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Resumo

Contextualização: Diagnosticar os parâmetros clínicos associados com as quedas em idosos tornou-se um grande desafio para a 

comunidade científica. Apesar da existência de diversos instrumentos direcionados à avaliação do equilíbrio corporal em idosos, 

ainda é escasso o número de trabalhos que investigaram e discutiram a concordância entre os diversos métodos. Objetivo: Analisar 

a correlação entre alguns testes usados para avaliar o equilíbrio corporal no idoso. Métodos: Tratou-se de um estudo transversal, 

observacional, realizado com 30 voluntárias idosas comunitárias, hígidas, com diferentes níveis de condicionamento físico. Foram 

utilizados o Teste de Alcance Funcional Anterior (TAF), a Escala de Equilíbrio de Berg (EEB), o teste Timed Up and Go (TUG) e o 

Teste de Equilíbrio de Tinetti (Performance Oriented Mobility Assessment - POMA). A correlação dos dados foi realizada por meio da 

aplicação do Coeficiente de Correlação de Spearman, com nível de significância de 5% (p≤0,05). Resultados: Observou-se correlação 

positiva e moderada entre o TAF e a EEB (r=0,4845; p=0,0067), entre o TAF e a POMA (r=0,4136; p= 0,0231), entre a EEB e a POMA 

(r=0,6088; p=0,0004). Conclusão: Os testes são complementares, dado que se mostraram com particularidades e limitações distintas. 

Torna-se razoável, portanto, a aplicação conjunta desses instrumentos para melhor avaliar o equilíbrio de idosas.

Palavras-chave: avaliação geriátrica; fisioterapia; equilíbrio corporal.

Abstract

Background: The diagnosis of clinical parameters associated with falls in the elderly has become a major challenge for the scientific 

community. Despite the existence of several tools aiming to assess body balance in the elderly, it is still scarce the number of studies 

that have investigated and discussed the agreement between different methods. Objective: To analyze the correlation between tests 

used to assess the body balance in the elderly. Methods: This was a cross-sectional, observational study conducted with 30 healthy 

female community-dwelling elderly volunteers with different levels of physical conditioning. The Functional Reach Test (FRT), the Berg 

Balance Scale (BBS), the Timed Up and Go (TUG) and the Performance-Oriented Mobility Assessment of Balance (POMA) were used. 

The data analysis was performed by using the Spearmam’s rank correlation coefficient, with a significance level of 5% (p≤0.05). Results: 

There was positive and moderate correlation between the FRT and BBS (r=0.4845, p=0.0067), between FRT and POMA (r=0.4136, 

p=0.0231), and between BBS and POMA (r=0.6088, p=0.0004). Conclusion: The tests are complementary since they showed specific 

and distinct limitations. It is reasonable, therefore, to use these instruments together to get better assessment of elderly body balance.
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Introdução 
O processo de envelhecimento da população é um fenômeno 

mundial1,2. Nos países desenvolvidos, em especial os europeus, a 
população de idosos tem crescido paulatinamente. Em núme-
ros absolutos, a população total era, em 1980, de 121,3 milhões, 
sendo a população de mais de 65 anos de 4,9 milhões e, com 80 
anos ou mais, 0,6 milhão. A expectativa para 2020 é de que a 
população total seja de 233,8 milhões: 18,9 milhões acima de 65 
anos e 3,1 milhões acima de 80 anos. O Brasil apresenta um dos 
mais agudos processos de envelhecimento populacional entre 
os países mais populosos2; será a sexta população mais idosa 
do mundo no ano de 2025, em contrapartida ao 16º lugar que o 
país ocupava em 19603, fator esse que aumenta a preocupação 
da comunidade científica em realizar estudos que contemplem 
a abordagem em indivíduos idosos.

Um importante aspecto a ser estudado nos idosos são as que-
das. Elas são tratadas como fator de grande relevância epidemio-
lógica, social e econômica em todo o mundo, pois é o tipo mais 
comum de acidente entre idosos4. Sofrer uma queda caracteriza-se 
como um sério risco, pois potencialmente pode gerar complica-
ções, como hipoatividade, isolamento social, depressão, institu-
cionalização, redução da qualidade de vida5-7 perda de confiança, 
dependência nas atividades básicas funcionais e até mesmo 
óbito8. Vale ressaltar que tanto a incidência quanto a gravidade de 
quedas aumenta consideravelmente após a sexta década de vida, 
triplicando os índices de internação de idosos após os 65 anos3. 

Estima-se que a queda seja a causa de cerca de 90% das fratu-
ras de quadril em indivíduos idosos, acometimento que apresenta 
alta morbidade e mortalidade. Fraturas decorrentes de quedas 
são responsáveis por aproximadamente 70% das mortes aciden-
tais em pessoas acima de 70 anos9. Além das sérias consequências 
para a saúde e independência desses pacientes, as quedas resul-
tam em ampliação da admissão em serviços de saúde, chegando 
a 20.000 internações por ano em alguns países. Esse aumento no 
uso de serviços provoca um proporcional acréscimo nos custos 
em saúde para o país. Os custos pós-queda são superiores a 
US$ 4.500,00 por ano para cada paciente3.

O equilíbrio corporal sofre declínios decorrentes do pro-
cesso de envelhecimento10, sendo uma das funções mais afeta-
das nesse processo. Calcula-se que a prevalência de queixas de 
equilíbrio na população idosa acima de 65 anos chegue a 85%11. 
Processo complexo, o equilíbrio envolve a recepção e a integra-
ção de estímulos sensoriais, o planejamento e a execução de 
movimentos para controlar o centro de gravidade sobre a base 
de suporte, sendo realizado pelo sistema de controle postural, 
que integra informações do sistema vestibular, dos receptores 
visuais e do sistema somatossensorial12. 

Com o envelhecimento, esse sistema fica deficitário, podendo 
eliminar diversas etapas do controle postural, diminuindo a 

capacidade compensatória do sistema, levando a um aumento 
da instabilidade13. Como o equilíbrio depende de inputs sensoriais 
múltiplos, qualquer falha em um dos sistemas envolvidos pode 
causar desequilíbrio postural e, consequentemente, quedas12. 
Dadas as considerações, fica clara a importância da avaliação do 
equilíbrio corporal em idosos, pois uma vez identificado o déficit, 
medidas preventivas poderão ser tomadas o mais precocemente 
possível, evitando assim o risco de quedas nessa população. 

Na busca por diagnosticar os parâmetros clínicos predito-
res do risco de quedas em idosos, foram desenvolvidos diver-
sos instrumentos para avaliação do controle postural. Dentre 
os testes clínicos para avaliação do equilíbrio, os mais comu-
mente utilizados e encontrados na literatura são o Teste de Al-
cance Funcional (TAF) (Functional Reach Test - FRT), a Escala 
de Equilíbrio de Berg (EEB), o teste “Timed Up and Go” (TUG), 
e o Teste de Equilíbrio de Tinetti (Performance Oriented Mobi-
lity Assessment - POMA)11,14, os quais são validados no idioma 
original e possuem boa confiabilidade11. Devido à existência 
de diversos instrumentos direcionados a predizer o risco de 
quedas em idosos, o presente estudo teve por objetivos inves-
tigar e discutir a correlação entre os instrumentos assim como 
discutir os prós e os contras de cada método de avaliação.

Materiais e métodos 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

envolvendo seres humanos da Faculdade de Filosofia e Ciências da 
Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho” (UNESP), 
Marília, SP, Brasil (Processo 1355/2010). Os procedimentos foram 
iniciados após a assinatura, pelas voluntárias, do termo de con-
sentimento livre e esclarecido, de acordo com a resolução 196/96 
e suas complementares do Conselho Nacional de Saúde.

Tratou-se de um estudo transversal e observacional de amos-
tragem selecionada por conveniência. A amostra constituiu-se de 
30 voluntárias idosas comunitárias, hígidas, com diferentes níveis 
de condicionamento físico, com idades entre 61 e 74 anos, residen-
tes da cidade de Marília, SP, Brasil. Foram excluídas as voluntárias 
que apresentavam doenças neurológicas, como Acidente Vascular 
Encefálico, Doença de Parkinson; comprometimento vestibular; 
deficiência visual não corrigida; paralisias de qualquer etiologia; 
alterações ortopédicas, como amputações, fraturas, histórico de 
entorse de tornozelo nos últimos seis meses, incapacidade de se 
manter em ortostatismo sem o uso de dispositivo de auxílio à 
marcha, dor à abdução e/ou flexão dos ombros, abdução dos om-
bros menor que 90º ou redução da amplitude de movimento dos 
cotovelos e escore inferior a 18 pontos no Miniexame do Estado 
Mental (MEEM)15. Os testes foram realizados em locais com boa 
luminosidade, solo plano e regular e de acordo com a conveniên-
cia individual para cada voluntária. 
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Inicialmente, realizou-se anamnese, em que eram fornecidos 
os dados pessoais e realizado um breve exame físico com dados 
antropométricos (massa corporal, estatura, índice de massa cor-
poral (IMC), comprimento do braço e do pé direito) que poderiam 
ser usados para normalização dos dados, quando necessário. Após 
a anamnese, aplicou-se o teste de avaliação cognitiva MEEM. Os 
testes para mensuração do equilíbrio corporal foram realizados 
por um único avaliador e aplicados de maneira aleatória por meio 
de um sorteio simples para cada voluntária. Para cada teste, foram 
dadas as instruções e demonstradas as tarefas, sem que se fizesse 
necessário um treinamento prévio da voluntária. 

Miniexame do Estado Mental (MEEM)

Para avaliar as funções cognitivas, aplicou-se o MEEM16. Esse 
instrumento compõe-se de sete categorias, cada uma delas pla-
nejada com o objetivo de avaliar funções cognitivas específicas. 
São elas: orientação para tempo, orientação para local, registro 
de três palavras, atenção e cálculo, recordação das três palavras, 
linguagem e praxia visuo-construtiva. O escore do MEEM varia 
de zero a 30 pontos, sendo que valores mais baixos apontam para 
possível déficit cognitivo. Valores MEEM<18 indicam a presença 
de demência de gravidade leve; 10<MEEM<18 demência com gra-
vidade moderada e MEEM<10 demência grave16.

Escala de Equilíbrio Berg (EEB)

Traduzida por Miyamoto et al.17, é muito utilizada principal-
mente para determinar os fatores de risco para perda da indepen-
dência e para quedas em idosos. A escala avalia o equilíbrio em 14 
itens comuns à vida diária. Cada item possui uma escala ordinal 
de cinco alternativas que variam de 0 a 4 pontos, sendo a pontua-
ção máxima, portanto, 56. Os pontos são baseados no tempo em 
que uma posição pode ser mantida, na distância que o membro 
superior é capaz de alcançar à frente do corpo e no tempo para 
completar a tarefa18.

Quanto menor a pontuação atingida pelo indivíduo, maior 
será o seu risco de queda. Porém, a pontuação com o resul-
tado não constituem uma relação linear, pois uma pequena 
variação nos pontos pode indicar uma grande diferença no 
risco de quedas19. 

Diferentes notas de corte são descritas na literatura para dis-
criminar idosos caidores de não-caidores: Berg et al.20 propõem 
45 pontos; Chiu, Au-Yeung e Lo21, 47 e Shumway-Cook et al.22, 49. 
Segundo esses autores, pontuações superiores indicam normali-
dade do equilíbrio, e pontuações iguais ou inferiores a essas notas 
apontam para o risco de quedas. Shumway-Cook e Woolacott19 
propõem que, entre 53-46 pontos, existe de baixo a moderado 
risco para quedas, e que pontuações abaixo de 46 pontos indicam 
alto risco para quedas. 

Teste de Alcance Funcional Anterior (TAF)

Determina o quanto o idoso é capaz de se deslocar dentro 
do limite de estabilidade anterior. É bastante utilizado para 
identificar o risco de queda.

A fita métrica é presa à parede, paralela ao chão, e posicio-
nada na altura do acrômio do voluntário. O indivíduo, descalço, 
é posicionado com os pés confortáveis e paralelos entre si, 
perpendicularmente em relação à parede e próximo ao início 
da fita métrica. Com punhos em posição neutra, cotovelos es-
tendidos e ombro com flexão de 90º, o voluntário é instruído a 
realizar a inclinação para frente sem tocar na fita e, em seguida, 
deve-se verificar o deslocamento sobre ela.

O resultado do teste é representado pela média, após três 
tentativas, da diferença entre a medida na posição inicial e a 
final registrada na régua. Deslocamentos menores que 15 cm in-
dicam fragilidade do paciente e risco de quedas20,23,24. Gai et al.25, 
no entanto, relatam que idosos com alcance funcional menor ou 
igual a 17 cm apresentam 13 vezes maiores chances de cair.

Timed Up and Go (TUG)

Tem como objetivo avaliar a mobilidade e o equilíbrio funcio-
nal. O teste quantifica em segundos a mobilidade funcional por 
meio do tempo que o indivíduo realiza a tarefa de levantar de uma 
cadeira (apoio de aproximadamente 46 cm de altura e braços de 
65 cm de altura), caminhar 3 metros, virar, voltar rumo à cadeira e 
sentar novamente26.

No TUG, o idoso parte da posição inicial com as costas 
apoiadas na cadeira. A cronometragem é iniciada após o sinal de 
partida e parada somente quando o idoso se colocar novamente 
na posição inicial, sentado com as costas apoiadas na cadeira. 

Bischoff et al.27 consideram que a realização do teste em 
até 10 segundos é o tempo considerado normal para adultos 
saudáveis, independentes e sem risco de quedas; valores en-
tre 11-20 segundos é o esperado para idosos  com deficiência 
ou frágeis, com independência parcial e com baixo risco de 
quedas; acima de 20 segundos sugere que o idoso apresenta 
déficit importante da mobilidade física e risco de quedas. Os 
mesmos autores determinam um desempenho de até 12 se-
gundos como tempo normal de realização do teste para idosos 
comunitários. 

Escala de Tinetti (Performance Oriented Mobility 
Assessment-POMA)

Foi traduzida para o português e validada no Brasil por 
Gomes24. Esse teste é dividido em duas partes, uma avalia o 
equilíbrio, e a outra, a marcha. A Escala de Tinetti consiste em 
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Média±Desvio-
padrão

Mín-Máx

Medida Teste de Alcance Funcional (cm) 30,11±5,12 21-37,17
Pontuação EEB 53,87±1,61 50-56
Pontuação POMA 37,9±1,09 36-39
TUG (s) 10,67±2,2 8-19

Tabela 1. Resultados obtidos com a realização do TAF, EEB, POMA 
e TUG.

cm=centímetros; s=segundos; TAF=Teste de Alcance Funcional; EEB=Escala de Equilibrio 
de Berg; POMA=Oriented Mobility Assessment; TUG=Timed Up and Go.

Categorias n %

EEB
(Shumway-Cook e Wollacott19)

56-54 pontos (sem risco p/ quedas) 19 63
53-46 pontos (baixo a moderado risco p/ quedas) 11 37
<46 pontos (alto risco p/ quedas) 0 0

EEB
(Shumway-Cook et al.22)

≤49 pontos (risco p/ quedas) 0 0
>49 pontos (sem risco p/ quedas) 30 100

EEB
(Chiu, Au-Yeung e Lo21)

≤47 pontos (risco p/ quedas) 0 0
>46 pontos (sem risco p/ quedas) 30 100

EEB
(Berg et al.20)

≤45 pontos (risco p/ quedas) 0 0
45 pontos (sem risco p/ quedas) 30 100

TUG
(Podsiadlo e Richardson26)

≤10 s (independência funcional preservada) 15 50
Entre 11-20 s (independência funcional parcialmente preservada) 15 50
>20 s (independência funcional comprometida) 0 0

TUG
(Bischoff et al.27)

≤12 segundos (execução dentro do tempo esperado) 27 90
>12 segundos (execução acima do tempo esperado) 3 10

TAF
(Duncan et al.23)

≤15 cm (risco p/ quedas) 0 0
>15 cm (sem risco p/ quedas) 30 100

TAF
(Gai et al.25)

≤17 cm (risco p/ quedas) 0 0
>17 cm (sem risco p/ quedas) 30 100

Tabela 2. Classificação das participantes em relação ao risco de quedas e/ou mobilidade (independência funcional) de acordo com as notas de 
corte da EEB, do TUG e do TAF.

n=número de sujeitos; %=porcentagem; EEB=Escala de Equilibrio de Berg; TUG=Timed Up and Go; TAF=Teste de Alcance Funcional.

uma escala de 22 tarefas, sendo que 13 delas fazem parte da 
escala de equilíbrio, e as outras nove, da parte de avaliação 
da marcha. Semelhantemente ao teste de Equilíbrio de Berg 
Balance, a Escala de Equilíbrio de Tinetti consiste em diversas 
tarefas representativas das atividades de vida diária, as quais 
são avaliadas por meio da observação do examinador. A Avalia-
ção do Equilíbrio Orientada pelo Desempenho pode ser classi-
ficada em três categorias: normal, adaptativa e anormal, sendo 
as pontuações correspondentes a 3, 2 e 1, respectivamente. A 
Avaliação da Marcha Orientada pelo Desempenho pode ser 
classificada em duas categorias: normal e anormal, correspon-
dendo a pontuações 2 e 1, respectivamente. As Avaliações do 
Equilíbrio e da Marcha Orientada totalizam, portanto, no má-
ximo 39 e 18 pontos, respectivamente (máximo de 57 pontos 
na soma das escalas). Ainda não foram descritas, na literatura, 
as pontuações de corte que representam riscos de queda para a 
POMA-Brasil. Os escores atualmente relatados correspondem 
à Escala de Tinetti, que originalmente possui 14 tarefas (oito 
na escala de equilíbrio e seis para avaliação da marcha), e cuja 
pontuação varia de 0 a 28 pontos no máximo. Escores abaixo 
de 19 pontos e entre 19 e 24 pontos representam, respectiva-
mente, um alto e moderado risco de quedas28. 

Análise estatística 

Para a análise estatística, utilizou-se o programa GraghPad 
Prism 5. Para verificação da distribuição dos dados, utilizou-se 
o Teste de Shapiro-Wilk. O Teste de Correlação de Spearman foi 
usado para avaliar as correlações entre os testes de equilíbrio. 

Para interpretação dos dados, adotou-se o nível de significân-
cia de 5% (p≤0,05).

Resultados 
A amostra, composta por 30 mulheres idosas, com idade de 

67,93±3,90 anos (máx.: 74 anos e mín.: 61 anos), apresentou IMC 
de 29,16±4,53 kg/m² (máx.: 41,03 kg/m² e mín.: 20,73 kg/m²) 
e pontuação de 27,27±2,32 (máx.: 30 pontos e mín.: 19 pontos) 
no MEEM.

Os resultados dos desempenhos dos TAF, EEB, POMA, e 
TUG são apresentados na Tabela 1.

A Tabela 2 apresenta a classificação em relação ao risco de 
quedas e/ou mobilidade/independência funcional das parti-
cipantes de acordo com notas de corte dos EEB, TUG e TAF 
propostas por diferentes autores.

 A Tabela 3 representa as correlações entre os testes TUG, 
POMA, EBB e TAF.
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Discussão 
Vários testes têm sido desenvolvidos com o objetivo de 

avaliar funcionalmente o equilíbrio e estabelecer parâmetros 
para identificação de idosos com maior suscetibilidade de 
cair14. Figueiredo, Lima e Guerra11 identificaram quais os ins-
trumentos mais utilizados para análise do equilíbrio funcional 
no âmbito internacional e nacional. Com base nesse estudo, 
foram selecionados quatro testes: TAF, TUG, EEB e POMA. Tais 
testes foram selecionados devido a sua ampla aplicabilidade 
no contexto científico-clínico por possuírem características 
psicométricas de fácil manuseio, como baixo custo, validade 
no idioma original, boa confiabilidade, compreensão facilitada, 
tempo de execução reduzido e serem de domínio público.

O grupo de idosas avaliadas apresentou uma correlação 
positiva e moderada entre as pontuações da EEB e da POMA 
(r=0,60; p<0,01), o que indica que as duas escalas são direta-
mente proporcionais, ambas possuem características predi-
toras do risco de quedas e do declínio funcional. A correlação 
positiva entre as escalas deve-se ao fato de que muitas tarefas 
avaliadas na Escala de Berg também são propostas durante 
a execução da Escala POMA (equilíbrio sentado, em pé e em 
apoio unipodal, sentar e levantar). Corroborando o presente 
estudo, Silva et al.29, ao avaliar equilíbrio, coordenação e agili-
dade de 61 idosos, com idades entre 60 e 75 anos, distribuídos 
em dois grupos (exercício físico resistido e grupo controle), 
encontraram correlação significativa positiva entre a EEB e 
a POMA para o grupo experimental (r=0,57; p<0,01) e para o 
grupo controle (r=0,82; p<0,01).

Houve correlação significativa moderada entre os ins-
trumentos TAF e EEB (r=0,48; p<0,01), indicando que, para 
algumas idosas desse estudo, quanto maior o alcance anterior 
atingido, maior os escores na EEB. Nesse estudo, todas as parti-
cipantes tiveram resultados acima das notas de corte descritas 
na literatura para discriminar idosos caidores de não-caidores, 
representados por alcance funcional maior que 15 cm23 e 
17  cm25 e pontuações superiores a 4520, 4721 e 49 pontos22 na 

EEB. Pode-se dizer, portanto, que os resultados das duas es-
calas se equivalem no que diz respeito à mensuração do risco 
de quedas, ambas indicaram normalidade do equilíbrio para 
população avaliada. Cabe ressaltar, no entanto, que, apesar da 
relação de equivalência mencionada, a realização de um teste 
não substitui o outro. O TAF é um instrumento de avaliação 
que identifica as alterações dinâmicas do controle postural e 
só avalia o movimento em uma única direção (deslocamento 
anterior do tronco). A EEB é uma avaliação funcional do desem-
penho do equilíbrio, baseada em atividades representativas do 
dia a dia, que avaliam o controle postural estável e antecipató-
rio mediante a interação de diferentes vetores de força30. 

A correlação moderada encontrada entre TAF e POMA 
(r=0,41; p=0,02) indica uma tendência de que, quanto maior 
for o alcance funcional atingido, maior será a pontuação na 
POMA. A falta de descrição na literatura para escores indi-
cativos de queda para a POMA-Brasil, no entanto, restringe 
a comparação entre os indicativos do risco de quedas entre 
o TAF e a POMA. Gai et al.25 realizaram um estudo descritivo 
com 83 mulheres idosas, o qual objetivava verificar  os fatores 
associados à presença de queda em um grupo de mulheres ido-
sas independentes e autônomas. As participantes selecionadas 
foram submetidas ao TAF e à POMA. Os resultados mostra-
ram que a condição de equilíbrio corporal apresentada pelas 
idosas, avaliadas pela POMA e pelo TAF, obtiveram associação 
com a ocorrência de quedas, o que indica que esses dois testes 
configuraram-se como instrumentos eficientes na predição do 
risco de cair.

Nesse estudo, não houve correlação significativa entre os 
testes TUG e EEB. No entanto, segundo as pontuações de corte 
de Podsiadlo e Richardson26 para o TUG, e de Shumway-Cook e 
Wolacott19 para a EEB, constatou-se 67% de equivalência do risco 
de queda entre as duas escalas: 40% das participantes realizaram 
o TUG em tempo igual ou menor a 10 segundos e obtiveram pon-
tuação entre 54 e 56 na EEB, tendo como indicativo normalidade 
do equilíbrio e baixo risco de quedas; 27% das voluntárias reali-
zaram o TUG entre 11 e 20 segundos e obtiveram escore entre 
53 e 46 na EEB, resultados que apontam para risco de quedas de 
baixo a moderado. Se consideradas as notas de corte propostas 
por Berg et al.20, Chiu, Au-Yeung e Lo21 e Shumway-Cook et al.22 
para a EEB, 45, 47 e 49 pontos, respectivamente, e o tempo de 
12 segundos no TUG para considerar o idoso com desempenho 
dentro do tempo esperado27, pode-se dizer que há concordância 
de 90% entre os dois testes para o indicativo de quedas: todas as 
idosas obtiveram escore acima de 49 pontos na EEB, e 27 realiza-
ram o TUG em tempo igual ou inferior a 12 segundos, resultados 
que indicam ausência do risco de quedas.

Assim como entre a EEB e o TUG, não se encontrou corre-
lação entre a POMA e o TUG. Uma importante questão a ser 
levantada é que a escala POMA é indicada para população com 

r p

EEB e POMA 0,60 <0,01*

EEB e TUG -0,30 0,10

TAF e EEB 0,48 <0,01*

TAF e POMA 0,41 0,02*

TAF e TUG -0,24 0,18

POMA e TUG -0,21 0,25

Tabela 3. Resultados da Correlação de Spearrman entre TAF, EEB, 
POMA e TUG.

TAF=Teste de Alcance Funcional Anterior; EEB=Escala de Equilíbrio de Berg; 
POMA=Performance Oriented Mobility Assessment (Teste de Tinetti); TUG=Timed Up 
and Go. * Significância estatística.
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maior comprometimento motor, que apresenta maior risco 
de queda31. Um estudo que avalie idosos hígidos ou com uma 
idade mais baixa que apresentem um quadro motor muito ín-
tegro por meio da escala POMA pode resultar em alto índice de 
efeito teto. No presente estudo, a idade média das participantes 
foi de 67,93±3,90 anos, 63% da amostra constituiu-se de idosas 
entre 60 e 69 anos e 37% de idosas entre 70 e 79 anos. O efeito 
teto na escala de POMA para essa população ocorreu em 12 
voluntárias (40%). Nas escalas EEB e TAF, também se observou 
desempenho máximo em algumas voluntárias.

Dentre os instrumentos de avaliação do equilíbrio utiliza-
dos, ressalta-se a vantagem da EEB e da POMA em relação às 
demais, visto que elas avaliam muitos aspectos diferentes do 
equilíbrio e necessitam de poucos equipamentos para serem 
administradas. No entanto, o tempo necessário para admi-
nistrar esses testes são mais longos em comparação ao TUG 
e ao TAF. Referentemente às características psicométricas 
das escalas, cabe ressaltar que tanto a EEB quanto a POMA 
avaliam o equilíbrio do indivíduo em situações representativas 
de atividades do dia a dia, tais como ficar de pé, levantar-se, 
inclinar-se à frente, virar-se, dentre outras. No entanto, a EEB 
apresenta melhor detalhamento para descrever e classificar 
o desempenho em cada tarefa proposta, pois cada atividade 
pode ser pontuada em cinco níveis qualitativos, já a POMA 
permite pontuação em três subníveis para cada tarefa. Uma 
desvantagem apresentada por ambas as escalas é a baixa espe-
cificidade no que se refere aos idosos com melhor capacidade 
funcional, há limitações na pontuação quanto a mudanças de 
equilíbrio mais sutis, o que leva ao efeito teto de pontuação. A 

partir deste estudo, pode-se dizer que a POMA é ainda mais 
suscetível a esse efeito do que a EEB, pois apresentou efeito 
teto em 40% das participantes; na EEB, em contrapartida, 17% 
da amostra apresentou a pontuação máxima.

As vantagens do TAF são refletidas na rapidez e na prati-
cidade para ser administrado, ele é sensível a mudanças como 
resultado do treino do equilíbrio, todavia só avalia o movimento 
em uma única direção – para frente. O TUG, diferentemente 
dos demais testes, tem a característica de avaliar o equilíbrio 
e a mobilidade funcional por meio de uma atividade dinâmica. 
Possui a vantagem de poder ser administrado de forma rápida, 
com equipamento mínimo.

O presente estudo apresenta limitações relacionadas à ho-
mogeneidade da população estudada, que contribuiu para que 
houvesse pouca variabilidade entre os escores obtidos durante 
a execução das escalas funcionais propostas, fato que pode ter 
contribuído para que os valores de correlação entre os testes 
fossem de moderados a fracos. 

Conclusão 
Os dados do presente estudo permitem concluir que os 

testes de avaliação de equilíbrio de idosos EEB, TUG, POMA e 
TAF são complementares, tendo em vista que não se correla-
cionaram fortemente e mostraram-se com particularidades e 
limitações distintas. Torna-se razoável, portanto, a aplicação 
conjunta desses instrumentos para melhor avaliar o equilíbrio 
das idosas.
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