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RESUMO 
A Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) e a Escala de Avaliação Postural para Pacientes com 
Sequelas de AVE (EAPA) são ferramentas de medida úteis e válidas na prática clínica. 
Objetivo: Comparar a responsividade da EEB e EAPA na avaliação do equilíbrio de 
indivíduos pós-AVE trombolisado na fase aguda. Métodos: Trata-se de um estudo 
longitudinal analítico, realizado em uma Unidade de AVC, no qual foram aplicados a EEB 
e a EAPA nas primeiras 24 horas e no sétimo dia de internamento ou no dia da alta.  Para 
determinação da responsividade adotou-se o Índice de Tamanho de Efeito (TE) e a Média 
de Resposta Padronizada (MRP), sendo calculados efeito solo e teto de ambas as escalas. 
Resultados: 44 pacientes, predominantemente do sexo masculino, média de idade 60 
(±13) anos e mediana NIHSS 3,5 [1-6]. Ambos os instrumentos de avaliação detectaram 
melhora do equilíbrio. As escalas apresentaram TE pequeno, sendo o TE da EEB igual a 
0,2 e o da EAPA igual a 0,3.  A MRP foi moderada para as duas escalas, sendo a MRP da 
EEB igual a 0,7 e da EAPA igual a 0,6. A EAPA apresentou efeito solo menor do que a EEB 
nas primeiras 24 horas, enquanto no sétimo dia, a EEB apresentou efeito teto menor. 
Conclusão: A EAPA pode ser uma melhor opção para avaliação do equilíbrio em pacientes 
pós-AVE nas primeiras 24 horas, à medida em que a EEB pode ser uma melhor escolha 
para avaliação a partir do sétimo dia nessa população específica. 
 
Palavras-chaves: Acidente Vascular Cerebral, Equilíbrio Postural, Reabilitação 

 
ABSTRACT  
The Berg Balance Scale (BBS) and Postural Assessment for Stroke Scale (PASS) are useful 
and valid measurement tools in clinical practice. Objective: To compare the 
responsiveness of BBS and PASS in assessing the balance of post-stroke thrombolyzed 
individuals in the acute phase. Methods: This is a longitudinal analytical study, conducted 
in a Stroke Unit, in which BSS and PASS were applied in the first 24 hours and on the 
seventh day of hospitalization or on the day of discharge. To determine responsiveness, 
the Effect Size Index (ES) and the Standardized Response Mean (SRM) were adopted, and 
the soil and ceiling effect of both scales were also calculated. Results: 44 patients, 
predominantly male, mean age 60 (±13) years and median NIHSS 3.5 [1-6]. Both 
assessment instruments detected improved balance. Both scales presented small ES, 
with the BBS ES being equal to 0.2 and PASS equal to 0.3. The SRM was moderate for 
both scales, with the SRM of the BBS equal to 0.7 and the PASS equal to 0.6. The PASS 
had a lower soil effect than BBS in the first 24 hours, and on the seventh day, BBS had a 
lower ceiling effect. Conclusion: PASS can be a best option for balance assessment in 
patients post-stroke in the first 24 hours, while BBS may be a better choice for evaluation 
from the seventh post-stroke in this specific population. 
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INTRODUÇÃO 
 

O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é a principal causa de 
morte e incapacidade no Brasil, atrás apenas das cardiopatias 
isquêmica.1-4 De acordo American Heart Association 
(AHA/ASA), o de origem isquêmica caracteriza-se por um 
episódio de disfunção neurológica por infarto focal cerebral, 
medular ou retiniano que persiste por mais de 24 horas.5,6  

O tratamento trombolítico apresenta-se como o principal 
método terapêutico na fase aguda e quando utilizado nas 
primeiras 4,5 horas aumenta a sobrevida e pode promover 
melhora do prognóstico funcional dos sobreviventes.7,8  

Este evento neurológico agudo promove uma gama de 
alterações sensório-perceptuais, cognitivas e motoras. O déficit 
de equilíbrio está entre as mais frequentes, gerando 
dificuldade para realização de atividades que envolvam 
posturas estáticas e/ou dinâmicas nessa população 
específica.9,10 Sabe-se que a manutenção do equilíbrio e do 
controle postural são essenciais para a realização de atividades 
diárias,11-13 contudo a perda do controle motor após o AVE 
dificulta a realização desde atividades mais simples como 
segurar um copo, até as mais complexas como caminhar, vestir-
se e subir e descer degraus.14-16 

A avaliação do equilíbrio por meio de instrumentos 
validados, tais como a Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) e a 
Escala de Avaliação Postural para Pacientes com Sequelas de 
AVE (EAPA) é muito importante na prática clínica.17,18 A escolha 
do instrumento mais adequado vai depender do momento em 
este está sendo aplicado e das propriedades psicométricas de 
cada escala. Dentre as propriedades psicométricas, a 
responsividade se destaca no momento da escolha de um 
instrumento capaz de identificar a evolução de um paciente.  A 
responsividade pode ser definida como a capacidade de 
detectar mudanças reais ao longo do tempo, sendo uma 
propriedade essencial em estudos que avaliam a eficácia da 
reabilitação após o AVE.19 

Já existem estudos na literatura que analisaram a 
responsividade da EEB e EAPA na fase subaguda da doença, no 
entanto, ainda não está bem definido a responsividade dessas 
escalas quando utilizadas na fase aguda.19,20 
 

OBJETIVO 
 

O objetivo do presente estudo foi comparar a 
responsividade da EEB e EAPA na avaliação do equilíbrio de 
indivíduos pós-AVE trombolisado na fase aguda. 
 

MÉTODO 
 

Trata-se de um estudo longitudinal analítico, realizado na 
unidade de AVE da rede pública estadual, localizado em 
Salvador-BA no período de junho de 2018 a janeiro de 2020. A 
pesquisa é um recorte de um estudo maior intitulado: 
Mobilização muito precoce pós trombólise em uma unidade de 
AVC de Salvador-BA: ensaio clínico randomizado. 

Foram incluídos indivíduos pós-AVE isquêmico, submetidos 
a trombólise, com idade superior a 18 anos, clinicamente 
estáveis no momento da avaliação (pressão arterial sistólica 
entre 110 e 220 mmHg, saturação periférica de oxigênio ≥ 92%, 
frequência cardíaca de repouso entre 40 a 110 bpm e 
temperatura corporal menor que 38,5 ºC), que eram capazes 

de responder às perguntas do item 1 da National Institute of 
Health Stroke Scale (NIHSS), previamente independentes de 
acordo com a Escala de Rankin Modificada (ERM ≤ 2), que não 
tinham diagnóstico de outras doenças graves ou instáveis e que 
estavam alocados no grupo controle da pesquisa de origem.  

Foram excluídos pacientes que apresentaram 
transformação hemorrágica dentro das primeiras horas de 
admissão e com dados da ficha de coleta incompletos.  

A aplicação das escalas foi realizada por fisioterapeutas 
capacitados, após instrução e treinamento prévio com 
padronização dos métodos. Para avaliação do equilíbrio foram 
utilizadas a Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) e Escala de 
Avaliação Postural para Pacientes com Sequelas de AVE (EAPA), 
aplicadas nas primeiras 24 horas e no 7º dia de internamento 
ou no dia da alta, caso a mesma ocorresse antes desse período.  

A EEB trata-se de uma escala que mensura o equilíbrio 
funcional, sendo composta por 14 itens comuns à vida diária. 
Cada item possui uma escala ordinal que varia de 0 a 4 pontos, 
sendo assim, a pontuação máxima da escala é de 56, em que 
quanto maior o escore melhor o desempenho nas atividades 
propostas.17,20,21 

A EAPA avalia a capacidade do indivíduo de manter e/ou 
alterar uma determinada postura nas posições de decúbito, 
sedestação e ortostase. Sendo composta por 12 itens, divididos 
em duas partes, a primeira com tarefas envolvendo 
manutenção de postura e a segunda com tarefas relacionadas 
a mudanças de postura. Sendo atribuído para cada item o valor 
de 0-3, com uma pontuação total que varia de 0 a 36 pontos, e 
quanto maior o escore, melhor desempenho na escala.21-23 

Para caracterização da amostra utilizou-se o escore do 
NIHSS da admissão como marcador de gravidade do AVE e o 
escore prévio da ERM.24 Adicionalmente foram extraídos dados 
dos prontuários tais como nome, idade, sexo, escolaridade e 
ocupação, tipo de AVE, comorbidades associadas e a data de 
admissão e alta da unidade.  

Para determinação da responsividade foram adotados o 
Índice de Tamanho de Efeito (TE) e a Média de Resposta 
Padronizada (MRP). O TE consiste na diferença entre a média 
da pontuação da escala na primeira avaliação e da avaliação 
final dividido pelo desvio padrão da pontuação basal e o MRP é 
calculado pela diferença entre as médias da primeira e segunda 
avaliação dividido por aquela entre o desvio padrão das 
pontuações basal e final.25  

Para Classificação da responsividade foi adotado o critério 
de Cohen, em que um resultado de 0,2 - 0,5 considera-se como 
pequena responsividade, 0,5 - 0,8 moderada e maior que 0,8 
ampla.26 Uma responsividade moderada ou ampla é 
considerada suficiente.19 

Também foram calculados o Efeito Solo e Efeito Teto de 
ambas as escalas, em que o Efeito Solo consiste na 
porcentagem de participantes que atingiram o escore mínimo 
e o Efeito Teto consiste na porcentagem de participantes que 
atingiram o escore máximo em cada escala. Um valor de efeito 
solo ou teto maior que 20% é considerado significativo.27  

Para análise dos dados demográficos e clínicos, foram 
utilizadas estatísticas descritivas. Os dados de variáveis 
contínuas foram avaliados com medidas de tendência central e 
dispersão e expressos como médias, medianas, desvio padrão 
e intervalo interquartil (IQ). Dados de variáveis dicotômicas ou 
categóricas foram avaliados com medidas de frequência e 
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expressos como porcentagens, com o uso do software SPSS 
(Statistical Package for the Social Sciences) for Windows 
(versão 22.0). 

Esses dados foram apresentados através de tabelas. O nível 
de confiança adotado foi de 95%, considerando um valor de p 
< 0,05 para se obter significância estatística. O teste de Shapiro-
Wilk foi utilizado para verificar a normalidade na distribuição 
das variáveis e o teste de Wilcoxon foi usado para comparar as 
medianas.28 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa sob 
protocolo 3.447.930 e CAAE 87271218.0.0000.5028. O termo 
de consentimento livre e esclarecido (TCLE) foi assinado pelos 
pacientes ou familiares. 
 

RESULTADOS 
 

Foram recrutados 69 pacientes para participação no 
presente estudo, sendo que 25 foram excluídos pela 
impossibilidade de conclusão das etapas de avaliação, destes 5 
evoluíram com transformação hemorrágica, 6 cursaram com 
instabilidade hemodinâmica, 4 óbitos e 10 por dados 
incompletos na ficha, resultando em uma amostra de 44 
pacientes. Sendo composta majoritariamente por indivíduos 
do sexo masculino 23 (52%), com média de idade de 60 anos 
(±13), com mediana do NIHSS de 3,5 (1-6,3) e ERM prévio de 0 
(0-0) (Tabela 1).   
 

Tabela 1. Características sociodemográficas, clínicas e 
funcionais da amostra (n= 44) 
 

Variáveis n= 44 

Idade (anos), média (SD) 60 (±13) 
Sexo   

Masculino, n (%) 23 (52%) 

Feminino, n (%) 21 (48%) 

Gravidade do AVE  

NIHSS, mediana (IQ) 3.5 [1-6] 

Dependência funcional  

ERM prévio, mediana (IQ) 0 [0-0] 
Teste Wilcoxon; IQ= intervalo interquartil; NIHSS= National Institutes of Health 
Stroke Scale; ERM= Escala de Rankin Modificada 
 

Na análise do efeito solo das escalas, EEB e EAPA, foi 
possível constatar que não houveram efeitos significativos nas 
primeiras 24 horas e na alta. Já na análise do efeito teto dos 
dois instrumentos, observou-se efeitos significativos na alta 
(>20%) (Tabela 2). 
 

Tabela 2. Efeitos solo e teto das avaliações de equilíbrio nas 
primeiras 24 horas e na alta (n= 44) 
 

Variáveis 
Efeito solo 
24 horas 

Efeito teto 
24 horas 

Efeito solo 
na alta 

Efeito teto 
na alta 

EEB 9% 11% 2% 20% 

EAPA 2% 16% 0% 36% 

Valor significativo de efeito solo e teto >20% 
 

Na análise da responsividade, as duas escalas foram 
capazes de detectar mudança entre as primeiras 24 horas e a 
alta, com diferença estatisticamente significante em ambas 
(P<0,001). Já na mensuração do tamanho do efeito (TE) os dois 
instrumentos apresentaram pequena responsividade (<0,5) e 
quando calculada o MRP ambos apresentaram responsividade 

moderada (0,5 a 0,8) (Tabela 3). 
 

Tabela 3. Responsividade dos instrumentos de avaliação do 
equilíbrio (n= 44) 
 

Variáveis 
Admissão Alta 

p-valor TEb MRPc 
Mediana  (IQ) Mediana  (IQ) 

EEB 43 [8 – 52] 49 [26 – 55] <0.001a 0.2 0.7 

EAPA 32 [18 – 34] 33 [27 – 36] <0.001a 0.3 0.6 
a Teste de Wilcoxon; b Índice de Tamanho de Efeito (TE); c Média de Resposta 

Padronizada (MRP) 
 

DISCUSSÃO 
 

Os resultados deste estudo evidenciam que os 
instrumentos de avaliação de equilíbrio EEB e EAPA foram 
capazes de detectar mudanças quando utilizados na fase aguda 
pós-AVE trombolisado. A responsividade das escalas foi 
pequena a moderada, sem efeito solo significativo e com efeito 
teto considerável no momento da alta. 

Mao et al.29 também investigaram a capacidade de resposta 
de três instrumentos de avaliação do equilíbrio, incluindo a 
EAPA. Foram avaliados 128 indivíduos no 14º, 30º, 90º e 180º 
dias após o evento agudo, sendo encontrado uma 
responsividade moderada entre as escalas, no entanto, a EAPA 
apresentou melhor capacidade de resposta no início da fase 
subaguda. No presente estudo, atribuiu-se os valores limítrofes 
da medida ao curto período de tempo entre as avaliações 
equivalentes a fase hiperaguda e aguda da doença. 

Huang et al.20 realizaram uma análise da responsividade da 
EEB e EAPA.  As avaliações foram realizadas no 14º e 30º dia 
em 49 indivíduos pós-AVE. Os autores encontraram que a 
responsividade da EAPA foi significativamente maior que a EEB. 
No entanto, os participantes deste estudo possuíam déficit 
equilíbrio consideravelmente maior quando comparado com 
os escores do presente estudo. Possivelmente a EAPA possui 
maior capacidade de resposta quando o déficit de equilíbrio é 
muito severo. 

O fato da EAPA ser mais responsiva em pacientes com 
desempenho de equilíbrio mais desfavoráveis pode ser 
fundamentado por sua aplicabilidade ser mais específica para 
pacientes na fase aguda pós AVE. Uma vez que possui 
atividades mais simples que outros instrumentos que não 
foram desenvolvidos especificamente para essa população.  

Neste sentido, infere-se que na fase aguda e quando os 
pacientes apresentam maior gravidade do déficit neurológico, 
existe uma tendência de superioridade na capacidade de 
resposta da EAPA em comparação com outras escalas.  

Concernente ao efeito solo, os achados do presente estudo 
demonstram que ambas escalas não possuíram efeito solo 
significativo, o que é positivo, pois significa que tais medidas 
possuem capacidade de mensurar déficits de equilíbrio em 
pacientes mais restritos.  

Mesmo ambas porcentagens não sendo significativas, 
pode-se observar que os efeitos solo da EAPA nos dois 
momentos de avaliação foram consideravelmente menores 
que a EEB. Novamente isso pode ser justificado pelo fato da                   
EAPA ser específica para avaliação do equilíbrio ainda na fase 
aguda da doença.23  

No diz respeito ao efeito teto, ambas medidas 
apresentaram percentual alto na segunda avaliação, e pode ser 
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observado que o efeito teto da EAPA é consideravelmente 
maior que o da EEB, inclusive na primeira avaliação em que os 
dois instrumentos possuíram efeito teto não significativos. Isto 
demonstra uma limitação na responsividade de ambos 
instrumentos, predominantemente a EAPA, de identificar 
diferença nos indivíduos com déficit de equilíbrio leve.  
      Chinsongkram et al.19 realizaram um estudo em que foi 
analisado a responsividade de cinco instrumentos de avaliação 
do equilíbrio, dentre eles a EAPA e o EEB, e seus achados 
corroboram com o do presente estudo em que a EAPA 
apresentou um efeito teto significativo. Em um estudo 
semelhante, Mao et al.29 também reforçaram os achados de 
Chinsongkram et al.19 em que a EEB apresentou efeito teto 
significativo a partir do 90º dia pós-AVE. Vale ressaltar que os 
estudos citados avaliaram os pacientes na fase subaguda, 
quando é mais fácil observar o efeito teto dos instrumentos. 
Diferente do presente estudo que foi realizado na fase aguda 
quando os pacientes apresentam-se mais restritos e com 
maiores déficits de equilíbrio.              

No presente estudo a Média de Resposta Padronizada 
(MRP) foi moderada para ambas as escalas, enquanto o Índice 
de Tamanho de Efeito (TE) foi pequeno. Sendo assim, a MRP 
pode ser um teste mais sensível para avaliar a responsividade 
da EEB e da EAPA em pacientes após AVE na fase aguda.  

Vale ressaltar ainda, que foram avaliados neste estudo 
predominantemente indivíduos com gravidade do AVE leve 
quando avaliada pelo NIHSS. Por este motivo e devido ao 
pequeno tamanho amostral, as conclusões deste estudo não 
podem ser extrapoladas para população geral de pacientes 
após AVE isquêmico. 
 

CONCLUSÃO 
 

A EEB e EAPA foram capazes de detectar mudanças quando 
utilizadas na fase aguda pós-AVE trombolisado, com MRP 
moderada e um TE pequeno.  

A EAPA pode ser uma melhor opção para avaliação do 
equilíbrio em pacientes com AVE nas primeiras 24 horas, 
devido ao efeito solo menor neste período. Enquanto EEB pode 
ser uma melhor escolha para avaliação a partir do sétimo pós-
AVC, por apresentar menor efeito teto neste momento. 
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