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Resumo

A artrite reumatoide (AR) é uma doença autoimune infl amatória sistêmica, crônica e progressiva, que pode 
causar diminuição da mobilidade, força e atividade física, levando a alterações de propriocepção, equilíbrio 
postural e marcha, que aumentam o risco de queda nesses pacientes. O presente estudo teve como objetivo 
verifi car se existe correlação entre testes de funcionalidade e equilíbrio em pacientes com AR. Para isso 
foi feito um corte transversal com a amostra composta por 99 pacientes com diagnóstico de AR de am-
bos os sexos. Os instrumentos de avaliação do risco de queda usados foram: Escala de Equilíbrio de Berg 
(Berg), Teste “Timed Up and Go” (TUG), Teste de Caminhada de 6 Minutos e Short Physical Performance 
Battery (SPPB) ou Bateria de Testes de Guralnik. Feito teste de Kolmogorov-Smirnov para normalidade de 
distribuição e correlação de Spearman, com nível de signifi cância de p < 0,05. Os pacientes eram 88,9% 
do sexo feminino e com idade média de 56,15 anos (± 11,64). A idade apresentou correlação fraca, porém 
signifi cativa de modo que quanto mais velho, pior o desempenho nos testes. O desempenho médio nos 
instrumentos não colocou esses pacientes com AR como alto risco de queda, porém não há valores de 
corte específi cos para essa população. Os instrumentos mostraram correlação de moderada a forte entre 
si (p < 0,01). Conclui-se, portanto, que os testes físicos realizados são correlacionados e representam bem 
a capacidade física desses pacientes com AR,principalmente entre pessoas a partir dos 41 anos e homens.

PALAVRAS-CHAVE: Artrite reumatoide; Acidentes por quedas; Equilíbrio postural; Testes de aptidão.

A artrite reumatoide (AR) é uma doença 
autoimune inflamatória sistêmica, crônica, 
progressiva e de etiologia desconhecida, caracterizada 
principalmente pelo comprometimento articular 
periférico, podendo levar a deformidades, destruição 
cartilaginosa e óssea1-6.

Pacientes com AR tem um risco aumentado de 
cair quando comparados com pessoas saudáveis, o 
que provavelmente se explica pela alta prevalência 
de fatores de risco associados a quedas nesses pacien-
tes, que podem gerar alterações de propriocepcão, 
equilíbrio postural e marcha. Esses fatores de risco 
incluem dor e edema articular em membros infe-
riores, fraqueza muscular, instabilidade postural, 
alterações na marcha e no equilíbrio, diminuição da 
mobilidade e da capacidade funcional, fadiga, seden-
tarismo, redução da acuidade visual e depressão7-17.

Em busca da identifi cação de possíveis alterações 
que predispõe o sujeito a um maior risco de queda, 
foram elaborados inúmeros instrumentos para ava-
liação de equilíbrio e controle postural, bem como 
capacidade funcional. Esses testes são usados para 
avaliar intervenções ou mesmo identifi car possíveis 
caidores com base em alguns pontos de corte já bem 
estabelecidos na literatura para certas populações.

Para o presente estudo foram escolhidos alguns 
dos testes mais usados na literatura com esse obje-
tivo, embora utilizados na maioria das vezes na po-
pulação idosa. São eles: Escala de Equilíbrio de Berg 
(Berg), Teste “Timed Up and Go” (TUG), Teste 
de Caminhada de 6 minutos (TC6M) e Bateria de 
Testes de Guralnik ou “Short Physical Performance 
Battery” (SPPB), todos validados para o português 
e de acesso público. 
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O objetivo do presente estudo foi verifi car se 
existe correlação dos testes de funcionalidade e 
equilíbrio quando realizados em pacientes com AR. 

Método

Escala de equilíbrio de Berg (Berg)

A hipótese é que estes testes apresentem alguma cor-
relação entre si visto que representam a capacidade 
física do paciente.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Facul-
dade de Medicina de Marília no dia 25/06/2012 
sob o protocolo n. 672/12. Todos os indivíduos 
receberam esclarecimentos verbais e por escrito e 
participaram do estudo após assinatura do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido, que teve uma 
via entregue ao participante.

Foi realizado um corte transversal, com todas as 
avaliações realizadas em um único momento por 
um profi ssional com formação em Educação Física. 
A amostra foi por conveniência, composta por 99 
pacientes de ambos os sexos com diagnóstico de AR 
acompanhados no Ambulatório de Reumatologia 
da Faculdade de Medicina de Marília (FAMEMA).

Como critério de inclusão, os pacientes deveriam 
ter diagnóstico de AR de acordo com os Critérios de 
Classifi cação do Colégio Americano de Reumatologia 
(ACR) de 1987 ou pelos Critérios Classifi catórios 
para AR de 2010 da ACR/EULAR (European League 
Against Rheumatism), sendo os últimos mais sensíveis 
para casos iniciais da doença4,18-19. Confi rmado o diag-
nóstico, o paciente deveria ser capaz de compreender 
e realizar os testes físicos propostos. Os critérios de 
exclusão foram: cadeirantes, defi cientes visuais ou 
auditivos e portadores de outras incapacidades que o 
limitaria física e mentalmente na execução dos testes. 
A atividade da doença não foi considerada um fator de 
exclusão, sendo realizados os testes tanto em pacientes 
em remissão quanto em alta atividade.

Os pacientes foram avaliados por um médico 
reumatologista para confi rmação do diagnóstico de 
AR, sendo incluídos no estudo independentemente 
do grau de atividade da AR. A seguir foram realiza-
das as medidas antropométricas (massa corporal e 
estatura) e aplicação dos testes físicos obedecendo a 
seguinte ordem: Berg, SPPB, TUG e TC6M.

Todas essas avaliações foram realizadas no Am-
bulatório Mário Covas da FAMEMA, na sala de 
consulta (anamnese, Berg e parte do SPPB) e o 
restante em espaço plano seguindo as normas para 
execução do TC6M20. Antes da realização de cada 
teste, eram dadas todas as orientações necessárias 
e feitos esclarecimentos no caso de dúvidas, não 

havendo nenhum tipo de familiarização com os 
testes antes de sua execução para nenhum paciente.

Os materiais utilizados no estudo foram: cronô-
metro digital com precisão de 0,01 segundos Puma; 
régua plástica de 30 cm com precisão de um milí-
metro; cadeira com braços; escada auxiliar portátil 
de metal com dois degraus de 20 x 36 cm e 20 cm 
de altura cada; trena de cinco metros com precisão 
de 1 cm Stanley; esfi gmomanômetro adulto com 
velcro Premium, estetoscópio Rappaport Premium 
e balança mecânica com estadiômetro Filizola com 
precisão de 100 g e 0,1 cm.

Bateria de testes de Guralnik ou “Short 
Physical Performance Battery” (SPPB)

A EEB foi proposta por Berg et al. em 1989 e 
avalia o equilíbrio do indivíduo em 14 situações 
representativas do dia a dia. O teste é composto por 
14 itens e cada item possui uma escala ordinal de 
cinco alternativas variando de 0 a 4 pontos, de acor-
do com o grau de difi culdade. A pontuação máxima 
que pode ser obtida é 56 pontos. Essa escala atende 
a várias propostas, como descrição quantitativa da 
habilidade de equilíbrio funcional, determinação de 
fatores de risco para perda de independência e para 
quedas em idosos, além da avaliação da efetividade 
das intervenções na prática clínica e em pesquisa. 
Este instrumento foi validado por Miyamoto et 
al.21 em 2004. Quanto menor o escore total, maior 
o risco de quedas, sendo que valores abaixo de 45 
são preditivos quedas em idosos21-23.

Instrumento desenvolvido por Jack M. Guralnik 
muito usado para avaliar o desempenho físico dos 
membros inferiores na população idosa. Consiste na 
avaliação de três itens: equilíbrio estático, habilidade 
de caminhar e habilidade de levantar-se de uma 
cadeira. Cada item varia de 0 a 4 pontos, somando 
12 pontos (onde 0 signifi ca pior função física e 12 
o nível mais alto desta função). O primeiro item 
referente ao equilíbrio estático é avaliado em três 
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“Timed Up and Go” (TUG)

Teste de Caminhada
de 6 Minutos (TC6M)

posições com difi culdade progressiva, começando 
com os pés juntos, com os pés um na frente do outro 
e com um pé a frente do outro. O segundo item 
consiste na avaliação do tempo gasto em segundos 
para caminhar uma distância de quatro metros. 
No terceiro item, é solicitado ao paciente levantar 
e sentar de uma cadeira o mais rápido possível por 
cinco vezes, com os braços cruzados na frente do 
tórax. Este teste foi validado por Nakano em 2007 e 
apresentou valores de consistência interna (a = 0,725) 
e de correlações inter-observador (ICC = 0,996) e 
intra-observador (ICC = 0,876) satisfatórios e de 
acordo com os valores encontrados na literatura24-25.

Proposto por Podsiadlo e Richardson26 em 
1991 para avaliar o equilíbrio sentado, transferên-
cia de sentado para posição em pé, estabilidade na 
deambulação e mudanças do curso da marcha sem 
usar estratégias compensatórias. Pede-se para o pa-
ciente levantar-se de uma cadeira (a partir da posição 
encostada), andar uma distância de três metros, 
virar-se, retornar no mesmo percurso e sentar-se 
novamente como no início do teste. É solicitado 
que o executante faça o teste de forma segura porém 
no menor tempo possível. De acordo com o tempo, 
Guimarães et al.27 divide em três grupos quanto ao 
risco de queda: menos de 10 segundos (baixo risco 
de queda), de 10 a 20 segundos (médio risco de 
quedas) ou acima de 20 segundos (alto risco de que-
das) para idosos. Shumway-Cook et al.28 chegaram 
a um ponto de corte de 14 segundos para o risco 
de quedas e encontraram boa sensibilidade (87%) 
e especifi cidade (87%) do TUG como indicador de 
futuras quedas em idosos da comunidade.

O TC6M foi desenvolvido em 1963 por Balke para 
avaliar capacidade funcional e tolerância ao exercício 
na doença respiratória crônica e insufi ciência cardíaca, 
porém é usado também para avaliar a capacidade 
funcional em outras populações. É um teste de baixo 
custo, bem tolerado, de fácil execução, confi ável, e 

reprodutível que mede a maior distância percorrida 
pelo indivíduo caminhando em sua velocidade máxima 
durante seis minutos, sendo permitido descansar e ir 
no seu próprio ritmo. Deve ser feito em um local 
seguro, plano, coberto, com pelo menos 30 metros e 
cones para indicar local das voltas, podendo ser dado 
estímulo verbal a cada minuto e o paciente deve ser 
monitorado quanto aos sinais vitais e percepção de 
esforço. Quanto maior a distância percorrida em seis 
minutos, melhor a capacidade funcional do paciente. 
Estudos mostram valores de referência em adultos 
saudáveis de 580 metros para homens e 500 metros 
para mulheres, sendo encontrado também valores 
entre 400 a 700 metros20,29-30. velocidade máxima 
durante seis minutos, sendo permitido descansar e 
ir no seu próprio ritmo. Deve ser feito em um local 
seguro, plano, coberto, com pelo menos 30 metros e 
cones para indicar local das voltas, podendo ser dado 
estímulo verbal a cada minuto e o paciente deve ser 
monitorado quanto aos sinais vitais e percepção de 
esforço. Quanto maior a distância percorrida em seis 
minutos, melhor a capacidade funcional do paciente. 
Estudos mostram valores de referência em adultos 
saudáveis de 580 metros para homens e 500 metros 
para mulheres, sendo encontrado também valores 
entre 400 a 700 metros20,29-30.

Análise estatística

Estatística descritiva, com apresentação de me-
didas de tendência central e de dispersão conforme 
natureza da distribuição das variáveis (média, media-
na, desvio padrão e percentis) para as características 
da amostra e valores de escore dos testes.

Foi feito teste de Kolmogorov-Smirnov para ve-
rifi car a distribuição e para obter a correlação entre 
as variáveis foi utilizado correlação de Spearman 
(), uma vez que a maioria dos testes apresentaram 
resultados com distribuição não paramétrica.

Os seguintes valores foram adotados para inter-
pretar a força das correlações: 0,0 a 0,3 insignifi can-
te; 0,3 a 0,5 baixa; 0,5 a 0,7 moderada; 0,7 a 0,9 
alta e 0,9 a 1,0 muito alta31. O nível de signifi cância 
de p < 0,05 foi adotado para se detectar diferenças 
signifi cativas e as análises foram realizadas no pro-
grama estatística SPSS v.21.
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Resultados

Foram avaliados 99 pacientes com diagnóstico de 
AR entre os meses de agosto de 2012 a março de 
2013 no ambulatório de Reumatologia da FAME-
MA. Grande parte da amostra foi do sexo feminino, 
com idade média de 56,28 anos (± 11,66), casada, 
da raça branca e com alguma escolaridade. Com 
relação à antropometria, foi observado a presença 
de um sobrepeso de acordo com o índice de massa 
corporal (IMC) obtido. A duração da doença variou 
de dois a 40 anos (mediana de 10 anos, P25 = 5,5 
e P75 = 17,5) e esses pacientes tomam em média 
quatro medicamentos por dia, sendo que 27 deles 
tomam algum medicamento modifi cador do curso 
da doença (DMCD) biológico (TABELA 1).

A TABELA 2 mostra os resultados obtidos nos 
testes físicos propostos com a média ou mediana, 
desvio padrão, mínimo e máximo e percentis.

O desempenho médio nos testes físicos nessa 
amostra de pacientes com AR foi bom e mostrou que 
os mesmos estão fora dos valores de referência que 
os classifi cariam como pessoas com risco de queda 
elevado, embora esses valores são de referência na 
população idosa21-23,27-28.

Foi observado que quanto maior a idade do 
paciente, pior seu desempenho nos testes físicos 
realizados, havendo uma correlação fraca porém 
estatisticamente signifi cante (TABELA 3).

A TABELA 4 mostra os resultados da correlação 
de Spearman entre os desempenhos nos instrumentos 
propostos (Berg, TC6M, TUG e SPPB), sendo que 

TABELA 1 - Características da amostra estudada.

Variável Valor

Gênero (%)
Feminino 88,9

Masculino 11,1
Idade (anos)

Média (DP) 56,15 (11,64)
Mín. - Máx. 23 - 88

Massa corporal (kg)
Média (DP) 68,40 (15,53)
Mín. - Máx. 34 - 109

Estatura (m)
Média (DP) 1,57 (0,08)
Mín. - Máx 1,37 - 1,78

IMC (kg/m2)
Média (DP) 27,44 (5,29)
Mín. - Máx 15,35 - 40,04

Medicamentos (número de)
Média (DP) 4,45 (1,86)
Mín. - Máx. 1 - 10

DP = Desvio Padrão; Mín. = mínima; Máx. = máxima; kg = Quilograma; m = 
metros; IMC = Índice de Massa Corporal.

a TABELA 5 apresenta essas correlações por gênero 
e a TABELA 6 por faixa etária.

TABELA 2 - Resultados obtidos nos testes físicos Berg, TUG, SPPB e TC6M.Berg: Escala de Equíli-
brio de Berg; 
TC6M: Teste de cami-
nhada de 6 minutos (em 
metros); 
TUG: “Timed Up and 
Go” (em segundos);
SPPB: “Short Physical 
Performance Battery”;
P25: percentil 25; 
P75: percentil 75; 
DP: desvio padrão.

Resultados Mínimo e máximo

Berg (mediana, P25-P75) 53 (49 - 56) 15 - 56
TUG (mediana, P25-P75) 9,27 (7,69 - 12,15) 5,47 - 39,39
SPPB (mediana, P25-P75) 10 (8 - 12) 1 - 12
TC6M (média, ± DP) 379,54 (± 113,24) 120 - 620

TABELA 3 - Correlações entre os testes de desempenho físico e a idade.Berg: Escala de Equíli-
brio de Berg; 
TC6M: Teste de cami-
nhada de 6 minutos; 
TUG: “Timed Up and Go”; 
SPPB: “Short Physical 
Performance Battery”; 
ρ :  C o r r e l a ç ã o  d e 
Spearman;
IC: intervalo de confi ança; 
**p < 0,01.

Berg TC6M TUG SPPB

Idade -0,411** -0,302** 0,349** -0,362**

(IC 95%) (-0,577 -  -0,217) (-0,478 -  -0,103) (0,168 - 0,521) (-0,521 -  -0,187)
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TABELA 4 - Correlações entre os testes físicos Berg, TC6M, TUG e SPPB.

TC6M TUG SPPB

 (IC 95%)  (IC 95%)  (IC 95%)
Berg 0,675** (0,537 - 0,774) -0,676** (-0,796 - 0,516) 0,745** (0,621 - 0,834)
TC6M -0,771** (-0,872 -  -0,627) 0,701**  (0,573 - 0,793)
TUG -0,732** (-0,846 -  -0,578)

TABELA 5 - Correlações entre os testes físicos de acordo com o gênero.

Homens Mulheres

TC6M TUG SPPB TC6M TUG SPPB

 (IC 95%)  (IC 95%)  (IC 95%)  (IC 95%)  (IC 95%)  (IC 95%)

Berg
0,877** -0,951** 0,939** 0,671** -0,654** 0,725**

(0,603 - 0,979) (-0,993 -  -0,807) (0,772 - 1) (0,520 - 0,782) (-0,792 -  -0,472) (0,585 - 0,820)

TC6M
-0,855** 0,867** -0,764** 0,670**

(-1 -  -0,523) (0,516 - 0,990) (-,875 -  -0,603) (0,523 - 0,778)

TUG
-0,925** -0,707**

(-0,988 -  -0,712) (-0,836 -  -0,526)

TABELA 6 - Correlações entre os testes físicos de acordo com a faixa etária.

Até 40 anos 41 a 60 anos 61 anos ou  mais

TC6M TUG SPPB TC6M TUG SPPB TC6M TUG SPPB

Berg 0,131 -0,535 0,280 0,597** -0,617** 0,705** 0,637** -0,661** 0,756**

TC6M -0,943** 0,154 -0,692** 0,616** -0,762** 0,663**

TUG -0,580 -0,661** -0,754**

Berg: Escala de Equíli-
brio de Berg; 
TC6M: Teste de cami-
nhada de 6 minutos; 
TUG: “Timed Up and Go”; 
SPPB: “Short Physical 
Performance Battery”;                                             
**p < 0,01.

Discussão

Na literatura não há um consenso referente à 
padronização de testes físicos para se avaliar o risco 
de queda. No presente estudo, optou-se por utilizar 
instrumentos que já tenham sido validados no Bra-
sil, que são usados na literatura e prática clínica, de 
domínio público, fácil aplicabilidade, baixo custo 
e que não demandam muito tempo de execução.

A Escala de Equilíbrio de Berg permite avaliar o 
sujeito em situações representativas do cotidiano (mais 
próximo da realidade), com classifi cações bem claras e 
pontuadas, porém demanda maior tempo de execução. 
Já o TUG pode ser executado em menor tempo, avalia 
equilíbrio sentado, transferências, marcha e mudanças 
de curso e requer apenas uma cadeira e cronômetro 
em um espaço de três metros. O TC6M avalia a 

capacidade funcional como um todo e habilidade de 
marcha, porém requer uma estrutura física com no 
mínimo 30 metros contínuos. O SPPB, embora menos 
usado na literatura, é um teste rápido, feito apenas com 
uma cadeira e um cronômetro em um espaço de quatro 
metros contínuos, capaz de avaliar equilíbrio estático, 
força de membros inferiores e marcha.

A correlação negativa entre os resultados dos 
testes físicos e a idade (quanto maior a idade, pior o 
desempenho físico) encontrada na presente amostra 
com AR, foi também observada por Böhler et al.32, 
que afi rmam que pacientes com AR mais velhos 
tiveram pior performance nos testes TUG e Tinetti, 
instrumento muito usado para se avaliar risco de 
quedas principalmente na população idosa através 

Berg: Escala de Equíli-
brio de Berg; 
TC6M: Teste de cami-
nhada de 6 minutos; 
TUG: “Timed Up and Go”; 
SPPB: “Short Physical 
Performance Battery”; 
ρ :  C o r r e l a ç ã o  d e 
Spearman;
IC: intervalo de confi ança; 
**p < 0,01.

Berg: Escala de Equíli-
brio de Berg; 
TC6M: Teste de cami-
nhada de 6 minutos; 
TUG: “Timed Up and Go”; 
SPPB: “Short Physical 
Performance Battery”; 
ρ :  C o r r e l a ç ã o  d e 
Spearman;
IC: intervalo de confi ança; 
**p < 0,01.
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de testes de marcha e equilíbrio. Quando analisados 
por grupos etários (até 40 anos, de 41 a 60 anos e 
acima de 61 anos) observa-se que a correlação entre 
os testes físicos é de moderada a alta (p < 0,01) nos 
dois últimos grupos, com exceção de uma correlação 
muito alta e signifi cativa entre TUG e TC6M nos 
grupo de até 40 anos. 

Quando separados em grupos de acordo com o 
gênero, o grupo masculino apresentou correlações 
de alta a muito alta, sendo que as mulheres a corre-
lação foi de moderada a alta.

Poucos estudos realizaram testes físicos em pacien-
tes com AR e entre os que realizaram nenhum deles 
fez correlação entre os testes físicos. Foi encontrado 
um artigo de Norén et al.33 que encontrou = -0,83 
entre Berg e TUG em pacientes com AR, artrite 
psoriática e outras artrites periféricas. Duyur Çakit 
et al.11 utilizaram o teste de marcha e de equilíbrio de 
Tinetti, teste de caminhada de 10 metros (que mede 
o tempo, em segundos, necessário para se percorrer 
uma distância de 10 metros) e força de preensão 
manual (avaliada neste estudo com um dinamô-
metro Jamar) e observaram que pacientes com AR 
apresentaram pior desempenho quando comparados 
com controles sem a doença, sendo observado ainda 
pior desempenho nestes testes físicos em pacientes 
com AR que sofreram queda prévia ou com medo de 
cair. Hayashibara et at.16 utilizaram seis testes físicos 
porém não encontraram diferenças signifi cativas no 
desempenho quando comparados entre pacientes 
com AR caidores e não caidores, exceto em dois, onde 
os caidores tiveram pior desempenho.

Na presente amostra de pacientes com AR todos 
os testes físicos realizados apresentaram correlação 
de moderada a forte entre si. Estudos que realizaram 
a correlação entre alguns testes físicos são mais fre-
quentemente encontrados com a população idosa, 
já que estes testes são voltados a essa população, o 
que nos deixa sem parâmetros para compararmos 
os resultados encontrados.

Em nossa amostra, a correlação entre Berg e TUG 
foi de -0,692 (p < 0,01), o que signifi ca que quanto 
melhor o desempenho nas tarefas propostas no Berg, 
menor tempo para execução do TUG. Na literatura 
foram encontrados resultados semelhantes na popula-
ção idosa como: Berg et al.34 (r = -0,76), Podsiadlo 
e Richardson26 (r = -0,81), O’Sullivan et al.35 ( 
= -0,767, p = 0,0001), Hatch et al.36 (r = 0,810, p 
< 0,01), Desai et al.37 (= -0,62), Spagnuolo et 
al.38 (r = -0,65, p < 0,05), Silva et al.39 (r = -0,301, 
p = 0,005), Gazzola et al.40 (r = -0,813, p < 0,05), 
Brusse et al.41 em idosos com Parkinson (= -0,78, 

p < 0,001), Gazzola et al.42 em idosos com disfun-
ção vestibular crônica (r = -0,709, p < 0,001). Foi 
encontrado apenas um estudo de Karuka et al.43 em 
idosas que não encontraram correlação signifi cativa 
entre Berg e TUG (= -0,30, p = 0,10).

Quando correlacionamos o TC6M com o TUG 
encontramos uma correlação negativa de -0,774 (p 
< 0,01), indicando que quanto maior o tempo de 
execução do TUG, menor distância percorrida no 
TC6M. Resultado semelhante ao encontrado nos 
estudos de Pedrosa e Holanda44 em idosas hiper-
tensas (r = -0,59, p < 0,001), Costa45 em indivíduos 
que sofreram acidente vascular cerebral (= -0,83, 
p < 0,001) e Desai et al.37 em idosos (= -0,72). 
Apenas um estudo de Desai et al.37 em idosos en-
controu correlação de = 0,59 entre TC6M e Berg, 
semelhante ao nosso, que foi 0,675.

Duas das três tarefas de equilíbrio do SPPB também 
são itens do Berg, o que pode explicar uma das mais 
fortes correlações encontradas em nosso estudo, de 
= 0,745 no geral e  = 0,939 no grupo dos homens, 
ambas com p < 0,01. Nguyen et al.46 também encon-
traram essa correlação em idosos (= 0,74, p < 0,001). 
Maior pontuação no SPPB também se correlaciona 
com maior distância percorrida no TC6M (= 0,701, 
p < 0,01 em nossa amostra). Silva e Zipperer47e Patel 
et al.48 confi rmam essa correlação em pacientes com 
doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), nos 
valores de r = 0,649, p < 0,001 e = 0,70, p < 0,001, 
respectivamente. Não foram encontrados na literatura 
estudos que correlacionaram o SPPB e o TUG. 

O presente estudo apresenta algumas limitações, 
entre elas o fato de serem incluídos pacientes com di-
ferentes quadros de atividade da doença, o que pode ter 
prejudicado a avaliação de força, fl exibilidade, agilidade 
e equilíbrio, capacidades físicas estas que sofrem em caso 
de alta atividade da doença. O uso de medicamentos 
que afetam diretamente a atividade da doença não 
foram considerados na análise. A falta de familiarização 
com os testes pode ter afetado os resultados obtidos,  
não refl etindo as reais capacidades físicas dos mesmos, 
porém toda a amostra foi orientada e realizaram os testes 
da mesma maneira, partindo de uma mesma condição 
inicial de não-conhecimento dos testes.

Os resultados permitem concluir que os testes 
físicos Berg, TUG, TC6M e SPPB apresentam boa 
correlação entre si e representam bem a capacidade 
física de pacientes com AR, principalmente entre 
os homens e a partir dos 41 anos. Foi observado 
que na população com AR testes físicos são pouco 
realizados e ainda não há uma padronização com 
relação aos testes mais recomendados. 
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Abstract

Correlation among functionality and balance assessment instruments in rheumatoid arthrits patients

Rheumatoid arthritis (RA) is a systemic infl ammatory autoimmune disease, chronic and progressive, which 
can cause pain, decreased mobility, physical strength and activity, leading to changes in proprioception, 
postural balance and gait, which increase the risk of falls in these patients. The present study aimed 
to verify if there´s correlation among functionality and balance tests in RA patients. This study was 
conducted with a cross-section sample of 99 patients diagnosed with RA of both sexes. Assessment 
instruments fall risk were used: Berg Balance Scale (BBS), Test ”Timed Up and Go” (TUG), 6 Minutes 
Walking Test (6MWT) and Short Physical Performance Battery (SPPB) or Guralnik Battery Test. Made 
Kolmogorov-Smirnov test for normality of distribution and Spearman correlation, with signifi cance level 
of p < 0.05. Patients were 88,9% female with a mean age of 56.15 years (± 11.64). Age showed a weak 
correlation, but signifi cant o that the older, worse performance on tests. The average performance of the 
instruments do not put these RA patients as high risk of falling, but there is no specifi c cut off values 
for this population. The instruments showed moderate to strong correlation with each other (p < 0.01). 
We conclude, therefore, that the physical tests are performed and correlated well represent the physical 
capacity of RA patients, especially among people over 41 years old and men.

KEY WORDS: Rheumatoid arthritis; Accidental falls; Postural balance; Aptitude tests.
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