 

(3)  Normal: executa rotações uniformes da cabeça, sem nenhuma mudança no andar. 
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(2) Comprometimento brando: executa rotações uniformes da cabeça, com ligeira mudança na velocidade do andar (isto 
é, interrupção mínima no trajeto uniforme do andar ou usa um acessório para andar). 

(1) Comprometimento moderado: executa rotações uniformes da cabeça, com uma moderada mudança na velocidade 
do andar, começa a andar mais lentamente, cambaleia, mas se recupera, consegue continuar andando. 

(0) Comprometimento severo: executa as tarefas com interrupções severas do andar (isto é, cambaleia 15º fora do 
trajeto, perde o equilíbrio, para, tenta segurar-se na parede).  

4- Andar com rotações verticais da cabeça_____ 

Instruções: Comece a andar no ritmo normal. Quando eu disser “olhe para cima”, continue andando reto, mas incline a 
cabeça para cima. Continue olhando para cima até que eu diga “olhe para baixo”, então continue andando reto e incline 
a cabeça para baixo. Mantenha a cabeça nessa posição até que eu diga “olhe para frente”, então continue andando reto, 
mas volte a sua cabeça para a posição central. 

Pontuação: marque a alternativa que se aplica ao resultado: 

(3)  Normal: executa rotações uniformes da cabeça, sem nenhuma mudança no andar. 

(2) Comprometimento brando: executa as tarefas com uma ligeira mudança na velocidade do andar (isto é, interrupção 
mínima do trajeto uniforme do andar ou usa um acessório para andar). 

(1) Comprometimento moderado: executa as tarefas com uma moderada mudança na velocidade do andar, começa a 
andar mais lentamente, cambaleia mas se recupera, consegue continuar andando. 

(0) Comprometimento severo: executa as tarefas com interrupções severas do andar (isto é, cambaleia 15º fora do 
trajeto, perde o equilíbrio, pára, tenta segurar-se na parede).  

5- Andar e rotação pivô_____ 

Instruções: comece a andar no ritmo normal. Quando eu disser “vire-se e pare”, vire o mais rápido que puder para a 
direção oposta e pare. 

Pontuação: marque a alternativa que se aplica ao resultado: 

(3) Normal: Consegue virar com segurança dentro de 3 segundos e pára rapidamente, sem perda do equilíbrio. 

(2) Comprometimento brando: Consegue virar com segurança em mais de 3 segundos e pára sem nenhuma perda do 
equilíbrio. 

(1) Comprometimento moderado: vira lentamente, precisa de informações verbais e dá vários passos curtos para 
recuperar o equilíbrio após virar ou parar. 

(0) Comprometimento severo: não consegue girar com segurança, precisa de ajuda para virar e parar.  

6- Passar por cima de um obstáculo______ 

Instruções: comece a andar em sua velocidade normal. Quando chegar à caixa de sapatos, passe por cima dela (e não 
ande ao redor dela) e continue andando. 
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Pontuação: marque a alternativa que se aplica ao resultado: 

(3) Normal: capaz de passar por cima da caixa se mudar a velocidade do andar; não há evidência de desequilíbrio. 

(2) Comprometimento brando: capaz de passar por cima da caixa, mas precisa reduzir a velocidade e ajustar os passos 
para ter mais segurança. 

(1) Comprometimento moderado: é capaz de passar por cima da caixa, mas precisa parar e depois recomeçar. Pode 
precisa de dicas verbais. 

(0) Comprometimento severo: não consegue executar sem ajuda.  

7- Andar ao redor de obstáculos______ 

Instruções: comece a andar na sua velocidade normal. Quando chegar ao primeiro cone (cerca 1,80 m de distância) 
contorne-o pelo seu lado direito. 

Quando chegar ao segundo (1,80 m após o primeiro), contorne-o pela esquerda.  

Pontuação: marque a alternativa que se aplica ao resultado: 

(3) Normal: é  capaz de andar ao redor dos cones com segurança, sem mudar a velocidade do andar; não há evidência 
de desequilíbrio. 

(2) Comprometimento brando: é capaz de andar ao redor de ambos os cones, mas precisa reduzir a velocidade do andar 
e ajustar os passos para passar entre eles.  

(1) Comprometimento moderado: é capaz de passar pelos cones, mas precisa reduzir significamente a velocidade do 
andar para realizar a tarefa ou precisa de dicas verbais. 

(0) Comprometimento severo: Incapaz de passar pelos cones, tropeça neles, e precisa de ajuda física.  

8- Degraus_____ 

Instruções: Suba essas escadas como você faz em casa (isto é, usando o corrimão se necessário). Quando chegar ao 
topo, vire e desça. 

Pontuação: marque a alternativa que se aplica ao resultado: 

(3) Normal: Alternando os pés, sem usar o corrimão. 

(2) Comprometimento brando: alternando os pés, mas precisa usar o corrimão.  

(1) Comprometimento moderado: coloca os dois pés no degrau, mas precisa usar o corrimão. 

(0) Comprometimento severo: não consegue executar de uma forma segura.  

(Shumway-Cook et al, 1997).             Examinador: _______________________________ Data: ____/_____/____ 
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8.4- Anexo IV 

MEDIDA DE INDEPENDÊNCIA FUNCIONAL - MIF 
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8.5- Anexo V 

PROTOCOLO DE DESEMPENHO FÍSICO DE FUGL-MEYER 
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8.6- Anexo VI 

ESCALA DE DEAMBULAÇÃO FUNCIONAL - EDF 
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9- Apêndice: 

9.1- Apêndice I 

 

ESCALA DE CONTROLE POSTURAL E EQUILÍBRIO PARA ACIDENTE VASCULAR ENCEFÁLICO


