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Florentino Ariza subía y bajaba las escaleras con un 

cuidado especial, aun siendo joven, porque siempre había 

pensado que la vejez empezaba con una primera caída sin 

importancia, y la muerte seguía con la segunda.  

 

(Gabriel García Márquez – El amor en los tiempos del cólera)  

 



 
 

Resumo 

 
Introdução: As quedas são comuns nos idosos, com mortalidade significativa, 

sendo o treino de equilíbrio eficaz na sua prevenção. A posturografia é uma técnica 
muito usada na avaliação do equilíbrio, que permite também o seu treino. No entanto, 
esta vertente tem sido pouco investigada.  

População e métodos: a investigação foi desenvolvida em três fases. Estas foram 
a tradução, adaptação e validação para Portugal duma escala de equilíbrio, a Activities-
specific Balance Confidence (ABC) Scale, a determinação dos “pontos de corte” para 
elevado risco de queda e mobilidade normal dessa mesma escala e a avaliação e 
modificação do risco de queda em idosos com recurso à posturografia dinâmica 
computorizada. Foram incluídos 50 indivíduos (96% do sexo feminino, idade média de 
73,9 anos) com alterações do equilíbrio por critérios subjectivos. A avaliação inicial 
incluiu antecedentes de queda, teste Timed Up & Go, versão portuguesa da escala ABC 
e avaliação posturográfica. Após a avaliação inicial, todos os indivíduos cumpriram um 
programa de 10 sessões de treino de equilíbrio com biofeedback visual em 
posturografia. Após o treino, todos os indivíduos foram reavaliados segundo as 
mesmas linhas da avaliação inicial. 

Resultados: verificou-se uma evolução favorável dum conjunto alargado de 
parâmetros, avaliados por diversos métodos. No teste Timed Up & Go verificou-se uma 
diminuição de tempo muito significativa e uma diminuição significativa do número de 
indivíduos em elevado risco de queda e do número de mulheres com mobilidade 
reduzida. Na versão portuguesa da escala ABC verificou-se um aumento muito 
significativo da pontuação global e de todas as questões individuais, com diminuição 
muito significativa do número de indivíduos em elevado risco de queda e significativa 
de mulheres com mobilidade reduzida. Na posturografia verificaram-se diversas 
evoluções favoráveis, designadamente diminuição significativa da velocidade de 
oscilação postural, excepto com olhos abertos em superfície estável, melhoria nos 
limites de estabilidade, com diminuição significativa do tempo de reacção, aumento 
significativo do controlo direccional e aumento muito significativo da velocidade de 
movimento, dos pontos de terminação e dos pontos de excursão máxima, melhoria 
nas transferências sedestação/ortostatismo, com diminuição significativa da 
transferência de peso e aumento significativo do índice de elevação da massa corporal 
e melhoria no desempenho da marcha, com diminuição significativa da largura de 
passo e aumento significativo do comprimento de passo e da velocidade. 

Conclusões: as evoluções verificadas parecem demonstrar uma melhoria de 
vários factores associados ao risco de queda, que se poderá dever ao programa de 
treino efectuado. A grande disparidade entre a carga de treino considerada mais eficaz 
na prevenção de quedas, mais de 50 horas de exercício, e a carga de treino efectuada, 
de apenas 80 minutos em 10 sessões, poderá constituir um argumento a favor do 
treino com biofeedback visual em posturografia. No entanto, devem ser realçadas as 
limitações do estudo, em especial a ausência de ocultação, randomização ou controlo, 
os pontos de corte da versão portuguesa da escala ABC utilizados na estratificação da 
população estudada e a falta dum registo de quedas para além da segunda avaliação. 
Será desejável considerar estas limitações no desenho de futuros trabalhos. 
  



 
 

Summary 
 
Introduction: falls are common in the elderly and have significant mortality. 

Balance training is considered effective in their prevention. Posturography is often 
used for balance evaluation. Although it also allows for balance training, this type of 
training has been scarcely investigated. 

Population and methods:  the investigation has been developed in three stages. 
These were the translation, adaptation and validation for Portugal of the “Activities-
specific Balance Confidence (ABC) Scale”, the determination of its cut-points for high 
risk of falling and normal mobility and the evaluation and modification of the risk of 
falling through the use of dynamic computerized posturography. 50 subjects (96% 
females, mean age 73,9 years) complaining of balance disorder were included. The 
initial evaluation included fall history, Timed Up & Go Test, Portuguese version of the 
ABC scale and posturographic evaluation. After completing the initial evaluation, all 
subjects underwent a 10-session posturographic training programme, with visual 
feedback. After the training programme, all subjects were reevaluated along the same 
lines used in the initial evaluation.   

Results: there was a beneficial evolution of a wide set of parameters, evaluated 
through different methods. In the Timed Up & Go Test there was a very significant 
decrease in time and a significant decrease in number of subjects in high risk of falling 
and in number of women with reduced mobility. In the Portuguese version of the ABC 
scale there was a very significant increase in the total score and in the individual score 
for every question, as well as a very significant decrease in the number of subjects in 
high risk of falling and a significant decrease in the number of women with reduced 
mobility. In the posturographic tests there were several beneficial evolutions, namely a 
significant decrease in postural sway, except with eyes open on firm surface, an 
improvement of the limits of stability with significant decrease in the reaction time, 
significant increase in direccional control and very significant increase in movement 
velocity, endpoints and maximum excursions, an improvement in the seat to stand 
transfers, with significant decrease in weight transfer and significant increase in body 
mass rising index and an improvement in walking, with a significant decrease in step 
width and a significant increase in step length and speed.  

 Conclusions: the registered evolutions seem to demonstrate an improvement in 
several fall-risk factors that may be due to the training programme. The great 
difference between the training load considered effective for fall prevention, over 50 
hours of exercise, and the performed training load of only 80 minutes in 10 sessions, 
may be an argument on behalf of posturographic visual feedback training. However, 
the study limitations must be emphasized, namely the lack of blinding, randomization 
and control, the used cut-points of the Portuguese version of the ABC scale that were 
used to stratify the population and the lack of a fall register beyond the second 
evaluation. These limitations should be accounted for in future investigations. 

 

 

 



 
 

Abreviaturas e símbolos 

 

Abreviaturas 

 

ABC: Activities-specific Balance Confidence (Scale). 

AGS: American Geriatrics Society.  

AP: antero-posterior. 

AUC: area under the curve. 

AVD: actividades de vida diária.  

BBS: Berg Balance Scale.  

BGS: British Geriatrics Society. 

CEEA: (Escala de) Confiança no Equilíbrio Específica da Actividade. 

cES: continuous Equilibrium Score. 

CG: centro de gravidade. 

CP: centro de pressão. 

CM: centro de massa. 

DGS: Direcção-Geral da Saúde. 

EFST: Elderly Fall Screening Test. 

ES: Equilibrium Score. 

ESCEBD: European Society for Clinical Evaluation of Balance Disorders. 

FES: Falls Efficacy Scale. 

GARS-M: Modified Gait Abnormality Rating Scale. 

HS-SOT: Head-Shake Sensory Organization Test. 

ICD: International Classification of Diseases. 

KIWGPFE: Kellogg International Work Group on the Prevention of Falls by the Elderly. 

LOS: Limits of Stability. 

mCTSIB: modified Clinical Test of Sensory Interaction on Balance. 

MFR: Medicina Física e de Reabilitação.  

ML: médio-lateral. 

MTSS: Ministério do Trabalho e Segurança Social. 

NICE: National Institute for Clinical Excellence. 

NNT: number needed to treat. 



 
 

PDC: posturografia dinâmica computorizada. 

PD: posturografia dinâmica. 

PE: posturografia estática. 

POMA: Performance-oriented Mobility Assessment. 

PSI: Postural Stability Index. 

ROC: receiver operating characteristic. 

RWS: Rhythmic Weight Shift. 

SOT: Sensory Organization Test. 

SQT: Step/Quick Turn. 

StS: Sit to Stand. 

SUO: Step Up/Over. 

TW: Tandem Walk. 

TUG: Timed Up & Go. 

UEMS: Union Européene de Médecins Spécialistes. 

US: Unilateral Stance. 

WA: Walk Across. 

WBS: Weight Bearing/Squat. 

WHO: World Health Organization. 

VPN: valor preditivo negativo. 

VPP: valor preditivo positivo.  

 

Símbolos 

 

♀: Sexo feminino. 

♂: Sexo masculino. 
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 Este artigo é apresentado em anexo (Anexo I). 
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 Este artigo é apresentado em anexo (Anexo II). 
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II – Introdução 
 

Sendo este um projecto conducente à dissertação de Doutoramento em 

Medicina, na Especialidade de Medicina Física e de Reabilitação (MFR), torna-se 

necessário, antes de mais, justificar a escolha do tema, pelo seu enquadramento nesta 

Especialidade e pela sua relevância clínica e científica. 
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III - Enquadramento na Especialidade de Medicina Física e de Reabilitação 

 

A reabilitação é definida pela Organização Mundial de Saúde, citada pela Union 

Européene de Médecins Spécialistes (UEMS) como “o uso de todos os meios 

necessários para reduzir o impacto da condição incapacitante e permitir aos indivíduos 

incapacitados a obtenção de uma completa integração” (UEMS, 2009, p. 11). Os 

problemas colocados ao especialista em MFR são de natureza muito variada, desde 

situações incapacitantes decorrentes de traumatismos até uma plêiade de patologias, 

entre as quais as músculo-esqueléticas (UEMS, 2009, p. 67). Os problemas 

relacionados com a idade assumem uma particular importância, uma vez que o 

envelhecimento da população acarreta um aumento do nível de incapacidade, 

traduzido num aumento da amplitude e dos custos dos cuidados de saúde e sociais 

(UEMS, 2009, p. 19).  

Neste contexto, a MFR é muitas vezes chamada a intervir em situações crónicas, 

prevenindo ou corrigindo incapacidades adicionais e maximizando o desempenho, 

quer dos sistemas afectados quer dos sistemas não afectados por essas situações 

(DeLisa, Martin & Currie, 1993, p. 11-12). Porém, a actividade da MFR deve também 

incluir a prevenção (DeLisa, Martin & Currie, 1993, p. 3), facto reforçado pela UEMS – 

Secção de MFR, que define esta Especialidade como “responsável pela prevenção, 

diagnóstico, tratamento e organização do programa de reabilitação dos indivíduos com 

patologias médicas incapacitantes e co-morbilidades em todos os grupos etários” 

(UEMS, 2009, p. 11). Com efeito, os especialistas em MFR poderão encontrar-se 

envolvidos em todos os níveis de prevenção da doença ou da lesão, contribuindo 
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nomeadamente para a prevenção de quedas (UEMS, 2009, p. 37). Assim sendo, este 

projecto de investigação pode enquadrar-se na Especialidade de MFR. 
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IV - Enquadramento clínico e científico 

 

1. Equilíbrio e controlo postural 

 

O equilíbrio, necessário para o desempenho eficaz das actividades de vida diária 

(AVD), pode ser definido como a capacidade de manter o centro de pressão de forma 

controlável dentro da base de sustentação, em situações estáticas, como ortostatismo 

ou sedestação, ou dinâmicas, como a marcha. O controlo postural é essencial para a 

manutenção do equilíbrio, podendo definir-se a postura como o posicionamento dos 

segmentos corporais, uns em relação aos outros e da sua orientação no espaço 

(Winter, 1995, citado por Howe et al., 2012).  

A manutenção do equilíbrio pressupõe a existência de aferências sensoriais e 

sensitivas (visuais, vestibulares e somato-sensitivas), o processamento dessas 

aferências pelo sistema nervoso central e a produção, através de eferências neuro-

musculares, de movimentos coordenados e controlados (Januário & Amaral, 2010). Em 

ambiente iluminado e com uma base de sustentação firme, indivíduos saudáveis 

dependem em 70% da informação somato-sensitiva, em 10% da visual e em 20% da 

vestibular para a orientação postural (Peterka et al., 2002, citado por Teixeira et al., 

2012), o que significa que as aferências somato-sensitivas são provavelmente a mais 

importante contribuição para o controlo postural no ser humano (Jáuregui-Renaud et 

al., 1998). Porém, numa superfície instável, o peso da informação visual e vestibular 

aumenta, com diminuição relativa do peso da informação somato-sensitiva (Peterka et 

al., 2002, citado por Teixeira et al., 2012).  
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Na espécie humana, a postura erecta resulta numa projecção do olhar que seria 

impossível em quadrupedia (Gagey & Weber, 1999, p. XIV) e na existência duma 

grande massa corporal afastada do solo e assente numa base de sustentação 

relativamente pequena. Este facto dificulta o controlo postural (Alexandrov et al., 

2005), que está relacionado com diversos factores biomecânicos, designadamente o 

centro de massa (CM) e o centro de pressão (CP). O CM é o ponto correspondente à 

posição média ponderada de toda a massa corporal e coincide, para efeitos práticos, 

com o Centro de Gravidade (CG) ou seja, com o ponto de aplicação da força 

gravitacional sobre o corpo (Duarte & Freitas, 2010). O CP é o ponto de aplicação da 

resultante das forças exercidas pelo corpo sobre a superfície de sustentação e pelas 

forças de rotação no apoio (Godinho, 2006).  

O equilíbrio corporal depende da relação entre forças externas, como a 

gravidade e a reacção ao solo e forças internas, geradas por exemplo pelos 

movimentos cardio-respiratórios ou musculares. Como a relação entre estas forças é 

constantemente modificada, o corpo humano está em permanente adaptação ao 

desequilíbrio, sendo o seu consumo energético maior quando essa tarefa é mais difícil 

(Houdijk et al., 2009). 

Deste modo, o equilíbrio associa-se a um espaço cónico, de vértice inferior, que 

corresponde aos limites de estabilidade, ou seja, aos limites dentro dos quais o 

indivíduo pode deslocar o seu CM e manter o equilíbrio sem alterar a base de 

sustentação (Godinho, 2006; Januário & Amaral, 2010). Para alcançar este objectivo 

pode ser usada uma estratégia motora de anca ou de tornozelo ou, quando os limites 

de estabilidade são excedidos, uma estratégia de passo, que modifica a base de 

sustentação (Rose, 2005, p. 221-223).  
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2. Sistema sensorial e sensitivo 

 

A modulação da informação sensorial e sensitiva depende do estado atencional e 

da integridade dos vários sistemas. No entanto, a variedade de aferências disponíveis 

assegura, dentro de certos limites, a compensação da falência, total ou parcial, de um 

dos sistemas. No equilíbrio, as aferências sensoriais mais relevantes provêm dos 

sistemas visual e vestibular. O sistema visual é importante na determinação da posição 

dos vários segmentos corporais e das características do meio envolvente, bem como 

na produção de respostas posturais, como a reacção visual de correcção postural. A 

sua eficácia depende dos vários movimentos oculares (sacádicos, de perseguição, 

nistagmo optocinético, conjugação e vergência), da acuidade visual, da distância ao 

alvo e da luminosidade e contraste do meio envolvente. No idoso, a luminosidade e a 

presença de referências visuais alteram de modo significativo a velocidade da marcha 

e a variabilidade do passo (Figueiro et al., 2011). No equilíbrio estático, a visão 

monocular é tão eficaz quanto a binocular, mas o equilíbrio dinâmico parece mais 

dependente da visão binocular (Isotalo et al., 2004). Em determinadas circunstâncias, 

genericamente designadas como ambliopia postural, as aferências visuais não são 

adequadamente utilizadas na manutenção do equilíbrio ou poderão mesmo prejudicá-

la (Gagey & Weber, 1999, p. 66).  

 O sistema vestibular, através do utrículo, do sáculo e dos canais semi-

circulares, fornece informações sobre os movimentos da cabeça, detectando 

acelerações lineares e angulares. Possui conexões com núcleos vestibulares, córtex 

cerebral, cerebelo, formação reticular, medula espinal e núcleos óculo-motores. Os 

canais semi-circulares integram o arco reflexo vestíbulo-ocular, que permite manter 
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uma imagem estável através da rotação dos olhos em sentido contrário ao da rotação 

da cabeça. Embora possa ser largamente compensada pelo sistema visual, a falência 

do sistema vestibular condiciona uma grande incapacidade para a manutenção do 

equilíbrio com os olhos fechados (Januário & Amaral, 2010). 

O sistema somato-sensitivo inclui diversos tipos de receptores: exteroceptores, 

proprioceptores e introceptores. Os exteroceptores são receptores superficiais, 

sensíveis a estímulos externos. Os órgãos dos sentidos podem ser considerados 

exteroceptores especiais, por oposição aos restantes, considerados exteroceptores 

gerais. Os proprioceptores são receptores profundos, sensíveis a movimento ou stress 

mecânico, como os fusos neuro-musculares ou os órgãos tendinosos de Golgi. Os 

introceptores correspondem aos receptores viscerais (Januário & Amaral, 2010). No 

solo, a principal fonte de informação sobre a atracção gravitacional provém da planta 

dos pés, muito rica em receptores de pressão e essencial para o constante 

ajustamento do apoio (Gagey & Weber, 1999, p. XIV). 

 

3. Alterações do equilíbrio no idoso 

 

O envelhecimento associa-se à deterioração estrutural e funcional dos sistemas 

associados ao controlo do equilíbrio e da mobilidade, bem como a alterações na 

integração das aferências sensoriais (Teixeira et al., 2011). Esta deterioração pode 

incluir a cognição, a força muscular, a propriocepção, a flexibilidade, o tempo de 

reacção e o sistema sensorial e sensitivo (Howe et al., 2012), incluindo de forma 

independente a visão central e periférica (Patino et al., 2010) e o vestíbulo (Seeley, 

Stephens & Tate, 2011, p. 571-574). A diminuição progressiva de equilíbrio no idoso, 



9 
 

ou presbiequilíbrio, surge assim como um processo complexo e não totalmente 

compreendido que envolve alterações vestibulares, visuais, somato-sensitivas, 

motoras e doutros sistemas orgânicos e metabólicos (Tuunainen et al., 2011). Embora 

no idoso a base de sustentação não se altere, os limites de estabilidade diminuem 

sensivelmente (Duarte & Freitas, 2010). 

No idoso são frequentes respostas desadequadas (por defeito ou por excesso) às 

perturbações do equilíbrio (Stelmach, 1989), com dificuldade em gerir estímulos que 

obriguem a “dividir” a atenção (Brown, 1999; O'Halloran et al., 2011) e em activar os 

músculos de forma adequada a uma correcção postural eficaz (Maki, 2005). Ocorre 

também aumento da dependência das aferências visuais durante a execução de 

tarefas cognitivas (Jamet et al., 2004, citado por Teixeira et al., 2011), mas diminuição 

da capacidade de utilizar estas aferências na manutenção do equilíbrio (Fransson et al., 

2004). Numa avaliação da influência dos estímulos sensoriais envolvidos na 

manutenção do equilíbrio corporal em mulheres idosas, Teixeira et al. (2011) 

concluíram que o equilíbrio era tanto pior quanto maior o número de sistemas 

sensoriais manipulados ou suprimidos. A diminuição da capacidade do idoso para 

manter o equilíbrio reduz a qualidade das tarefas desempenhadas e pode aumentar o 

risco de queda (Berg, 1989; Rossat, 2010). 

 

4. Quedas na população idosa 

 

4.1. Definição e classificação 

 

A existência duma definição para a queda é importante, na medida em que estes 

eventos podem ser entendidos de modos muito diversos. Por exemplo, os idosos 
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tendem a descrever uma queda como uma perda de equilíbrio, ao passo que os 

profissionais de saúde a entendem frequentemente como um evento causador de 

lesão e perturbação da saúde. Assim sendo, a queda foi definida pela World Health 

Organization (WHO) como “um apoio não intencional no solo, chão ou outro nível 

inferior, excluindo alterações intencionais de posição para repousar em mobiliário, 

parede ou outro objecto” (WHO, 2007) ou, de forma menos exaustiva, pelo Kellogg 

International Work Group on the Prevention of Falls by the Elderly (KIWGPFE) como 

“um evento durante o qual o indivíduo fica inadvertidamente imobilizado no solo” 

(KIWGPFE, 1987). As quedas encontram-se codificadas na International Classification 

of Diseases (ICD) 9 e 10, como E880 a E888 e W00 a W19, respectivamente. 

 

4.2. Epidemiologia 

 

4.2.1. Incidência 

 

As quedas não fazem parte do processo normal de envelhecimento (KIWGPFE, 

1987), mas são comuns na população idosa, em especial nas mulheres (Close et al., 

2005). Embora pareçam existir diferenças étnicas e geográficas na incidência destes 

eventos (Stanaway et al., 2011; WHO, 2007), calcula-se que 28 a 35% dos indivíduos 

ambulatórios na comunidade, com idade igual ou superior a 65 anos, sofre uma queda 

por ano. Este valor aumenta para 32 a 42% nos indivíduos com idade superior a 70 

anos e para 50% nos indivíduos com idade igual ou superior a 85 anos. Para idosos 

institucionalizados, a sua incidência anual pode atingir 1,5 eventos/cama e ser 

recorrente em 40 a 50% dos indivíduos (Close et al., 2005; WHO, 2007).  
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4.2.2. Localização 

 

As quedas ocorrem sobretudo em casa, nas divisões mais frequentadas 

(Campbell et al., 1990) e durante o dia. No entanto, alguns autores apontam valores 

entre 33 e 50% para as quedas no exterior (Prudham & Evans, 1981). Em situações que 

envolvem mudança de residência, a sua incidência pode duplicar, retornando ao 

normal após cerca de 3 meses (Close et al., 2005).  

 

4.2.3. Consequências 

 

As quedas associam-se a considerável mortalidade, morbilidade, deficit funcional 

e institucionalização prematura (American Geriatric Society, 2001; Close et al., 2005; 

Peters, Van Schoor & Lips, 2009), sendo responsáveis por 40% das lesões fatais em 

idosos (WHO, 2007). No entanto, estes valores dependem do país e população 

estudada: nos Estados Unidos da América, a taxa anual de mortalidade por queda em 

indivíduos com idade igual ou superior a 65 anos é de 36,8 por 100.000 (46,2 e 31,1 

para homens e mulheres, respectivamente). No Canadá, para o mesmo grupo etário, 

essa taxa é de 90,4 por 100.000. A mortalidade aumenta de forma exponencial com a 

idade em ambos os sexos, atingindo valores máximos para idades iguais ou superiores 

a 85 anos (WHO, 2007). Em todos os grupos etários, a mortalidade é maior em 

homens. Uma vez que a incidência de quedas é maior nas mulheres, este facto tem 

sido atribuído ao maior número de co-morbilidades dos homens face às mulheres do 

mesmo grupo etário (WHO, 2007). 
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Mesmo quando não provocam lesões, as quedas podem ter consequências 

graves, com destaque para o medo de cair (Howland et al., 1993; KIWGPFE, 1987). Este 

pode ser persistente, mais associado ao sexo feminino e a idade mais avançada, ou 

transitório (Oh-Park et al., 2011) e contribuir de forma independente para o declínio 

funcional, associando-se a fragilidade, limitação da mobilidade, menor interacção 

social, depressão e perda de qualidade de vida. A limitação de actividade decorrente 

do medo de cair, identificável pela presença de factores como depressão, fragilidade e 

actividades de participação social pode, por sua vez, comprometer o equilíbrio e 

agravar o risco de queda (Dias et al., 2011; Tinetti, Richman & Powell, 1990). 

Estima-se que 20% a 30% das quedas requerem cuidados médicos, sendo estes 

eventos responsáveis por 10 a 15% de todas as idas aos serviços de urgência, em 

especial devido a fracturas da extremidade proximal do fémur, traumatismos 

cranianos e lesões dos membros superiores (Close et al., 2005; WHO, 2007). As quedas 

são responsáveis por 40% das mortes por lesão em idosos e por 1% da mortalidade 

nesta faixa etária (Close et al., 2005). Cerca de 10% destes eventos resultam em 

fracturas (WHO, 2007) e embora este valor pareça relativamente baixo, o número 

absoluto de idosos que sofrem fracturas é elevado, colocando um pesado encargo nos 

sistemas de saúde e de segurança social (KIWGPFE, 1987).  

As quedas constituem um importante factor de risco para a generalidade das 

fracturas osteoporóticas, com excepção das vertebrais (Fitzgerald et al., 2012). Por 

outro lado, a hipercifose torácica associada à osteoporose pode conduzir, num 

contexto de diminuição da força muscular, a maior oscilação corporal e instabilidade 

da marcha, aumentando o risco de queda (Sinaki et al., 2005). Assim sendo, não se 

devem dissociar as abordagens das quedas e das fracturas osteoporóticas, em 

http://geronj.oxfordjournals.org/search?author1=Mary+E.+Tinetti&sortspec=date&submit=Submit
http://geronj.oxfordjournals.org/search?author1=Donna+Richman&sortspec=date&submit=Submit
http://geronj.oxfordjournals.org/search?author1=Lynda+Powell&sortspec=date&submit=Submit
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particular a da extremidade proximal do fémur. Com efeito, mais de 90% destas 

fracturas resultam de quedas (Grisso et al., 1991) e mais de 60% dos indivíduos com 

osteoporose do colo do fémur apresentam factores de risco de queda (Patel, Tweed & 

Chinappen, 2005).  

Segundo a Direcção-Geral da Saúde (DGS), ocorreram em Portugal, no ano de 

2006, 9523 fracturas da extremidade proximal do fémur, que acarretaram 52 milhões 

de Euros em cuidados hospitalares e das quais resultou uma mortalidade estimada de 

20% a 30% no ano seguinte à fractura e uma incapacidade grave em cerca de 40% dos 

sobreviventes, dos quais apenas 15% recuperaram a capacidade funcional prévia (DGS, 

2008). Em 2050, cerca de 1500 milhões de pessoas terão mais de 65 anos. Se nada for 

feito entretanto, ocorrerão nesse ano mais de 6,3 milhões de fracturas da extremidade 

proximal do fémur, uma a cada 5 segundos (Aroso Dias, 2002). 

 

4.2.4. Factores de risco  

 

A manutenção do equilíbrio é uma tarefa complexa e multifacetada, envolvendo 

factores como força, propriocepção, integridade neuro-muscular, visão, dor e medo de 

cair (Menz, 2007), tendo a investigação nesta área identificado mais de 400 potenciais 

factores de risco de queda (Close et al., 2005), alguns dos quais são apresentados no 

quadro 1. Estes são habitualmente classificados em intrínsecos (inerentes ao próprio 

indivíduo) e extrínsecos (inerentes a dispositivos de interface entre o indivíduo e o 

meio envolvente ou ao próprio meio). 
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Quadro 1: grau de evidência dos factores intrínsecos de risco de queda: forte (***), 

moderado (**), fraco (*), muito fraco ou inexistente (-). Adaptado de Close et al. 

(2005). 
 

Domínio Factor de risco Associação 

Psicosocial/demográfico Idade avançada 
História de quedas 
Uso de auxiliar de marcha 
Limitação nas AVD 
Sexo feminino 
Viver só 
Inactividade 
Consumo de álcool 

*** 
*** 
*** 
*** 
** 
** 
** 
- 

Mobilidade e equilíbrio Incapacidades na marcha e mobilidade 
Incapacidades no ortostatismo 
Incapacidades nas transferências 
Incapacidades em inclinar/alcançar 
Lentidão em “marcar passo”  
Resposta inadequada a perturbações 

*** 
*** 
*** 
** 
** 
* 

Marcha Diminuição da velocidade 
Diminuição da cadência 
Diminuição do comprimento do passo 
Aumento de duração do apoio 

*** 
*** 
*** 
*** 

Sensório-motor Visão 
Má sensibilidade ao contraste 
Má percepção de profundidade 
Má acuidade visual 
Perda de campo visual 
Aumento da dependência do campo visual 
Sensibilidade 
Diminuição da sensibilidade periférica 
Diminuição da função vestibular 
Má audição 
Força 
Diminuição da força muscular 
Diminuição da potência muscular 
Diminuição da resistência muscular 
Tempo de reacção 
Tempo de reacção simples 
Tempo de reacção composto 

 
*** 
*** 
*** 
*** 

* 
 

* 
** 
* 
 

*** 
* 
* 
 

*** 
*** 

Alterações clínicas Alterações cognitivas 
Acidente vascular cerebral 
Doença de Parkinson 
Alterações podológicas 
Depressão 
Osteoartrose/artrite 
Alterações neurológicas 
Tonturas 
Hipotensão ortostática 
Alterações vestibulares 

*** 
*** 
*** 
*** 
** 
** 
** 
* 
* 
- 

Medicação Medicação múltipla 
Medicação psicoactiva 
Benzodiazepinas 
Antidepressivos 
Antipsicóticos 
Anti-hipertensores 
Analgésicos 
Anti-inflamatórios 

*** 
*** 
*** 
*** 
*** 

* 
- 
- 
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Numa revisão realizada por Deandrea et al. (2010), a história de queda, as 

alterações da marcha, o uso de auxiliar de marcha, a vertigem, a doença de Parkinson 

e o uso de fármacos anti-epilépticos são apontados como os factores de risco de queda 

com mais elevado grau de evidência.  

Noutra revisão, efectuada em 2011, Al-Ama refere que os principais factores 

independentes de risco de queda são, por ordem decrescente de grau de evidência, 

antecedentes de queda, alterações do equilíbrio, diminuição da força muscular, 

alterações visuais, uso concomitante de mais de quatro fármacos, fármacos 

psicotrópicos, alterações da marcha, depressão, tonturas, limitações funcionais, idade 

superior a 80 anos, sexo feminino, incontinência, alterações cognitivas, osteoartrose, 

diabetes mellitus e dor.  

O risco de queda evolui de forma directamente proporcional ao número de 

factores de risco envolvidos (KIWGPFE, 1987). Assim, este risco pode variar, em cada 

ano, entre 8%, quando não existem factores de risco identificados e 78%, quando 

estão presentes quatro factores de risco (Al-Ama, 2011). 
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V - Métodos de avaliação do risco de queda 

 

1. Avaliação clínica  

 

A avaliação do risco de queda deve ser baseada na história clínica e no exame 

objectivo, que permitem regra geral avaliar a necessidade de exames auxiliares de 

diagnóstico e orientar a investigação subsequente (Close et al., 2005). As alterações do 

equilíbrio e da marcha são causas major de queda em idosos e têm geralmente origem 

multifactorial, pelo que devem ser alvo duma avaliação abrangente. Deste modo, a 

ocorrência de queda em idosos deve ser apurada pelo menos anualmente e a 

avaliação do equilíbrio e da marcha deve ser realizada sempre que ocorra um relato de 

queda ou, na sua ausência, pelo menos uma vez (Salzman, 2010). Esta avaliação deve 

incluir a anamnese, o exame objectivo - com avaliação do equilíbrio e da marcha - e a 

avaliação ambiental (Bradley, 2011). Uma proposta de avaliação clínica do risco de 

queda no idoso foi apresentada em 2010 pela American Geriatrics Society (AGS) e pela 

British Geriatrics Society (BGS). Neste trabalho é proposta uma abordagem mais 

abrangente face a guidelines anteriores, na medida em que é recomendada uma 

avaliação multifactorial não só dos idosos com história de queda ou alterações do 

equilíbrio e da marcha, mas também dos idosos que refiram simplesmente 

dificuldades no equilíbrio e na marcha. Uma adaptação do algoritmo proposto é 

apresentada no quadro 2.  
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Quadro 2: algoritmo de avaliação do risco de queda no idoso. Adaptado de: Summary 

of the updated American Geriatrics Society/British Geriatrics Society clinical practice 

guideline for prevention of falls in older persons developed by the Panel on Prevention 

of Falls in Older Persons, American Geriatrics Society and British Geriatrics Society. J 

Am Ger Soc. 2010: 1-10. 

Avaliação inicial: 

1. Duas ou mais quedas nos últimos doze meses? 

2. Queda recente? 

3. Dificuldade na marcha ou equilíbrio? 

Resposta positiva a qualquer das questões iniciais 

Não Sim 

1. Anamnese, exame objectivo 

2. Avaliação cognitiva e funcional 

3. Identificação de factores de risco de 

queda: 

- Antecedentes de queda 

- Medicação 

- Marcha, equilíbrio e mobilidade 

- Acuidade visual 

- Alterações neurológicas 

- Força muscular 

- Frequência e ritmo cardíaco 

- Hipotensão postural 

- Avaliação podológica e do calçado  

- Avaliação ambiental 

 

Uma queda nos últimos doze meses? 

Sim Não 

Reavaliação  

periódica 

Avaliação da marcha e 

equilíbrio 

Alterações da marcha 

ou equilíbrio? 

Sim Não 

Indicação para 

intervenção adicional? 

Sim Não 

Intervenção multifactorial sobre os factores de risco identificados para prevenção de 

quedas: minimizar medicação; proporcionar programa de exercício personalizado; tratar 

a deficiência visual; tratar a hipotensão postural; tratar disritmias cardíacas; 

suplementar com vitamina D; corrigir problemas podológicos e do calçado; modificar o 

ambiente doméstico; proporcionar educação e informação 
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2. Instrumentos de avaliação do risco de queda 

 

2.1. Introdução 

 

Face ao elevado grau de evidência da associação entre o risco de queda e as 

alterações do equilíbrio, mobilidade e marcha, muitos dos instrumentos para avaliação 

do risco de queda e do medo de cair incluem, de alguma forma, a avaliação do 

desempenho destas actividades (Close et al., 2005; Gates et al., 2008; Persad, Cook & 

Giordani, 2010). Alguns destes instrumentos têm sido baseados em estudos 

retrospectivos, apesar da dificuldade de os realizar em populações idosas; outros têm 

sido baseados em estudos prospectivos, dificultados pelo custo e pela necessidade de 

avaliar populações muito numerosas (Persad, Cook & Giordani, 2010).  

Na avaliação do risco de queda podem ser considerados quatro tipos principais 

de instrumentos:  

1. Instrumentos concebidos para avaliar directamente o desempenho de tarefas 

motoras, também designados como testes de mobilidade (Tiedemann et al., 2008), 

que podem ser divididos em testes de desempenho de tarefa única ou testes de 

desempenho de tarefas múltiplas (Persad, Cook & Giordani, 2010). Como exemplo dos 

testes de mobilidade podem ser referidos o Alternate-step Test, a Berg Balance Scale, 

a Gait Abnormality Rating Scale, a Modified Gait Abnormality Rating Scale, o Pick-up-

weight test, o Sit-to-stand Test, o Six-metre-walk, o Stair Ascent and Descent, o Timed 

Up & Go Test e a Tinetti Performance-oriented Mobility Assessment.  

2. Instrumentos concebidos para avaliar a percepção individual de eficácia no 

desempenho de tarefas motoras, designados na literatura anglo-saxónica como self-
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report ou clinician-rated scales, como por exemplo a Falls Efficacy Scale e a Activities-

specific Balance Confidence Scale.  

3. Instrumentos mistos, que associam componentes de ambos os anteriores, 

como por exemplo o Elderly Fall Screening Test. 

4. Sistemas de posturografia computorizada4. 

 

Numa avaliação da validade predictiva de alguns destes instrumentos, efectuada 

por Perell et al. (2001), foram considerados úteis o teste Timed Up & Go (Shumway-

Cook, Brauer & Woollacott, 2000), a Tinetti Performance-oriented Mobility Assessment 

(Tinetti, 1986), a Berg Balance Scale (Berg et al., 1989), a Modified Gait Abnormality 

Rating Scale (Van Swearingen et al., 1996) e o Elderly Fall Screening Test (Cwikel et al., 

1998). Segundo Perell et al. (2001), estes instrumentos demonstraram uma utilidade 

variável, mas podem ser utilizados como parte de programas de prevenção de quedas, 

sendo desnecessária a criação de novos instrumentos para o efeito. De facto, a 

profusão destes instrumentos traduz-se numa heterogeneidade de resultados que 

dificulta ou impossibilita a tão necessária realização de meta-análises: numa revisão 

realizada em 2008 por Orr et al., 29 estudos randomizados e controlados utilizaram 68 

testes diferentes para a avaliação do equilíbrio! Com efeito, para além dos 

instrumentos já citados, existem muitos outros, como o Choice Stepping Reaction Time 

(Pijnappels et al., 2010), o Dynamic Gait Index (Marchetti & Whitney, 2006), o 

Predict_FIRST (Sherrington et al., 2010) ou o Subjective Risk Rating of Specific Tasks 

(Shimada et al., 2011). Alguns destes instrumentos serão descritos em seguida. 

 

                                                             
4 Estes sistemas serão abordados mais adiante, no capítulo VII. 
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2.2. Teste Timed Up & Go 

 

O teste Timed Up & Go (TUG) (Podsiadlo e Richardson, 1991) pode ser utilizado 

para avaliar a mobilidade em idosos institucionalizados ou ambulatórios na 

comunidade (Shumway-Cook, Brauer & Woollacott, 2000; Salzman, 2010), embora 

alguns autores sugiram que é mais apropriado para idosos com comorbilidades do que 

para idosos saudáveis ambulatórios na comunidade (Bhatt et al., 2011). É 

recomendado nas guidelines da AGS e do National Institute for Clinical Excellence 

(NICE) para a identificação de indivíduos com necessidade duma avaliação mais 

detalhada do equilíbrio e da marcha (AGS, 2001; NICE, 2004). Ao contrário doutros 

instrumentos de avaliação do risco de queda no idoso, o teste TUG tem uma 

distribuição normal e os seus resultados poderão depender não só do “simples” 

desempenho motor mas também doutros factores, como o estado cognitivo (Herman, 

Giladi & Hausdorff, 2011). A reprodução laboratorial de quedas demonstrou que o 

teste TUG possui uma capacidade preditiva de risco de queda a curto prazo superior à 

da Berg Balance Scale e da posturografia computorizada (Bhatt et al., 2011). 

A sua realização é muito simples, necessitando apenas duma cadeira de braços, 

com assento colocado entre 44 e 47 cm de altura (Siggeirsdótir et al., 2002), um 

percurso disponível com 3 metros de comprimento, desde a cadeira até uma marca 

em adesivo colocada no chão e um cronómetro. O teste realiza-se após um ensaio de 

treino. No início, o indivíduo deve estar correctamente sentado. À ordem de partida, 

deve levantar-se, alcançar a marca, regressar e sentar-se de novo correctamente. O 

percurso é feito à velocidade normal do indivíduo testado, que deve usar calçado 

normal e, se necessário, um auxiliar de marcha. Os resultados correlacionam-se com a 
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velocidade da marcha, equilíbrio, nível funcional e capacidade de deambular no 

exterior. 

Existem pontos de corte do teste TUG para limitação funcional, mobilidade 

normal em mulheres e elevado risco de queda. Podsiadlo e Richardson (1991) 

propuseram um ponto de corte de 30 segundos para predição de dependência 

funcional no idoso mas este valor, bastante elevado, reflecte provavelmente a 

população estudada, que incluiu idosos com diversas patologias neurológicas 

(Podsiadlo & Richardson, 1991). Bischoff et al. (2003) confirmaram estes resultados 

para indivíduos institucionalizados, mas propuseram um valor menor ou igual a 12 

segundos para caracterizar como normal a mobilidade de mulheres com idades entre 

os 65 e 85 anos residentes na comunidade. Em relação ao risco de queda, Shumway-

Cook, Brauer & Wollacott (2000) consideraram em elevado risco de queda os idosos 

com tempos de desempenho no teste TUG iguais ou superiores a 13,5 segundos.   

 

2.3. Berg Balance Scale 

 

A Berg Balance Scale (BBS) (Berg et al., 1989), é uma escala que avalia o 

desempenho do equilíbrio em 14 AVD, cada uma pontuada entre 0 e 4 pontos, com 

uma pontuação máxima, correspondendo ao melhor desempenho, de 56 pontos. Para 

a sua realização é necessário um cronómetro, uma fita métrica, um banco e uma 

cadeira, sendo o tempo de execução de aproximadamente 30 minutos. A pontuação 

baseia-se na qualidade da execução, no tempo em que uma posição pode ser mantida 

e na distância que o membro superior é capaz de alcançar à frente do corpo. Uma 

pontuação45 associa-se a maior risco de queda (Thorbahn & Newton, 1996). Para 
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idosos com baixos níveis de actividade física, o ponto de corte de 49 demonstrou 

elevada sensibilidade (91%) e especificidade (92%). Em idosos com níveis mais 

elevados de actividade física, este instrumento demonstrou uma sensibilidade muito 

baixa (0 a 15%), embora com elevada especificidade (83 a 100%) para os diversos 

“pontos de corte” analisados (Santos et al., 2011). 

 

2.4. Tinetti Performance-oriented Mobility Assessment 

 

A Tinetti Performance-oriented Mobility Assessment, ou POMA (Tinetti, 1986), 

permite avaliar o equilíbrio e a marcha no idoso. Para a sua realização é necessário um 

cronómetro, uma cadeira de assento firme, sem braços e um percurso de marcha de 

4,57 metros, sendo o tempo de execução de aproximadamente 10 a 15 minutos. 

Apresenta 16 itens, cada um dos quais pontuável entre 0, correspondendo a maior 

nível de incapacidade, e 2. A pontuação total máxima possível, de 28, corresponde à 

soma das pontuações do equilíbrio, com uma pontuação máxima possível de 16, e da 

marcha, com uma pontuação máxima possível de 12. A pontuação total de 25 a 28, 19 

a 24 ou inferior a 19 corresponde a baixo, médio ou elevado risco de queda, 

respectivamente.  

 

2.5. Modified Gait Abnormality Rating Scale  

 

A Modified Gait Abnormality Rating Scale, ou GARS-M (Van Swearingen et al., 

1996), consiste numa versão simplificada da Gait Abnormality Rating Scale (Wolfson et 

al., 1990). A escala avalia 7 itens relacionados com a marcha, a partir de imagens 
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gravadas ou por observação directa, cada um dos quais pontuado entre 0, 

correspondendo ao melhor desempenho, e 3. O teste pode ser realizado em cerca de 3 

minutos. Embora não seja indicado um ponto de corte para identificação de indivíduos 

em elevado risco de queda, a GARS-M proporciona, segundo os seus autores, um 

método simples de observação e documentação de anomalias da marcha que pode ser 

útil no planeamento de intervenções para redução do risco de queda.  

 

2.6. Falls Efficacy Scale 

 

A Falls Efficacy Scale (FES) (Tinetti, Richman & Powell, 1990) é um instrumento 

desenhado para avaliar o risco de queda no desempenho de AVD em idosos. Avalia 10 

AVD no domicílio, numa escala de 1 a 10, correspondendo, para cada pergunta, a 

pontuação de 1 a “muito confiante” e a de 10 a “nenhuma confiança”. Uma pontuação 

igual ou superior a 70 é indicadora de medo de cair, mas este instrumento mede 

apenas actividades simples no domicílio, pelo que apresenta tendência para um 

“efeito de tecto” em idosos ambulatórios na comunidade (Powell & Myers, 1995).  

 

2.7. Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale 

 

A Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale (Powell & Myers, 1995), foi 

concebida para avaliar o equilíbrio num conjunto de AVD associadas a um largo 

espectro de dificuldade, incluindo algumas potencialmente mais perigosas. Este 

instrumento incluiu questões previamente apresentadas na FES, mas com melhor 

caracterização e diversificação das situações. Ao contrário da FES, que visa caracterizar 

http://geronj.oxfordjournals.org/search?author1=Mary+E.+Tinetti&sortspec=date&submit=Submit
http://geronj.oxfordjournals.org/search?author1=Donna+Richman&sortspec=date&submit=Submit
http://geronj.oxfordjournals.org/search?author1=Lynda+Powell&sortspec=date&submit=Submit
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o desempenho duma AVD “sem cair”, a escala ABC procura ser mais abrangente, 

caracterizando o desempenho duma AVD “sem perder o equilíbrio ou ficar instável”.      

A escala ABC pode ser auto-administrada ou administrada através de entrevista 

pessoal ou telefónica e procura caracterizar o nível de confiança (capacidade de não 

perder equilíbrio ou ficar instável) no desempenho de 16 AVD, avaliado através 

doutras tantas perguntas. A confiança para cada AVD é medida escolhendo um dos 

pontos de percentagem na escala, entre 0% (sem confiança) a 100% (confiança 

completa), possibilitando um resultado total entre 0 (mínimo) e 1600 (máximo). Este 

valor é posteriormente dividido por 16 para obter a avaliação final de cada indivíduo. A 

escala ABC demonstrou boa qualidade psicométrica, elevada consistência interna e 

validade discriminativa, bem como boa consistência e fiabilidade (Parry et al., 2001). 

Para além da versão original, em inglês do Canadá, este instrumento foi traduzido e 

adaptado para outros idiomas e realidades específicas (Mak et al., 2007; Schott, 2008; 

Salbach et al., 2006; Van Heuvelen et al., 2005). Existe também uma versão abreviada 

e validada da escala ABC, contendo apenas 6 questões: a escala ABC-6 (Schepens, 

Goldberg & Wallace, 2010).  

 

2.8. Elderly Fall Screening Test  

 

O Elderly Fall Screening Test, ou EFST (Cwikel et al., 1998), foi concebido para 

diferenciar o risco de queda, em baixo e elevado, de idosos ambulatórios na 

comunidade. Consiste na avaliação de 5 itens, com uma pontuação total variável entre 

0, correspondendo a baixo risco, e 5, correspondendo a risco elevado. Os primeiros 3 

itens resultam da auto-avaliação do indivíduo testado sobre história e número de 
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quedas ou “quase quedas” e os 2 últimos, a velocidade e a qualidade da marcha, são 

avaliados pelo observador, sendo o indivíduo considerado em elevado risco de queda 

se a pontuação total for2. 
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VI - Intervenções para prevenção das quedas 

 

1. Introdução 

 

As intervenções para prevenção de quedas podem classificar-se em intervenções 

múltiplas, únicas, multifactoriais (Gillespie et al., 2009) e monofactoriais (Al-Ama, 

2011). As intervenções únicas e múltiplas consistem numa combinação fixa de uma ou 

duas ou mais categorias de intervenção aplicadas a todos os participantes dum 

programa. As intervenções monofactoriais e multifactoriais consistem na aplicação, 

caso a caso, de uma ou duas ou mais categorias de intervenção, com base numa 

avaliação individual prévia (Al-Ama, 2011; Gillespie et al., 2009). Geralmente, as 

intervenções múltiplas são mais aplicadas em cuidados de longa duração e as 

intervenções multifactoriais mais aplicadas em idosos ambulatórios na comunidade 

(AGS & BGS, 2010). Embora a necessidade de intervenções para prevenção do risco de 

queda seja inquestionável, a sua eficácia não é consensual. Para Balzer et al. (2012), a 

avaliação da eficácia destas intervenções é dificultada pela heterogeneidade dos 

estudos existentes, o que dificulta a avaliação dos estudos individuais e dificulta a 

realização de meta-análises e. Assim, para estes autores, as recomendações actuais 

para a prevenção de quedas no idoso não são completamente suportadas pela 

evidência científica (Balzer et al., 2012).  

Apesar de eventuais limitações na sua avaliação, existem diversas intervenções 

consideradas eficazes na prevenção de quedas: suplementação com vitamina D, 

revisão da medicação instituída, intervenção oftalmológica, intervenção cardiovascular 

e/ou sobre outras patologias, intervenção ambiental e programas de exercício (AGS & 
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BGS, 2010; Al-Ama, 2011; Gillespie et al., 2009; Howe et al., 2012). Uma abordagem 

personalizada, mesmo no contexto dum grupo, pode aumentar de modo significativo a 

a adesão do idoso a um programa de prevenção de quedas (WHO, 2007). Os 

programas educacionais e informativos, quer do idoso quer dos seus cuidadores, são 

também considerados aspectos importantes da implementação e manutenção de 

estratégias de prevenção de queda. No entanto, a evidência da sua eficácia na 

prevenção de quedas é escassa, seja no âmbito de intervenções únicas ou múltiplas 

(AGS & BGS, 2010).  

 

2. Suplementação com Vitamina D 

 

No idoso, a ingestão de vitamina D na dieta diminui, o que também acontece 

com a eficiência da produção endógena de calcitriol (DGS, 2008). A deficiência de 

vitamina D é frequente em idosos, diminuindo a força muscular e possivelmente a 

função neuro-muscular (AGS & BGS, 2010). Um limiar aceitável abaixo do qual se 

considera haver défice de vitamina D é representado como 50 mmol/l de 25-

hidroxivitamina D (DGS, 2008). 

Segundo Gillespie et al. (2009) a suplementação com vitamina D, isolada ou 

associada ao cálcio, só demonstrou eficácia na redução da frequência e risco de queda 

nos indivíduos mais idosos seleccionados com base em baixos níveis basais de vitamina 

D. Para Murad et al. (2011), no entanto, a suplementação com vitamina D apresenta 

evidência, embora de qualidade baixa a moderada, na diminuição do risco de queda, 

sobretudo em mulheres idosas. Segundo estes autores, esta diminuição é mais 

evidente quando existem deficits iniciais de vitamina D e apenas quando a 
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suplementação é realizada em simultâneo com a de cálcio (Murad et al., 2011). A 

diminuição do risco de queda poderá dever-se a diversos factores, entre os quais o 

aumento da síntese proteica nas fibras musculares, com aumento da força muscular e 

redução da oscilação corporal.  

Face à evidência de eficácia, ao baixo valor do number needed to treat (NNT), de 

15 e à segurança e baixo custo da suplementação com vitamina D, todos os idosos com 

suspeita de deficiência de vitamina D devem receber suplementação (AGS & BGS, 

2010). Quer a população a tratar quer a dose e duração do tratamento não se 

encontram ainda claramente estabelecidos (Murad et al., 2011), mas este poderá ser 

mais eficaz com doses diárias de vitamina D iguais ou superiores a 800 UI (Al-Ama, 

2011). 

Para além da perspectiva específica das quedas, a suplementação justifica-se 

pelo facto da deficiência em vitamina D induzir o aumento da secreção de 

paratormona, com aumento da reabsorção óssea e pela idade ser uma determinante 

muito importante do risco de fractura. Deste modo, segundo a DGS, todos os 

indivíduos com mais de 65 anos têm indicação para realizar suplementação com 

vitamina D, à qual se deve associar o cálcio. Aquela é mais eficaz quando administrada 

por via oral em doses de 700 a 800 UI diárias (DGS, 2008). 

 

3. Revisão da medicação instituída 

 

A existência duma relação entre algumas classes de fármacos e o risco de queda 

em idosos é reconhecida desde há vários anos. Leipzig, Cumming & Tinetti, em duas 

revisões e meta-análises realizadas em 1999, concluíram existir uma relação, pequena 
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mas consistente, entre a toma de psicotrópicos (sedativos/hipnóticos, anti-depressivos 

e neurolépticos) e o risco de queda em indivíduos com idade igual ou superior a 60 

anos (Leipzig, Cumming & Tinetti, 1999a), bem como uma associação, embora fraca, 

entre a toma de digoxina, anti-arrítmicos de tipo Ia e diuréticos (tiazídicos ou de ansa) 

e o risco de queda em idosos (Leipzig, Cumming & Tinetti, 1999b). Segundo estes 

autores, não parece existir relação entre o risco de queda e outros fármacos de acção 

cardiovascular (beta-bloqueantes, anti-hipertensores de acção central, inibidores da 

enzima de conversão da angiotensina, bloqueadores dos canais de cálcio e nitratos) ou 

analgésicos (analgésicos narcóticos, analgésicos não-narcóticos, anti-inflamatórios não 

esteróides e ácido acetil-salicílico), mas idosos medicados com mais de 3 ou 4 

fármacos de qualquer tipo (psicotrópicos, de acção cardiovascular ou analgésicos) 

parecem apresentar um risco aumentado de queda (Leipzig, Cumming & Tinetti, 

1999b). Outras meta-análises, realizadas posteriormente, confirmaram a existência 

duma relação significativa entre fármacos psicotrópicos (sedativos, hipnóticos, 

antidepressivos e benzodiazepinas) e o risco de queda em idosos (Bloch et al., 2011; 

Woolcott et al., 2009) e foi demonstrado que o acesso dos médicos de família a um 

programa educacional sobre o uso de fármacos reduziu o risco de queda nos idosos ao 

seu cuidado (Pit et al., 2007, citado por Gillespie et al., 2009). Deste modo, medidas 

como a retirada gradual da medicação psicotrópica poderão reduzir a incidência de 

quedas (AGS & BGS, 2010; Al-Ama, 2011).  

 

4. Intervenção oftalmológica 

 

A maioria das intervenções oftalmológicas visando a prevenção de quedas incide 

na correcção da deficiência visual central. No entanto, a deficiência visual periférica 
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associa-se de forma independente ao aumento do risco de quedas e de quedas com 

lesão (Patino et al., 2010) e a perda de campo visual é considerada, por Freeman et al. 

(2007), como o principal factor de risco visual para quedas. Deste modo, a correcção 

da deficiência visual periférica deveria também estar incluída naquelas intervenções 

(Patino et al., 2010).  

A investigação sobre a correcção de deficiências visuais através da prescrição 

adequada de óculos demonstrou um aumento inicial da incidência de quedas e de 

fracturas, talvez por dificuldades de adaptação ou maior grau de actividade (Cumming 

R et al., 2007). O tipo de lentes utilizadas também revelou importância, pois o uso de 

lentes multifocais aumenta a incidência de quedas, em particular fora do domicílio 

(Lord, Dayhew & Howland, 2002). Segundo Lord (2006), os mais importantes factores 

de risco visual para quedas são as percepções de contraste e profundidade, que são 

afectadas pelo uso de lentes multifocais e podem assim diminuir a detecção de riscos 

ambientais. No entanto, o uso de lentes multifocais reduz a incidência de quedas em 

idosos com actividades predominantemente domiciliárias (Haran et al., 2010). Em 

idosos com diminuição acentuada da acuidade visual, um programa de intervenção 

ambiental demonstrou eficácia na redução do número de quedas, mas não de lesões 

(Campbell et al., 2005), possivelmente através da eliminação de factores de risco e da 

modificação de comportamentos (La Grow et al., 2006). 

A presença de cataratas também está associada ao aumento do risco de queda 

(Anand et al., 2003). Uma rápida intervenção em mulheres idosas com esta patologia 

reduz a incidência de quedas após a primeira cirurgia ocular (Harwood et al., 2005), 

mas os efeitos duma segunda cirurgia, ao olho contra-lateral, ainda são desconhecidos 

(Foss et al., 2006).   
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5. Intervenção cardiovascular 

 

A alteração cardiovascular mais frequentemente associada a quedas é a 

hipotensão, que pode ser uma manifestação, entre outras situações, duma síndrome 

do seio carotídeo, duma síndrome vasovagal ou duma arritmia. A hipotensão pode 

produzir uma síncope com alterações transitórias de consciência e amnésia. Uma vez 

que cerca de 70% das quedas não são presenciadas por terceiros, esta síncope pode 

ser relatada apenas como uma queda. Por outro lado, uma hipotensão primária ou 

resultante duma arritmia pode levar à queda mesmo sem ocorrência duma síncope 

(AGS & BGS, 2010). 

O tratamento das alterações cardiovasculares, com colocação de pace-maker nas 

bradiarritmias ou o tratamento farmacológico das taquiarritmias, entre outros, é 

referido como eficaz na redução da incidência de quedas não acidentais (AGS & BGS, 

2010; Kenny et al., 2001). No entanto, no caso específico da síndrome do seio 

carotídeo, a colocação de pace-maker poderá ser ineficaz na redução do risco de 

queda em idosos (Parry et al., 2009). 

 

6. Intervenção sobre outras patologias 

 

Um aspecto relevante a ter em conta neste âmbito diz respeito à deficiência 

cognitiva, uma vez que esta constitui um factor de risco independente para queda 

(AGS & BGS, 2010). Mais concretamente, as medidas de avaliação global da cognição e 

da função executiva – mais útil quando a avaliação global é normal - estão 

relacionadas com o risco de queda, pelo que se justifica a sua inclusão na avaliação 
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desse risco (Muir, Gopaul & Montero Odasso, 2012). Segundo a AGS e a BGS, não 

existia ainda, em 2010, suficiente evidência para decidir, a favor ou contra, a realização 

de intervenções mono ou multifactoriais para prevenção de quedas em idosos, 

ambulatórios na comunidade, com deficiências cognitivas. Esta questão parece manter 

a sua actualidade, com a possível excepção do uso de protectores da anca em lares de 

idosos5 (Oliver et al., 2007).  

As intervenções podológicas e sobre o calçado são também frequentemente 

realizadas. As alterações podológicas são comuns no idoso e associam-se a alterações 

do equilíbrio e da função. Além disso, o uso de calçado mal adaptado, com saltos altos, 

solas desgastadas ou sem atacadores ou fivelas associa-se a maior risco de queda, que 

pode ser reduzido com a adopção de calçado com saltos baixos e maior superfície de 

contacto com o solo (AGS & BGS, 2010). Fora do domicílio, o uso de calçado 

antiderrapante pode reduzir o risco de queda em idosos durante o Inverno 

(McKiernan, 2005). 

 

7. Intervenção ambiental 

 

7.1 Introdução 

 

Os riscos ambientais podem ser definidos como riscos associados a quaisquer 

objectos ou circunstâncias ambientais e parecem constituir um importante factor de 

risco de queda em idosos ambulatórios na comunidade, especialmente em situações 

                                                             
5 Segundo o Ministério do Trabalho e Segurança Social (MTSS), um “lar de idosos” pode ser definido 
como “(…) um estabelecimento onde são desenvolvidas actividades de apoio social a pessoas idosas, 
através de alojamento colectivo, de utilização temporária ou permanente (…)” (Rodrigues, 2012). 
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de queda recorrente (Letts et al., 2010). Estes riscos podem localizar-se no domicílio 

ou áreas adjacentes, designando-se como riscos ambientais domiciliários, ou fora do 

domicílio. A identificação e atenuação destes riscos tem feito parte de vários 

programas bem-sucedidos de prevenção de quedas (AGS & BGS, 2010).  

 

7.2. Intervenção ambiental domiciliária 

 

As lesões no domicílio são frequentes e ocorrem, na sua maioria, antes dos 5 e 

depois dos 75 anos de idade. No entanto, uma revisão de 28 estudos randomizados e 

controlados, efectuada em 2011 por Turner et al., permitiu identificar apenas duas 

intervenções eficazes na prevenção de lesões em idosos. Destes dois estudos, apenas 

um foi dirigido a idosos residentes no seu próprio domicílio (Campbell et al., 2005, 

citado por Turner et al., 2011)6. Embora este estudo tenha demonstrado uma redução 

do risco de queda com lesão, quer no domicílio quer no exterior, a sua população, 

constituída por idosos com deficiências visuais significativas não permite generalizar as 

suas conclusões. A revisão de Turner et al. (2011) sustenta assim a posição doutros 

autores, para os quais a intervenção ambiental domiciliária isolada apresenta uma 

evidência de eficácia contraditória na redução do risco de queda (AGS & BGS, 2010), 

embora possa ser eficaz em idosos com risco mais elevado (Gillespie et al., 2009).  

No entanto, as intervenções ambientais realizadas no âmbito de intervenções 

multifactoriais apresentam uma forte evidência de eficácia, pelo que a avaliação e 

modificação do ambiente domiciliário por um profissional de saúde habilitado constitui 

                                                             
6
 O outro estudo, realizado por Jenson et al. (2002), diz respeito a uma intervenção multifactorial em lar 

de idosos e será referido mais adiante. 
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um método eficaz para a redução do risco de queda em idosos (AGS & BGS, 2010), que 

pode decorrer no âmbito duma prevenção primária ou secundária (Al-Ama, 2011).  

 

7.3. Intervenção ambiental hospitalar 

 

No que diz respeito ao meio hospitalar, Choi et al. (2011) consideram existir 

evidência de eficácia das intervenções ambientais na redução do risco de quedas e de 

quedas com lesão nos idosos. Embora exista alguma evidência de que as intervenções 

multifactoriais reduzem a incidência de quedas neste meio (Oliver et al., 2007), poucos 

hospitais incluem nas suas intervenções a componente específica ambiental (Choi et 

al., 2011).    

 

7.4. Intervenção ambiental em lar de idosos 

 

As quedas são mais frequentes em idosos ambulatórios internados em lares de 

idosos do que em idosos ambulatórios na comunidade. As intervenções realizadas 

neste âmbito têm sido de tipo mono ou multifactorial, com insuficiente evidência de 

eficácia na prevenção de quedas (AGS & BGS, 2010; Oliver et al., 2007).  

Uma intervenção incluindo educação dos cuidadores, intervenção ambiental, 

exercício, revisão da terapêutica farmacológica e fornecimento de protectores da anca 

reduziu o número de fracturas da extremidade proximal do fémur, mas não o número 

de quedas com lesões de menor gravidade (Jenson et al., 200, citado por Turner et al., 

2012) e, pela sua natureza, não permite avaliar a componente específica de 

intervenção ambiental. 
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Algumas intervenções, como o uso de dispositivos de alarme de queda, não se 

destinam a prevenir as quedas mas sim a minimizar as suas consequências. Os 

protectores da anca, que se podem enquadrar neste tipo de intervenção, são eficazes 

na prevenção de fracturas do colo do fémur (Oliver et al., 2007). 

 

8. Programas de exercício 

 

8.1. Introdução 

 

Apesar das alterações decorrentes do envelhecimento, os idosos treino possuem 

elevada capacidade adaptativa e podem, em condições adequadas de, aprender 

estratégias de controlo do equilíbrio (Hu & Woollacott, 1994). Diversos programas de 

exercício têm sido investigados, com larga evidência de eficácia na prevenção de 

quedas no idoso. Estes programas podem constituir ou integrar intervenções mono ou 

multifactoriais, embora possam ser mais eficazes neste último caso e quando 

apresentam duração superior a 12 semanas, com frequências semanais entre 1 e 3 

(AGS & BGS, 2010). Genericamente, estes programas envolvem a realização de 

exercícios de dificuldade progressiva, em ortostatismo e/ou em movimento, a fim de 

obter melhorias na resposta a situações ambientais (Winter, 1995, citado por Howe et 

al., 2012). Os programas de treino de equilíbrio podem ser efectuados no domicílio, 

em instituições de acolhimento, na comunidade, em ginásios ou em unidades de 

saúde. Podem ser supervisionadas pelo próprio indivíduo ou por terceiros, seja 

individualmente ou em grupo. Estes programas incluem: 

 

1. Marcha, coordenação, equilíbrio e tarefas funcionais. 

2. Fortalecimento muscular. 
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3. Exercícios específicos (dança, Tai Chi, Qi Gong ou Yoga). 

4. Actividade física/marcha. 

5.  Actividade física/ciclismo. 

6. Treino em Posturografia Dinâmica Computorizada com feedback visual7. 

7. Treino em plataforma vibratória.  

8. Associações dos programas acima referidos.  

 

Apesar de ainda serem pouco difundidos (Ciaschini et al., 2009), os programas de 

prevenção de quedas podem ter custos inferiores aos do tratamento das lesões 

resultantes destes eventos (Hektoen, Aas & Lurås, 2009). Embora seja desejável 

integrar a prevenção do risco de quedas e da osteoporose, a prevenção de quedas, por 

si só, não pode ser considerada uma estratégia de prevenção das fracturas 

osteoporóticas (All Party Parliamentary Osteoporosis Group, 2004, <URL 

http://www.nos.org.uk).  

Têm sido propostos e estudados diversos métodos para treino de equilíbrio e 

prevenção de quedas. Howe et al. (2012) realizaram uma revisão de 94 estudos 

randomizados e controlados, envolvendo 9821 indivíduos. A generalidade dos estudos 

assentou na avaliação dos resultados primários através do teste TUG, do tempo de 

apoio monopodal com olhos abertos e/ou fechados, da velocidade de marcha e da 

BBS. A avaliação dos resultados secundários foi realizada através de diversos testes, 

entre os quais os de PDC. Nesta revisão, os programas realizados enquadravam-se em 

oito categorias diferentes (quadro 3) com evidência de eficácia, embora fraca e só 

demonstrada imediatamente após os programas, dos programas de marcha, 

                                                             
7 O treino em posturografia será abordado mais adiante, no capítulo VII. 
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coordenação, equilíbrio e tarefas funcionais, fortalecimento muscular, exercícios 

específicos e associações de programas. Os mesmos autores consideraram não existir, 

ou existir insuficiente, evidência de eficácia dos restantes programas estudados (Howe 

et al., 2012). 

 

Tipo de programa NTE ECD TUG AM VM BBS 

Marcha, coordenação, equilíbrio e tarefas funcionais 19 10 (+) (-) (+) (+) 

Fortalecimento muscular 21 11 (+) (+) (+) sd 

Exercícios específicos (dança, Tai Chi, Qi Gong ou Yoga) 15 7 (+) (+) (-) (+) 

Actividade física/marcha 7 5 (-) (-) (-) sd 

Actividade física/ciclismo 1 1 sd sd (-) sd 

Treino computorizado com feedback visual 2 0 sd sd sd sd 

Plataforma vibratória 3 1 (-) sd sd sd 

Associações dos programas acima referidos 43 28 (+) (-) (-) (+) 

Quadro 3: estudos randomizados e controlados sobre eficácia de programas de treino 

de equilíbrio (NTE: número total de estudos; ECD: número total de estudos com dados 

reportados aos objectivos primários; TUG: teste Timed Up & Go; AM: apoio monopodal 

com olhos abertos e/ou fechados; VM: velocidade de marcha; BBS: Berg Balance Scale; 

(+): com evolução estatisticamente significativa para o objectivo primário referido; (-): 

sem evolução estatisticamente significativa para o objectivo primário referido; sd: sem 

dados para o objectivo primário referido). Adaptado de Howe et al. (2012). 
 

 

8.2. Possíveis mecanismos de acção dos programas de treino de equilíbrio 

 

Como já foi referido, o envelhecimento associa-se à deterioração, estrutural e 

funcional, dos sistemas associados ao controlo do equilíbrio e a alterações na 

integração das aferências sensoriais (Teixeira et al., 2011). Apesar dessas alterações, os 

sistemas sensoriais são altamente adaptativos. Ao colocar o idoso perante actividades 
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físicas que envolvam correcção das estratégias do equilíbrio, ou alterações nas 

diferentes aferências sensoriais, este pode adoptar estratégias posturais adequadas 

(Hu & Woollacott, 1994, citado por Howe et al., 2012). No entanto, nem todos os tipos 

de treino são capazes de melhorar o equilíbrio a ponto de evitar as quedas. Uma 

revisão sistemática e meta-análise, realizada por Sherrington et al. (2008) sugere que o 

maior sucesso na prevenção de quedas se associa de forma independente à frequência 

e duração dos programas de exercício (exercício bissemanal, com pelo menos 25 

semanas de duração) e à sua construção (exercícios exigentes, em termos de 

equilíbrio, sem inclusão de marcha). Outros programas de treino, com recurso a 

diversas formas de biofeedback ou a plataformas vibratórias têm sido também 

ensaiados, mas com resultados inconsistentes e geralmente sem contemplar as quedas 

nos resultados (Howe et al., 2012). 
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VII - Posturografia 

 

1. Introdução 

 

A forma mais comum de estudar o controlo postural é através da avaliação do 

comportamento corporal, principalmente da sua oscilação, durante o ortostatismo 

“neutro” ou “de repouso”. Embora este comportamento possa ser avaliado através da 

simples observação, a avaliação quantitativa da oscilação corporal realiza-se 

recorrendo à posturografia (Duarte & Freitas, 2010). Esta classifica-se habitualmente 

em estática e dinâmica. A posturografia estática (PE) estuda a postura em ortostatismo 

“neutro” ou “de repouso”. A posturografia dinâmica (PD) estuda a resposta do 

indivíduo a uma perturbação postural, sendo que existem autores que limitam esta 

designação às plataformas dotadas de componentes móveis (Timmann-Braun, 2012). 

Uma vez que os dados recolhidos na plataforma de forças são recolhidos e 

processados por um computador, a PD é frequentemente designada como 

“posturografia dinâmica computorizada” (PDC).  

A medida posturográfica mais frequentemente utilizada na avaliação do controlo 

postural é o CP. Para este efeito é usada uma plataforma de forças, que consiste numa 

placa dotada com sensores que permitem medir as três componentes da força 

(antero-posterior, médio-lateral e vertical) e as três componentes do momento de 

força, ou binário, que lhe estão associadas. Por medirem seis grandezas físicas, estas 

plataformas são geralmente referidas como plataformas de seis componentes. O CP 

refere-se assim a uma medida de posição definida por duas coordenadas na superfície 
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da plataforma e o seu movimento pode ser medido nas direcções antero-posterior 

(AP) e médio-lateral (ML). Os dados adquiridos podem ser visualizados através dum 

estato-cinesigrama ou dum estabilograma. O estato-cinesigrama é uma representação 

espacial do CP nas direcções AP e ML, ao passo que o estabilograma é uma 

representação temporal do CP em cada uma dessas direcções (Duarte & Freitas, 2010). 

Para além da avaliação da distância percorrida pelo CP por unidade de tempo, podem 

também ser avaliadas e modificadas com recurso a biofeedback auditivo as mudanças 

de direcção do CP nesse mesmo intervalo de tempo (Nagano, Noritake & Luo, 2010).  

A PDC é uma técnica utilizada na avaliação e quantificação do controlo postural 

(Neurocom, 2012, <URL: http://resourcesonbalance.com), que fornece uma avaliação 

objectiva do equilíbrio e possibilita a reabilitação das componentes sensoriais e 

motoras envolvidas no seu controlo. Embora tenha uma utilidade limitada no 

diagnóstico diferencial das perturbações do equilíbrio e na diferenciação entre 

alterações orgânicas ou psicogénicas, é muito útil para quantificar as alterações do 

equilíbrio e a sua evolução (Timmann-Braun, 2012), sendo por isso considerada um 

método útil na formação de decisões clínicas (Nardone & Schieppati, 2010), incluindo a 

investigação da queixa de tonturas em idosos (Colledge et al., 1996). Embora certos 

testes de posturografia permitam reproduzir as AVD, existem também métodos de 

“posturografia móvel”, que permitem a medição directa da oscilação corporal, junto 

ao CM, durante a prática dessas actividades (Basta et al., 2012, <URL 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/ pubmed). Kingma et al. (2011), citando os resultados da 

conferência de consenso da European Society for Clinical Evaluation of Balance 

Disorders (ESCEBD), salientaram que a posturografia não é, por si só, suficiente para a 

avaliação de patologias neuro-otológicas e músculo-esqueléticas e para a avaliação do 
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risco de queda (Kingma et al., 2011). De referir, no entanto, que esta afirmação é 

provavelmente válida para qualquer método de avaliação do equilíbrio, incluindo os 

instrumentos de avaliação do risco de queda anteriormente abordados. Os mesmos 

autores referem que ainda que a posturografia não é, por si só, suficiente para a 

avaliação de compensação ou tratamento de reabilitação, o que poderá reflectir a 

escassez de trabalhos sobre a utilização terapêutica da posturografia.  

Existem diversos fabricantes e sistemas de posturografia, entre os quais o 

sistema NeuroCom Balance Master, que permitem avaliar o controlo postural 

estático e dinâmico (NeuroCom International, Inc., 2004). Este sistema, utilizado na 

presente investigação, será descrito em seguida. 

 

2. Sistema NeuroCom Balance Master 

 

O sistema Neurocom Balance Master compreende uma plataforma de forças 

de 47,72cm por 152,4cm, um sistema informático, consistindo num computador e 

respectivos programas informáticos, ecrã de posição regulável, teclado e “rato” sem 

fios, permitindo a operação remota. O sistema inclui também diversos blocos de 

madeira (banco, degraus e plataformas oscilantes, entre outros) e ainda uma almofada 

de espuma, para colocação sobre a plataforma quando necessário. A colocação do 

indivíduo a testar é feita com recurso a linhas de referência marcadas sobre a 

plataforma e sobre a almofada de espuma8.  

                                                             
8 Estas marcas são fixas, pelo que não contemplam a variabilidade antropométrica na colocação do 

indivíduo. Numa abordagem desta questão, Yoon et al. (2012) referem variações nos resultados em 

função de 3 colocações diferentes dos pés: à largura dos ombros, a metade dessa largura e a uma 

largura confortável. 
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O sistema Neurocom Balance Master foi concebido para avaliar indivíduos 

entre 22 e 253 cm de altura, com pesos entre 18 e 136 Kg. Permite medir os 

parâmetros avaliados e detectar pequenas alterações desses mesmos parâmetros, 

produzindo dados reprodutíveis em condições semelhantes (Neurocom International, 

Inc., 2004). O sistema permite a realização duma bateria de testes para avaliação de 

disfunções sensoriais, deficiências motoras e limitações funcionais, que serão referidos 

em seguida (Neurocom International, Inc., 2004).  

 

3. Testes para avaliação de disfunções sensoriais 

 

3.1. mCTSIB (modified Clinical Test of Sensory Interaction on Balance, ou “teste 

modificado de interacção sensorial sobre o equilíbrio”) 

 

Este teste (figura 1) foi concebido numa tentativa de replicar, numa forma mais 

simples, o Sensory Organization Test (SOT) do sistema Neurocom SMART Balance 

Master (Neurocom, 2012, <URL: http://resourcesonbalance.com), destinado a 

identificar anomalias dos sistemas visual, vestibular e somato-sensitivo no controlo 

postural. A associação ao SOT de movimentos de oscilação da cabeça, ou Head-Shake 

Sensory Organization Test (HS-SOT) permite uma melhor discriminação entre o 

desempenho de adultos jovens saudáveis e de idosos saudáveis (Pang et al., 2011). O 

Postural Stability Index (PSI) pode ser calculado a partir dos valores produzidos pelo 

SOT e a associação a este pode ser útil (Chaudhry et al., 2004; Chaudhry et al., 2005). O 

PSI mede a estabilidade postural antero-posterior e tem maior capacidade 
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discriminativa em relação a factores biomecânicos, em especial a rigidez do tornozelo. 

O PSI e o SOT têm sido também utilizados como referência para a validação de testes 

noutros equipamentos de posturografia (Broglio et al., 2009).  

O mCTSIB demonstrou boa fiabilidade quando comparado com a avaliação clínica não 

instrumental (Loughran et al., 2005), mas não permite a replicação directa do 

Equilibrium Score (ES) do SOT. O ES quantifica a oscilação do CP em cada uma das 6 

condições sensoriais do SOT (Neurocom, 2012, <URL: http://resourcesonbalance.com) 

e produz valores entre 0 e 100, sendo o valor mínimo correspondente à queda. Alguns 

autores propõem ainda a quantificação do tempo decorrido até à queda através do 

continuous Equilibrium Score (cES), com o objectivo de discriminar entre quedas 

balísticas e quedas ocorrendo mais tarde no decurso do teste (Wood, Reschke & Owen 

Black, 2012).  

 

Figura 1: modified Clinical Test of Sensory Interaction on Balance (“teste modificado de 

interacção sensorial sobre o equilíbrio”). 
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  O mCTSIB visa identificar anomalias na contribuição para o equilíbrio dos 

sistemas visual, vestibular e somato-sensitivo, embora não permita determinar 

padrões específicos de disfunção. Ao identificar desempenhos anormais, pode ser útil 

no planeamento de avaliações complementares e de planos de tratamento em dos 

doentes com alterações do equilíbrio. O teste apresenta cinco componentes, para cada 

uma das quais são realizados três ensaios9: 

1. Firm-Eyes Open (“olhos abertos, superfície estável”). Corresponde à oscilação 

do CP em superfície estável com olhos abertos, envolvendo aferências visuais, 

vestibulares e somato-sensitivas. 

2. Firm-Eyes Closed (“olhos fechados, superfície estável”). Corresponde à 

oscilação do CP em superfície estável com olhos fechados, envolvendo aferências 

vestibulares e somato-sensitivas. 

3. Foam-Eyes Open (“olhos abertos, superfície instável”). Corresponde à 

oscilação do CP em superfície instável (almofada de espuma) com olhos abertos, 

envolvendo sobretudo aferências visuais e vestibulares.  

4. Foam-Eyes Closed (“olhos fechados, superfície instável”). Corresponde à 

oscilação do CP em superfície instável (almofada de espuma) com olhos fechados, 

envolvendo sobretudo aferências vestibulares. 

5. mCTSIB – Composite (“teste modificado de interacção sensorial sobre o 

equilíbrio composto”). Corresponde à média dos resultados das componentes 

anteriores. 

                                                             
9 No teste SOT, o número de ensaios poderá ser reduzido a apenas um mediante a associação de 

acelerometria (Whitney et al., 2011).   
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O trajecto do CP para cada ensaio é apresentada em quadro e através do valor 

correspondente, expresso em graus por segundo. A média da velocidade de oscilação 

do CP para cada componente, bem como o valor composto, são apresentados sob a 

forma de gráfico de barras e do seu valor correspondente, expresso em graus por 

segundo. As barras são apresentadas em cor verde ou encarnada, consoante se 

encontrem dentro ou fora dos valores de referência, respectivamente. 

 

4. Testes para avaliação de deficiências motoras 

 

4.1. LOS (Limits of Stability, ou “limites de estabilidade”) 

 

Este teste (figura 2) permite avaliar a capacidade em deslocar o CP desde um 

ponto de equilíbrio em ortostatismo “neutro” até 8 alvos dispostos numa sequência 

horária a uma distância automaticamente determinada em função da altura do 

indivíduo e correspondente a 100% dos limites de estabilidade teóricos. Deste modo, o 

teste permite quantificar a distância máxima a que o indivíduo pode deslocar 

voluntariamente o CP sem perder o equilíbrio, dar um passo ou procurar apoio. A 

capacidade de deslocar voluntariamente o CP dentro dos limites de estabilidade é 

fundamental para tarefas como a marcha, as transferências sedestação/ortostatismo e 

o alcance de objectos. A diminuição dos limites de estabilidade pode associar-se a 

maior risco de queda ou a instabilidade durante as AVD e indivíduos com alterações do 

equilíbrio podem reduzir artificialmente os seus limites de estabilidade. Este teste 

apresenta cinco componentes, cada uma das quais é avaliada em oito sentidos de 
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movimento (para diante, para diante e para a direita, para a direita, para trás e para a 

direita, para trás, para trás e para a esquerda, para a esquerda e para diante e para a 

esquerda), que são apresentados de forma agrupada (para diante, para trás, para a 

direita e para a esquerda): 

1.  Reaction Time (“tempo de reacção”). Corresponde ao intervalo de tempo, 

expresso em segundos, entre a ordem para se movimentar e o início do movimento 

em cada sentido. A subcomponente Reaction Time-Composite (“tempo de reacção 

composto”) corresponde à média dos resultados anteriores.  

2. Movement Velocity (“velocidade do movimento”). Corresponde à velocidade 

média, expressa em graus por segundo, do movimento do CP em cada sentido. A 

subcomponente Movement Velocity-Composite (“velocidade do movimento 

composta”) corresponde à média dos resultados anteriores.  

3. Endpoint (“ponto de terminação”). Corresponde à distância, expressa em 

percentagem da distância máxima do limite de estabilidade, percorrida no primeiro 

movimento em cada sentido. A subcomponente Endpoint-Composite (“ponto de 

terminação composto”) corresponde à média dos resultados anteriores.  

4. Maximum Excursion (“ponto de excursão máxima”). Corresponde à distância 

máxima, expressa em percentagem da distância máxima do limite de estabilidade, 

percorrida em cada sentido. A subcomponente Maximum Excursion-Composite 

(“ponto de excursão máxima composto”) corresponde à média dos resultados 

anteriores.  

5. Directional Control (“controlo direccional”). Corresponde à relação, expressa 

em percentagem, entre os movimentos efectuados no sentido pretendido e os 

movimentos efectuados noutros sentidos. A subcomponente Directional Control – 
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Composite (“controlo direccional composto”) corresponde à média dos resultados 

anteriores.  

O trajecto do CP em cada sentido é apresentado em quadro. O tempo de 

reacção, tempo de reacção composto, velocidade do movimento, velocidade do 

movimento composta, ponto de terminação, ponto de terminação composto, ponto 

de excursão máxima, ponto de excursão máxima composto, controlo direccional e 

controlo direccional composto são apresentados em gráficos de barras e através dos 

valores numéricos correspondentes. As barras são apresentadas em cor verde ou 

encarnada, consoante se encontrem dentro ou fora dos valores de referência, 

respectivamente. 

 

 

Figura 2: Limits of Stability (“teste dos limites de estabilidade”). 
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4.2. RWS (Rhythmic Weight Shift, ou “variação rítmica de carga”) 

 

O teste RWS (figura 3) quantifica a capacidade do indivíduo testado para mover o 

CP entre dois alvos activos alternadamente, da esquerda para a direita (lateralmente) 

ou da frente para trás (anterior/posterior) entre dois limites representados no ecrã, a 

três velocidades distintas: lenta (cadência de 3 segundos), média (cadência de 2 

segundos) e rápida (cadência de 1 segundo). Apresenta as seguintes componentes: 

1. On-Axis Velocity Left/Right (“velocidade axial lateral”). Corresponde à 

velocidade axial média, expressa em graus por segundo, do movimento rítmico lateral. 

2. Direccional Control Left/Right (“controlo direccional lateral”). Corresponde ao 

controlo direccional, expresso em percentagem, entre o movimento lateral pretendido 

e os restantes movimentos efectuados. 

3. On-Axis Velocity Front/Back (“velocidade axial antero-posterior”). 

Corresponde à velocidade axial média, expressa em graus por segundo, do movimento 

antero-posterior. 

4. Direccional Control Front/Back (“controlo direccional antero-posterior”). 

Corresponde ao controlo direccional, expresso em percentagem, entre o movimento 

antero-posterior pretendido e os restantes movimentos efectuados. 

O trajecto do CP para cada ensaio é apresentado em quadro e os restantes 

parâmetros são apresentados por gráficos de barras e pelo valor numérico 

correspondente. As barras são apresentadas em cor verde ou encarnada, consoante se 

encontrem dentro ou fora dos valores de referência, respectivamente. A velocidade 

ideal é representada por uma linha horizontal no gráfico.  



49 
 

Para o desempenho ser considerado normal, deve ser atingida a velocidade 

necessária para cada ritmo de activação dos limites, que devem assim ser 

sequencialmente alcançados. Além disso, os movimentos devem ser efectuados na sua 

quase totalidade ao longo do eixo definido. Indivíduos com deficiências motoras 

podem exibir velocidades mais baixas e/ou pior controlo direccional. As consequências 

funcionais podem traduzir incapacidade de adaptação a tarefas como atravessar a rua 

ou entrar/sair de escadas rolantes, com instabilidade em tarefas que exijam 

velocidades de movimento elevadas, variações de velocidade ou mudanças de 

direcção.     

 

 

Figura 3: Rhythmic Weight Shift (“variação rítmica de carga”). 
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4.3. WBS (Weight Bearing/Squat, ou “distribuição bipodal de carga”) 

 

Durante este teste (figura 4), o indivíduo é instruído para distribuir 

simetricamente o peso corporal pelos dois apoios, em ortostatismo com joelhos em 

extensão e em três posições de flexão bilateral dos joelhos, a 30, 60 e 90 graus. Em 

situações de desempenho normal, os indivíduos mantêm a simetria ou uma assimetria 

não superior a 7% do peso corporal entre os dois apoios ao longo de todo o teste. A 

redução da carga exercida sobre um dos apoios, em particular nas manobras de flexão, 

pode reflectir a existência de alterações proprioceptivas, dor, diminuição da força 

muscular ou diminuição da flexibilidade. O teste apresenta quatro componentes:  

1. Weight Bearing/Squat 0 degrees (“distribuição bipodal de carga/joelhos em 

extensão”). Corresponde à distribuição bipodal de carga com os joelhos em extensão.  

2. Weight Bearing/Squat 30 degrees (“distribuição bipodal de carga/joelhos em 

flexão a 30 graus”). Corresponde à distribuição bipodal de carga com os joelhos em 

flexão a 30 graus.  

3. Weight Bearing/Squat 60 degrees (“distribuição bipodal de carga/joelhos em 

flexão a 60 graus”). Corresponde à distribuição bipodal de carga com os joelhos em 

flexão a 60 graus.  

4. Weight Bearing/Squat 90 degrees (“distribuição bipodal de carga/joelhos em 

flexão a 90 graus”). Corresponde à distribuição bipodal de carga com os joelhos em 

flexão a 90 graus.  

O peso corporal suportado por cada apoio é representado por um gráfico de 

barras e pelo valor numérico correspondente, expresso em percentagem do peso 

corporal. As barras são apresentadas em cor verde ou encarnada, consoante se 
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encontrem dentro ou fora dos valores de referência, respectivamente. Considera-se 

normal uma distribuição simétrica ou com uma assimetria até 7% do peso corporal 

pelos dois apoios.   

 

 

Figura 4: Weight Bearing/Squat (“distribuição bipodal de carga”). 

 

5. Testes para avaliação de limitações funcionais 

 

5.1. US (Unilateral Stance, ou “apoio unilateral”) 

 

Este teste (figura 5) quantifica a velocidade de oscilação do CP quando o 

indivíduo testado se apoia apenas num dos pés, com olhos abertos ou fechados, 

durante 10 segundos. O teste é muito sensível, mas pouco específico, na medida em 
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que existe um número elevado de factores independentes que podem influenciar o 

desempenho, como diminuição da força muscular dos membros inferiores, alterações 

sensoriais, estratégias de movimento e prática na realização do teste. Apresenta as 

seguintes componentes: 

1. Mean COG sway velocity (eyes open) (“velocidade média de oscilação do CP 

com olhos abertos”). Corresponde à velocidade média de oscilação do CP, expressa em 

graus por segundo, com olhos abertos. 

2. Mean COG sway velocity (eyes closed) (“velocidade média de oscilação do CP 

com olhos fechados”). Corresponde à velocidade média de oscilação do CP, expressa 

em graus por segundo, com olhos fechados. 

O teste inclui a avaliação do apoio monopodal à esquerda e à direita. O trajecto 

do CP para cada ensaio é apresentado em quadro e os restantes parâmetros são 

apresentados por gráficos de barras e pelo valor numérico correspondente. As barras 

são apresentadas em cor verde ou encarnada, consoante se encontrem dentro ou fora 

dos valores de referência, respectivamente. O gráfico de barras exibido ao centro 

apresenta a diferença percentual de desempenho entre o apoio à direita e à esquerda, 

com a barra a apontar o lado cujo desempenho foi melhor. 

Em condições de desempenho normal, a oscilação deve ser bastante maior em 

apoio monopodal do que em apoio bipodal. Quando ocorre instabilidade exagerada, 

esta pode traduzir alterações no uso das aferências sensoriais e/ou somato-sensitivas 

e/ou alterações músculo-esqueléticas. As repercussões funcionais poderão ocorrer em 

tarefas que exijam apoio monopodal, como actividades de vestuário ou utilização de 

escadas.  
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Figura 5: Unilateral Stance (“apoio unilateral”). 

 

5.2. StS (Sit to Stand, ou “transferência sedestação/ortostatismo”) 

Este teste (figura 6) permite avaliar a aquisição da posição ortostática a partir da 

posição sentada, usando para esse efeito um assento colocado sobre a plataforma de 

forças. A transferência sedestação/ortostatismo pode ser influenciada por diversos 

factores, sendo o controlo do CP determinante para o desempenho da tarefa. 

Apresenta quatro componentes (para cada uma das quais são realizados três ensaios): 

1. Weight Transfer (“transferência de peso”). Corresponde ao tempo necessário, 

expresso em segundos, para modificar voluntariamente o CP desde a posição inicial, 

em sedestação, até à posição ortostática.  

2. Body Weight Rising Index (“índice de elevação da massa corporal”). 

Corresponde à força, expressa em percentagem do peso corporal, que é exercida pelos 

membros inferiores durante a transferência sedestação/ortostatismo. 
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3. Center of Gravity Sway Velocity (“velocidade de oscilação do centro de 

pressão”). Corresponde ao controlo exercido sobre o CP durante a fase de 

transferência sedestação/ortostatismo e um período adicional de 5 segundos. A 

oscilação do CP é expressa em graus por segundo.  

4. Left/Right Weight Symmetry (“simetria”). Corresponde à carga, expressa em 

percentagem do peso corporal, exercida sobre cada um dos apoios durante a fase de 

transferência sedestação/ortostatismo. 

O trajecto do CP para cada ensaio é apresentado em quadro. A transferência de 

peso, o índice de elevação da massa corporal, a velocidade de oscilação do centro de 

pressão e a simetria são apresentados sob a forma de gráficos de barras e pelos 

valores numéricos correspondentes. As barras são apresentadas em cor verde ou 

encarnada, consoante se encontrem dentro ou fora dos valores de referência, 

respectivamente.  

 

Figura 6: Sit to Stand (“transferência sedestação/ortostatismo”). 
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5.3. WA (Walk Across, ou “marcha na plataforma”) 

 

Este teste (figura 7) permite avaliar a marcha ao longo da plataforma de forças 

em três ensaios. A marcha é um elemento crítico da mobilidade e pode ser afectada 

por um conjunto alargado de factores cognitivos e motores. Este teste permite por isso 

avaliar de forma abrangente, embora inespecífica, a capacidade funcional. Apresenta 

as seguintes componentes: 

1. Step Width (“largura do passo”). Corresponde à largura, expressa em 

centímetros, entre ambos os pés ao longo dos sucessivos passos. 

2. Step Length (“comprimento do passo”). Corresponde à distância de calcanhar 

a calcanhar, expressa em centímetros, ao longo dos sucessivos passos. 

3. Speed (“velocidade”). Corresponde à velocidade de progressão, expressa em 

centímetros por segundo. 

4. Step Length Symmetry (“simetria do comprimento do passo”). Corresponde à 

comparação, expressa em percentagem do comprimento total do passo, entre o 

comprimento do passo à direita e à esquerda. 

O trajecto do CP para cada ensaio é apresentado em quadro. A largura do passo, 

o comprimento do passo, a velocidade e a simetria do comprimento do passo são 

apresentados sob a forma de gráficos de barras e pelos valores numéricos 

correspondentes. As barras são apresentadas em cor verde ou encarnada, consoante 

se encontrem dentro ou fora dos valores de referência, respectivamente.  
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Figura 7: Walk Across (“marcha na plataforma”). 

 

 

5.4. TD (Tandem Walk, ou “marcha pé ante pé”) 

 

Este teste (figura 8) quantifica a marcha “pé ante pé” ao longo da plataforma e 

apresenta as seguintes componentes: 

1. Step Width (“largura de passo”). Corresponde à distância lateral, expressa em 

centímetros, em passos sucessivos. 

2. Speed (“velocidade”). Corresponde à velocidade de progressão, expressa em 

centímetros por segundo. 

3. End Sway (“oscilação terminal”). Corresponde à velocidade de oscilação do 

CP, expressa em graus por segundo durante os 5 segundos seguintes ao momento em 

que a marcha termina. 
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O trajecto do CP para cada ensaio é apresentado em quadro. A largura do passo, 

a velocidade e a oscilação terminal são apresentadas sob a forma de gráficos de barras 

e pelos valores numéricos correspondentes. As barras são apresentadas em cor verde 

ou encarnada, consoante se encontrem dentro ou fora dos valores de referência, 

respectivamente.  

A marcha “pé ante pé” é uma tarefa exigente, que obriga a um sucessivo 

restabelecimento duma base de sustentação estreita e estável. Quando comparada 

com a marcha normal, a marcha “pé ante pé” tende a ser mais específica na detecção 

de alterações do equilíbrio.  

 

 

Figura 8: Tandem Walk (“marcha pé ante pé”). 
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5.5. SQT (Step/Quick Turn ou “passo com inversão rápida”) 

 

Este teste (figura 9) quantifica a inversão de marcha quando o indivíduo testado 

dá dois passos para a frente e realiza uma inversão rápida de 180 graus no sentido da 

marcha, para regressar ao ponto de partida. As componentes deste teste são as 

seguintes: 

1. Turn Time (“tempo de inversão”). Corresponde ao tempo necessário, expresso 

em segundos, para execução duma inversão da marcha. A contagem do tempo inicia-

se quando termina a progressão para diante e termina quando se inicia a progressão 

no sentido oposto. 

2. Turn Sway (“oscilação durante a inversão”). Corresponde à velocidade média 

de oscilação do CP, expressa em graus por segundo, durante o tempo de inversão da 

marcha.  

O teste inclui a avaliação da inversão da marcha rodando à esquerda e à direita. 

O trajecto do CP para cada ensaio é apresentado em quadro. Os tempos de inversão e 

de oscilação durante a inversão, bem como a diferença percentual entre os 

desempenhos à direita e à esquerda, são apresentados sob a forma de gráficos de 

barras e pelos valores numéricos correspondentes. Estas barras são apresentadas em 

cor verde ou encarnada, consoante se encontrem dentro ou fora dos valores de 

referência, respectivamente.  

A capacidade de modificar a direcção da marcha é uma componente essencial da 

mobilidade normal. A tarefa é susceptível às alterações do controlo do equilíbrio, na 
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medida em que exige a manutenção da estabilidade durante uma perturbação 

aferencial decorrente da rápida alteração de posição da cabeça. O compromisso desta 

tarefa repercute-se nas AVD que necessitam de inversões rápidas do sentido da 

marcha. 

 

Figura 9: Step/Quick Turn (“passo com inversão rápida”). 

 

5.6. SUO (Step Up/Over, ou “passo sobre/para além”) 

 

Este teste (figura 10) quantifica a tarefa de colocar o pé sobre um obstáculo, 

constituído por um bloco de madeira, elevar o corpo sobre esse obstáculo e por fim 

ultrapassá-lo. As componentes deste teste são as seguintes: 



60 
 

1. Rising Index (“índice de elevação”). Corresponde à máxima força de elevação 

exercida pelo membro inferior sobre o obstáculo, expressa como percentagem da 

massa corporal do indivíduo.  

2. Movement time (“tempo de movimento”). Corresponde ao tempo, expresso 

em segundos, necessário para completar a tarefa. A contagem do tempo inicia-se com 

a transferência de carga para o membro inferior contra-lateral10 e termina com o 

impacto desse membro inferior na superfície para lá do degrau.  

3. Impact Index (“índice de impacto”). Corresponde ao máximo impacto do 

membro inferior contra-lateral na superfície para lá do degrau, expressa como 

percentagem da massa corporal do indivíduo.  

O trajecto do CP para cada ensaio é apresentado em quadro. O índice de 

elevação, tempo de movimento e índice de impacto, bem como a diferença percentual 

entre os desempenhos à direita e à esquerda, são apresentados sob a forma de 

gráficos de barras e pelos valores numéricos correspondentes. Estas barras são 

apresentadas em cor verde ou encarnada, consoante se encontrem dentro ou fora dos 

valores de referência, respectivamente.  

O SUO é uma tarefa múltipla, para a qual é necessária uma actividade muscular 

dinâmica e concêntrica, na fase de elevação e uma actividade muscular dinâmica 

excêntrica, na fase de descida, imprescindível para minimizar o impacto no solo. Este 

teste reflecte a capacidade de ultrapassar obstáculos ao nível do solo e de subir e 

descer escadas mas, uma vez que estas tarefas podem ser afectadas por um número 

                                                             
10

 Neste contexto, entende-se como contra-lateral o membro inferior que não é apoiado sobre o 
obstáculo. 
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alargado de deficiências, é um teste de equilíbrio e mobilidade sensível mas pouco 

específico.  

 

Figura 10: Step Up/Over(“passo sobre/para além”). 

 

5.7. FL (Forward Lunge, ou “projecção para diante”) 

 

Este teste (figura 11) quantifica a tarefa de colocar um pé adiante, tão longe 

quanto possível, apoiar-se no mesmo e retornar à posição inicial, em ostostatismo. O 

teste apresenta as seguintes componentes: 
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1. Distance (“distância”). Corresponde ao comprimento do passo efectuado, 

expresso em percentagem da altura do indivíduo. 

2. Impact Index (“índice de impacto”). Corresponde à máxima força vertical 

exercida pelo membro inferior adiantado, expressa em percentagem da massa 

corporal do indivíduo. 

3. Contact Time (“tempo de contacto”). Corresponde ao tempo, expresso em 

segundos, em que o membro inferior adiantado está em contacto com o solo. 

4.  Force Impulse (“força impulso”). Corresponde ao trabalho total do membro 

adiantado, durante a fase de contacto e de retropulsão. Este parâmetro é expresso 

como percentagem da massa corporal multiplicada pelo tempo, em segundos, que a 

força é exercida. 

O teste inclui a avaliação do movimento à esquerda e à direita. O trajecto do CP 

e a força vertical durante o contacto, para cada ensaio, são apresentados em quadros. 

A distância, o índice de impacto, o tempo de contacto e a força impulso, bem como a 

diferença percentual entre os desempenhos à direita e à esquerda, são apresentados 

sob a forma de gráficos de barras e pelos valores numéricos correspondentes. Estas 

barras são apresentadas em cor verde ou encarnada, consoante se encontrem dentro 

ou fora dos valores de referência, respectivamente.  

As distâncias normais nesta tarefa aproximam-se da altura corporal e os índices 

de impacto são tipicamente pequenos. A força muscular, em especial a exercida sobre 

o joelho, é também importante. Os resultados deste teste podem traduzir limitações 

no desempenho de tarefas, desportivas ou não, que exijam rápidas e breves 

colocações de carga sobre um dos membros inferiores.    
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Figura 11: Forward Lunge (“projecção para diante”). 

 

6. Utilização clínica da posturografia 

 

A posturografia tem sido largamente utilizada em diferentes áreas, 

designadamente como método complementar de avaliação clínica em patologias 

específicas, na avaliação dos efeitos de substâncias de abuso, da exposição a agentes 

químicos e/ou físicos e de terapêuticas farmacológicas e/ou não-farmacológicas. Tem 

sido também usada, embora menos frequentemente, na avaliação do equilíbrio, risco 
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de queda e efeitos do treino de equilíbrio e ainda, muito pontualmente, como método 

de treino do equilíbrio. 

 

6.1. Posturografia como método de avaliação em patologias específicas 

 

A posturografia tem sido frequentemente utilizada como instrumento de 

avaliação das perturbações do equilíbrio associadas a diversas patologias, como 

acidente vascular cerebral (Bonan et al., 2004a; Bonan et al., 2004b; Chaudhuri & 

Aruin, 2000; Roerdink et al., 2006; Yelnik et al., 2008), agorafobia (Caldirola et al., 

2011), carcinoma naso-faríngeo (Chao, Tseng & Tsai, 1998), cefaleia de tensão 

(Giacomini et al., 2004), deficit de atenção e hiperactividade (Buderath et al., 2009), 

doença de Alzheimer (Suttanon et al., 2012), doença de Ménière (Dimitri, Wall & 

Rauch, 2001-2; Isotalo, Heikki & Ilmari, 2009; Longridge, Mallinson & Denton, 2002; 

Soto et al., 2004), doença de Parkinson (Bloem et al., 1998; Ickenstein et al., 2012; 

Rocchi et al., 2006; Rossi et al., 2009; Trenkwalder, 1995; Valkovic, Krafczyk & Bötze, 

2006; Visser et al., 2010), entorse do tornozelo (Stecco et al., 2011), epilepsia 

(Gandelman-Marton, Arlazoroff & Dvir, 2006), esclerose múltipla (Kessler et al., 2011; 

Nelson, Di Fabio & Anderson, 1995; Prosperini et al., 2012), escoliose idiopática 

(Mirovsky, Blankstein & Shlamkovitch, 2006), lesão medular (Lee et al., 2012), migraine 

de diversas etiologias (Donaldson et al., 2010; Furman et al., 2005), neuroma do 

acústico (Cohen, Kimball & Jenkins, 2003), neuropatia periférica (Reid et al., 2002), 

osteoporose com hipercifose (Sinaki et al., 2005), otite média (Casselbrant et al., 

1995), paralisia cerebral (Bourelle et al., 2010), paralisia supra-nuclear progressiva 

(Ondo et al., 2000), patologias otorrinolaringológicas e do sistema nervoso central (Di 
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Fabio, 1996), patologia vascular com claudicação intermitente (Mockford et al., 2011), 

patologia vestibular (Balaguer et al., 2012; Bergson & Sataloff, 2005; Cohen & Kimball, 

2008; Crane & Demer, 1998; Gill-Body, Beninato & Krebs, 2000; Goplen et al., 2007; 

Goplen et al., 2010; Gouveris et al., 2007; Kasse et al., 2012; Levo et al., 2001; Mbongo 

et al., 2005; Mishra et al., 2009; Morgan, Beck & Dobie, 2002; Monzani et al., 2003; 

Wall et al., 2002-3; Whitney, Marchetti & Schade, 2006), perturbação de pânico (Perna 

et al., 2003), posturas laborais incorrectas (Kang et al., 2012), privação de sono 

(Haeggström et al., 2006), simulação de patologia (Gianoli et al., 2000, Mallinson & 

Longridge, 2005), síndrome de Wallenberg (Na, Yoon & Han, 2011), torcicolo idiopático 

(Lekhel et al., 1997), tremor de diversas etiologias (Kronenbuerger et al., 2009; 

Sullivan, Rose & Pfefferbaum, 2006), traumatismo cervical (Madeleine et al., 2004; 

Storaci et al., 2006, Mallinson & Longridge, 1998a; Mallinson & Longridge, 1998b), 

traumatismo crânio-encefálico (Agostini et al., 2011; Basford et al., 2003; Kaufman et 

al., 2006; Kleffelgaard et al., 2012) e tumor do cerebelo (Schoch et al., 2010). 

 

6.2. Posturografia como método de avaliação dos efeitos de substâncias de 

abuso 

 

A posturografia tem sido utilizada na avaliação dos efeitos sobre o equilíbrio de 

substâncias como esteróides anabolizantes (Bochnia et al., 1999), etanol (Ahmad et al., 

2002; Goebel et al., 1995; Mallinson, Liguori & Robinson, 2001; Liguori et al., 1999; 

Ledin, 1995; Longridge & Morley, 2008; Palm et al., 2010; Uimonen et al., 1994), etanol 

associado a canabinóides (Liguori, Gatto & Jarrett, 2002) e nicotina e tabagismo (Iki et 

al., 1994; Pereira et al., 2001). 
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6.3. Posturografia como método de avaliação dos efeitos da exposição a 

agentes químicos e/ou físicos  

 

A posturografia tem sido também utilizada na avaliação dos efeitos sobre o 

equilíbrio de vários agentes químicos, como chumbo (Araki et al., 2000; Yokoyama et 

al., 2002; Yokoyama et al., 1997a), gás sarin (Yokoyama et al., 1998a; Yokoyama et al., 

1998b), estireno (Möller et al., 1990), estireno e diclorometano (Zamyslowska-Szmytke 

& Sliwinska-Kowalska, 2011), pesticidas (Kimura et al., 2005) e solventes (Antti-Poika et 

al., 1989; Herpin et al., 2009; Iwata et al., 2005; Kelafant, Berg & Schleenbaker, 1994; 

Ledin et al., 1991; Ledin, Odkvist & Möller, 1997; Odkvist, Möller & Thuomas, 1992; 

Park et al., 2009; Pośpiech, Przerwa-Tetmajer & Gawron, 1998; Yokoyama et al.,  

1997b; Zamyslowska-Szmytke, Politanski & Sliwinska-Kowalska, 2011), da associação 

de agentes químicos e físicos (Prasher et al., 2005) e de agentes físicos (Teszler et al., 

2000; Schlegel et al., 2003).  

 

6.4. Posturografia como método de avaliação de terapêuticas farmacológicas   

 

A posturografia tem sido igualmente utilizada para avaliar os efeitos sobre o 

equilíbrio de diversos fármacos, quer na avaliação da sua eficácia no tratamento de 

alterações do equilíbrio no âmbito de patologias específicas, quer na avaliação dos 

seus efeitos sobre o equilíbrio noutros contextos. Deste modo, têm sido avaliados 

anestésicos gasosos (Vouriot et al., 2005), anestésicos locais e gerais (Hiller, Pyykkö & 

Saarnivaara, 1993; Makker et al., 2001), benzodiazepinas (Patat & Foulhoux, 1985), 

beta-histina (Jurkiewicz & Kantor, 2009; Karapolat et al., 2010; Stambolieva & Angov, 
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2010); buspirona (Holroyd-Leduc et al., 2005; Lou et al., 1995; Trouillas et al., 1995; 

Trouillas, Xie & Adeleine, 1997), carbamazepina (Delcker et al., 1997; Specht et al., 

1997), carbamazepina e gabapentina (Noachtar et al., 1998), carbamazepina, 

gabapentina e lamotrigina (Fife, Blum & Fisher, 2006), carbamazepina e pregabalina 

(Rémi et al., 2010), cinarizina, dimenidrinato e beta-histina (Scholtz et al., 2012), 3,4-

Diaminopiridina (Sprenger et al., 2005), dimenidrinato (Gill, Mallinson & Longridge, 

2000), estrogéneos e terapia hormonal (Ekblad et al., 2000; Goebel et al., 1995; 

Hammar et al., 1996; Naessen, Lindmark & Larsen, 1997), flunarazina (Baumgartner et 

al., 2003), gabapentina (Rodrigues et al., 2005; Rodrigues et al., 2006), gentamicina 

intra-timpânica (Picciotti et al., 2005; Pyykkö et al., 1999; Trine et al., 1995), hioscina 

transdérmica (Honkavaara, 1996), L-hidroxitriptofano (Wessel et al., 1995), levodopa 

(Armand et al., 2009), loratadina (Ledin, Odkvist & Möller, 1995), L-ornitina-L-

aspartato (Schmid et al., 2010), midazolam (Fujisawa et al., 2005; Fujisawa et al., 2006; 

Fujisawa et al., 2007a, Fujisawa et al., 2007b; Ledin et al., 1993), midazolam e propofol 

(Fujisawa et al., 2007c), paroxetina, venlafaxina e levodopa (McDonald, Corbeil & 

Pourcher, 2011), ropivacaína (Zaric et al., 1996), suplementos de cálcio (Fujita et al., 

2007), zolpidem (Zammit, Wang-Weigand & Peng, 2008), trimetropim e 

sulfametoxazol (Schulte et al., 2001) e vindeburnol (Patat, Le Go & Foulhoux, 1985). 

 

6.5. Posturografia como método de avaliação doutras intervenções 

terapêuticas farmacológicas e/ou não-farmacológicas 

 

 A posturografia tem sido ainda utilizada na avaliação dos efeitos sobre o 

equilíbrio doutras intervenções terapêuticas farmacológicas e/ou não-farmacológicas, 
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como anestesia unilateral do nervo trigémio (Gangloff & Perrin, 2002), artroplastia 

total da anca (Lee et al., 2012), cirurgia e fisioterapia na radiculopatia cervical (Persson, 

Karlberg & Magnusson, 1996), estimulação cerebral profunda (Nilsson et al., 2009; 

Ondo, Almaguer & Cohen, 2006; Shivitz et al., 2006), estimulação cerebral profunda e 

levodopa (Rocchi, Chiari & Horak, 2002; Visser et al., 2008a; Visser et al., 2008b), 

estimulação vestibular (MacDougall et al., 2006), exercícios domiciliários em mulheres 

com osteoporose pós-menopáusica (Preisinger et al., 2001), fisioterapia na síndrome 

vertiginosa de origem cervical (Karlberg et al., 1996), labirintectomia e neurectomia 

vestibular (Eisenman, Speers & Telian, 2001), palidotomia (Bronte-Stewart et al., 2002; 

Jagielski et al., 2006; Mandybur, King & Moore, 1999; Melnick et al., 1999; Roberts-

Warrior, 2000; Westerberg et al., 2007), próteses cocleares (Brey et al., 1995; 

Buchman et al., 2004; Licameli, Zhou & Kenna, 2009; Schwab, Durisin & Kontorinis, 

2010), reabilitação vestibular (Barozzi et al., 2006; Black et al., 2000; Blatt et al., 2000; 

Cohen & Kimball, 2004; Cohen & Sangi-Haghpeykar, 2010; Gabilan et al., 2008; Goto, 

Kushiro & Tsutsumi, 2011; Horak et al., 1992; Kentala, Vivas & Wall, 2003; Magnusson 

et al., 2007; Medeiros et al., 2005; Mruzek et al., 1995; Pavlou, Bronstein & Davies, 

2012, URL http://www.ncbi.nlm.nih.gov; Pavlou et al., 2004; Rine et al., 2004; Teggi et 

al., 2009; Vitte, Sémont & Berthoz, 1994), treino de equilíbrio em esclerose múltipla 

(Hebert et al., 2011; Widener, Allen & Gibson-Horn, 2009a; Widener, Allen & Gibson-

Horn, 2009b), treino de equilíbrio em doença de Parkinson (Ebersbach et al., 2008; 

Hirsch et al., 2003; Nocera, Horvat & Ray, 2009; Toole et al., 2005; Yen et al., 2011) e 

uso de ortóteses de vários tipos (Liaw et al., 2010; Munoz et al., 2010; Palm et al., 

2012; Simons et al., 2009; Schikora et al., 2010). 

 



69 
 

6.6. Posturografia como método de avaliação do equilíbrio e risco de queda em 

idosos 

 

No que diz respeito à avaliação do risco de queda, a utilidade da PDC tem sido 

condicionada pela falta de uniformidade na metodologia de avaliação e na 

apresentação de resultados (Bigelow & Berme, 2011). Embora esta técnica seja 

considerada útil, por alguns autores, na identificação de alterações vestibulares 

correlacionadas com alterações do equilíbrio e risco de queda no idoso (Alpini et al., 

2004), Kingma et al. (2011) defenderam, como já foi referido, que a posturografia não 

é, por si só, suficiente para a avaliação do risco de queda. Também Howe et al. (2012) 

sublinham a necessidade de se utilizar outras medidas com maior relevância funcional, 

embora sem contestar a utilidade das plataformas de força na avaliação do equilíbrio.   

Camicioli, Panzer & Kaye (1997) realizaram uma avaliação posturográfica de dois 

grupos de idosos saudáveis, um de 15 indivíduos com idade inferior a 80 anos e outro 

de 33 indivíduos, com idade igual ou superior a 80 anos. Estes autores verificaram, no 

grupo mais idoso, piores resultados no ES do SOT, sobretudo durante a perturbação de 

aferências proprioceptivas, com ou sem aferências visuais concomitantes. Verificaram 

ainda que estes resultados se correlacionavam com a idade e com os resultados 

doutros instrumentos de avaliação do equilíbrio (Tinetti Balance Scale Score e Timed 1 

Leg Standing), concluindo que o envelhecimento se associa a alterações progressivas 

na quantificação do equilíbrio e que estas alterações são independentes das alterações 

patológicas típicas do envelhecimento. Clark, Rose & Fujimoto (1997) realizaram uma 

avaliação posturográfica de 38 idosos saudáveis, sem história recente de queda, 

concluindo que os testes dos limites de estabilidade de 75% e 100% permitem uma 
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avaliação fiável do equilíbrio dinâmico em idosos saudáveis sem história recente de 

queda.  

Numa revisão efectuada em 2006, Piirtola & Era identificaram, como medidas 

posturográficas preditoras do risco de queda, a “velocidade média do movimento ML 

do CP em ortostatismo normal”, com olhos abertos e fechados, a “amplitude média do 

movimento ML do CP em ortostatismo normal”, com olhos abertos e fechados e a “raíz 

quadrada da deslocação máxima ML do CP”. Os autores concluíram que algumas 

medidas posturográficas, em especial relativas aos movimentos ML, podem ser úteis 

na avaliação do risco de queda (Piirtola & Era, 2006). 

Buatois et al. (2006), avaliaram em posturografia 206 idosos não-

institucionalizados, nos quais a componente do SOT com maior distorção das 

aferências visuais e somato-sensitivas demonstrou superioridade em relação ao teste 

TUG, teste One-leg Balance e teste Sit-to-Stand na identificação do risco de quedas 

recorrentes. 

Swanenburg et al. (2010) avaliaram 270 indivíduos ambulatórios na comunidade 

com idade igual ou superior a 60 anos (média 737 anos), em condições de tarefa 

única ou dupla (single ou dual-task). Os autores identificaram uma associação entre o 

risco de queda recorrente e a variável posturográfica “raíz quadrada da deslocação 

máxima em sentido ML” em situações de tarefa única. 

Lázaro et al. (2011) avaliaram 226 idosos ambulatórios na comunidade, 113 dos 

quais com quedas recorrentes nos últimos 6 meses e 113 sem quedas durante o 

mesmo período, através de diversos testes de posturografia: modified Clinical Test of 

Sensory Interaction on Balance, Weight-bearing Squat, Rhythmic Weight Shift, Sit to 

Stand, Walk Across e Step Up/Over. Os idosos com quedas recorrentes demonstraram 
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maior instabilidade postural, particularmente durante a supressão simultânea das 

aferências visuais e somato-sensitivas. Nos idosos com quedas recorrentes, verificou-

se uma maior velocidade de oscilação do CP em plano instável com olhos abertos e 

fechados e um maior valor da componente “transferência de peso” do teste Sit to 

Stand. Nos idosos sem quedas verificou-se um maior valor da componente 

“velocidade” do teste Walk Across. 

Merlo et al. (2011) estudaram 130 indivíduos com idade igual ou superior a 70 

anos, sem alterações cognitivas, categorizados segundo o número de quedas no último 

ano (sem quedas, 1 a 2 quedas e mais de 2 quedas). Os autores identificaram 

diferenças significativas entre os diferentes grupos para a velocidade de oscilação do 

CP em plano instável com os olhos abertos, concluindo que esta tarefa apresenta um 

elevado grau de associação com a história de quedas em idosos sem alterações 

cognitivas.  

Bigelow & Berme (2011) avaliaram 150 idosos, categorizados de acordo com os 

seus antecedentes de queda durante o último ano. A avaliação consistiu em quatro 

testes: ortostatismo “confortável”, com olhos abertos e fechados e ortostatismo com 

base de sustentação estreita, também com olhos abertos e fechados. Os autores 

concluíram que a oscilação do CP em ortostatismo com base de sustentação 

“confortável”, sobre um plano estável e com os olhos fechados, demonstra potencial 

utilidade na discriminação entre idosos com antecedentes de uma ou mais quedas.  

Um resumo dos estudos referidos é apresentado no quadro 4. 
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Estudo Variável posturográfica Conclusões 

Camicioli, Panzer  
& Kaye (1997) 

Equilibrium Score com perturbação 
proprioceptiva (olhos abertos/ 
fechados) 

Correlação com a idade (pior nos mais 
idosos) em idosos saudáveis 

Clark, Rose & 
Fujimoto (1997) Limites de estabilidade de 75% e 100% 

Úteis na avaliação do equilíbrio 
dinâmico em idosos saudáveis, sem 
história recente de queda  

Piirtola & Era 
(2006) 

Velocidade média do movimento ML 
do CP em ortostatismo normal (olhos 
abertos/fechados) 
Amplitude média do movimento ML 
do CP em ortostatismo normal (olhos 
abertos/fechados) 
Raíz quadrada da deslocação máxima 
ML do CP 

Possivelmente úteis na avaliação do 
risco de queda 

Buatois et al. 
(2006) 

Componente do SOT com maior 
distorção de aferências visuais e 
somato-sensitivas 

Correlação com risco de queda 
recorrente em idosos não-
institucionalizados 

Swanenburg et al. 
(2010) 

 “Raíz quadrada da deslocação máxima 
em sentido ML” em situações de 
tarefa única  

Correlação com risco de queda 
recorrente em indivíduos ambulatórios 

na comunidade (idade60 anos) 

Lázaro et al. (2011) 

Velocidade de oscilação do CP em 
plano instável (olhos abertos/ 
fechados)  
Componente “transferência de peso” 
do teste Sit to Stand 

Correlação com antecedentes de 
queda recorrente em idosos 
ambulatórios na comunidade 

Componente “velocidade” do teste 
Walk Across 

Correlação com ausência de 
antecedentes de queda em idosos 
ambulatórios na comunidade 

Merlo et al. (2011) 
Velocidade de oscilação do CP em 
plano instável (olhos abertos) 

Correlação com antecedentes de 
queda em idosos sem alterações 
cognitivas 

Bigelow & Berme 
(2011) 

Oscilação do CP em plano estável com 
olhos fechados 

Discriminação entre uma ou mais 
quedas em idosos com antecedentes 
de queda 

Quadro 4: resumo dos estudos referentes à associação entre variáveis posturográficas, 

equilíbrio e antecedentes ou risco de queda. 

 

 

6.7. Posturografia como método de avaliação de treino de equilíbrio  

 

Segundo Ledin et al. (1990-1991), a posturografia permite avaliar os efeitos do 

treino de equilíbrio em populações idosas. No entanto, pese embora a sua utilização 

frequente neste contexto, a avaliação posturográfica associa-se geralmente à 

utilização doutros métodos de avaliação, reforçando a afirmação já referida de Kingma 



73 
 

et al. (2011), que consideram que a posturografia não é, por si só, suficiente para 

avaliar tratamentos de reabilitação. 

Carter et al. (2001) estudaram os efeitos dum programa comunitário de 

exercício, com 10 semanas de duração, na redução do risco de queda em mulheres 

idosas com osteoporose. Numa avaliação do equilíbrio estático em PDC, do equilíbrio 

dinâmico pela realização dum percurso “em 8” e da força de extensão do joelho por 

dinamometria, estes autores concluíram não existir uma redução significativa dos 

factores de risco de queda no grupo treinado face ao grupo de controlo. Os mesmos 

autores (Carter et al., 2002) estudaram posteriormente os efeitos dum programa de 

exercícios bi-semanais em 93 com osteoporose e idades compreendidas entre 65 e 75 

anos, com os mesmos procedimentos de avaliação do equilíbrio estático, do equilíbrio 

dinâmico e da força de extensão do joelho. Neste estudo, os autores verificaram uma 

melhoria do equilíbrio dinâmico e da força muscular, mas não do equilíbrio estático.  

Sinaki & Lynn (2002) compararam os efeitos dum programa de exercício e de um 

programa de exercício associado a treino proprioceptivo em mulheres com 

osteoporose e hipercifose, avaliados através de diversos parâmetros, entre os quais a 

PDC. Os autores verificaram uma melhoria do equilíbrio após 1 mês nas mulheres cujo 

equilíbrio basal se encontrava mais alterado. 

Helbostad, Sletvold & Moe-Nilssen (2004) compararam os efeitos dum programa 

bi-diário de exercício domiciliário e de um programa de exercício domiciliário 

associado a exercícios em grupo bi-semanais em idosos com idade igual ou superior a 

75 anos. Os autores concluíram que ambos os grupos revelaram uma melhoria idêntica 

das suas capacidades funcionais, avaliadas por diversos métodos entre os quais a 

posturografia, que não persistiram numa avaliação efectuada após 6 meses. 
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Tsang & Hui-Chan (2004), num estudo randomizado e controlado, avaliaram os 

efeitos dum programa intensivo de Tai Chi, em 49 idosos ambulatórios na comunidade. 

Recorrendo ao SOT e ao teste LOS, estes autores verificaram uma melhoria da 

componente vestibular na manutenção do equilíbrio do SOT e uma melhoria do 

controlo direccional no teste LOS após 4 e 8 semanas, que se manteve 4 semanas após 

o final do treino.  

Ferrufino et al. (2011) compararam os efeitos dum programa de dança 

contemporânea e dum programa de prevenção de quedas em indivíduos com idades 

entre 59 e 86 anos, com 4,4 meses de duração. Com recurso à PE, os autores 

identificaram uma melhoria da postura estocástica no grupo praticante de dança 

contemporânea, que atribuíram às características de improvisação motora associadas 

aquela actividade. 

 

7. Posturografia como método de treino do equilíbrio 

 

Para além do estudo da postura, diversos equipamentos de posturografia 

permitem o treino do equilíbrio com recurso a técnicas de biofeedback. Inicialmente 

associadas à electromiografia, estas técnicas começaram a ser reconhecidas na década 

de 1960 e devem a sua designação ao facto de incluírem, numa ansa de feedback, a 

acção voluntária dum ser vivo – neste caso, dum ser humano. As técnicas de 

biofeedback podem ser definidas como a utilização de equipamentos, geralmente 

electrónicos, para revelar ao indivíduo alguns dos seus processos fisiológicos ou 

fisiopatológicos, sob a forma de sinais visuais ou auditivos, permitindo a manipulação 

desses processos através da manipulação dos sinais (Basmajian, 1993, p. 425-26). No 
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âmbito do treino de equilíbrio, o biofeedback pode ser aplicado em idosos, estando 

associado a boa adesão, ausência de feitos adversos e experiências positivas durante o 

treino (Zijlstra et al., 2010). O biofeedback visual proporciona informação adicional 

sobre a posição do CP, possuindo por isso um efeito estabilizador com melhoria do 

equilíbrio (Halická et al., 2011). A sua adição a um programa de treino de equilíbrio 

melhora os resultados obtidos e o seu uso traduz-se na melhoria de parâmetros como 

oscilação postural, alternância de carga, tempo de reacção em ortostatismo e BBS 

(Zijlstra et al., 2010). Apesar da sua potencial utilidade para o treino do equilíbrio, esta 

vertente da posturografia tem sido pouco usada, quer na população idosa (Howe et al., 

2012) quer em populações com patologias específicas. A relativa escassez de trabalhos 

de investigação poderá reflectir, em certa medida, a maior dificuldade de acesso a este 

tipo de equipamento e à tendência para recorrer a outros dispositivos, menos 

sofisticados mas mais acessíveis, como “jogos de vídeo” com plataforma de forças e 

feedback visual (Cho, Lee & Song, 2012; Gil-Gómez et al., 2011; Meldrum et al., 2012; 

Pluchino et al., 2012; Szturm et al., 2011). 

 

7.1. Posturografia como método de treino do equilíbrio em patologias 

específicas 

 

Barclay-Goddard et al. (2004) procederam a uma revisão do uso de plataformas 

de forças no treino do equilíbrio em doentes com acidente vascular cerebral. Segundo 

estes autores, o treino em plataforma de forças, com recurso a feedback visual ou 

visual e auditivo, melhorou a simetria no apoio, mas não a oscilação em ortostatismo 

nem os resultados da BBS e do teste TUG.  
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Qutubuddin et al. (2007) compararam os efeitos dum programa de treino em 

PDC e dum programa convencional de fisioterapia em doentes de Parkinson. Ambos os 

programas tiveram uma duração de 4 semanas e foram seguidos por outras 4 semanas 

de treino no domicílio. Os autores referem melhoria em ambos os grupos de treino, 

mas sem diferenças entre si.  

Mraz et al. (2007) avaliaram os efeitos dum programa de reabilitação, incluindo 

exercícios com feedback visual, em indivíduos com síndrome vertiginosa. Após a 

realização do programa, que teve um mês de duração, os autores verificaram uma 

diminuição da oscilação postural e uma melhoria da coordenação visuo-motora.  

 

7.2. Posturografia como método de treino do equilíbrio em idosos  

 

No que diz respeito ao uso da posturografia no treino do equilíbrio em idosos 

sem patologias específicas identificadas, a quantidade de trabalhos existentes é muito 

reduzida; de facto, numa revisão realizada em 2012, Howe et al. referem apenas dois 

estudos randomizados e controlados. Um destes estudos, realizado por Hatzitaki et al. 

(2009), avaliou os efeitos sobre o equilíbrio estático de mulheres idosas saudáveis de 

dois programas de treino diferentes em PDC, com biofeedback visual. Cada um dos 

programas constou de 12 sessões de treino, tri-semanais e com 25 minutos de 

duração. Num dos programas foram efectuadas variações de carga laterais e no outro 

foram efectuadas variações de carga antero-posteriores. Em comparação com o grupo 

de controlo, nenhum dos programas de treino demonstrou melhoria da oscilação 

corporal em ortostatismo (Hatzitaki et al., 2009). Para além deste trabalho não incluir 

qualquer avaliação para além da própria PDC, os seus resultados poderão traduzir um 
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desfasamento entre o programa de treino, realizado em equilíbrio dinâmico e a 

avaliação, realizada em equilíbrio estático.  

O outro estudo referido por Howe et al. (2012) foi realizado por Wolf et al. 

(1997). Estes autores avaliaram os efeitos sobre a oscilação postural em idosos dum 

programa de treino em PDC, dum programa de Tai-chi e dum programa educacional 

(grupo de controlo). O programa de treino em PDC teve uma duração total de 15 

semanas, com um único treino semanal de 60 minutos, inicialmente em equilíbrio 

estático e depois em equilíbrio dinâmico com dificuldade progressiva. Ao contrário dos 

outros grupos, o grupo treinado em PDC não revelou uma diminuição do medo de cair, 

mas revelou uma diminuição significativa da oscilação postural, que foi considerada 

pelos autores como notável face ao reduzido tempo total de tratamento em PDC. Num 

estudo anterior, também randomizado e controlado, Wolf et al. (1996) já tinham 

comparado três grupos de idosos, um treinado em PDC, um em Tai-chi e um grupo 

educacional (de controlo) para avaliar o efeito destes procedimentos sobre a 

fragilidade e a ocorrência de quedas. Os autores verificaram um aumento ligeiro do 

perímetro de marcha no grupo treinado em PDC, mas não do número de quedas (Wolf 

et al., 1996). Neste estudo, porém, ocorreu uma provável discrepância entre as cargas 

de treino, com vantagem para o grupo sujeito ao programa de Tai-chi, bem como uma 

possível limitação dos benefícios do feedback visual da PDC pela elevada percentagem, 

em todos os grupos estudados, de indivíduos com cataratas. Os resultados obtidos 

com o treino de equilíbrio em posturografia parecem ser mais dependentes do 

número de repetições do que do intervalo entre sessões (Tjernström, Fransson & 

Magnusson, 2005). 
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VIII - Plano de investigação 

1. Descrição geral do plano de investigação 

O plano de investigação foi desenvolvido sequencialmente em três fases: 

1. Tradução, adaptação e validação para Portugal da Activities-specific Balance 

Confidence (ABC) Scale. 

2. Determinação dos pontos de corte para elevado risco de queda e mobilidade 

normal da versão validada para Portugal da Activities-specific Balance Confidence (ABC) 

Scale. 

3. Avaliação e modificação do risco de queda em idosos com recurso à 

Posturografia Dinâmica Computorizada. 

As três fases do plano de investigação serão sucessivamente descritas em 

seguida. 
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IX - Tradução, adaptação e validação para Portugal da Activities-specific 

Balance Confidence (ABC) Scale 

 

1. Introdução 

 

A grande importância das quedas e do medo de cair tem levado à criação de 

diversos instrumentos para avaliar o equilíbrio, risco de queda e medo de cair (Gates et 

al., 2008; Persad, Cook & Giordani, 2010). Um modo de alcançar este objectivo 

consiste em avaliar a eficácia ou a percepção de eficácia para o desempenho, sem cair, 

de diversas AVD. Este princípio encontra-se subjacente a instrumentos como a BBS 

(Berg et al., 1989) e a FES (Tinetti, Richman & Powell, 1990). A FES é um instrumento 

desenhado para avaliar o risco de queda no desempenho de AVD em idosos. No 

entanto, mede apenas actividades simples no domicílio, pelo que apresenta tendência 

para um “efeito de tecto” em idosos residentes na comunidade (Powell & Myers, 

1995).  

A Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scalefoi concebida para avaliar o 

equilíbrio num conjunto de AVD associadas a um largo espectro de dificuldade, 

incluindo algumas potencialmente mais perigosas (Powell & Myers, 1995)11. Este 

instrumento incluiu questões previamente apresentadas na FES, mas com melhor 

caracterização e diversificação das situações. Ao contrário da FES, que visa caracterizar 

o desempenho duma AVD “sem cair”, a escala ABC procura ser mais abrangente, 

caracterizando o desempenho duma AVD “sem perder o equilíbrio ou ficar instável”.      

                                                             
11 Esta escala é presentada em anexo (Anexo IV). 

http://geronj.oxfordjournals.org/search?author1=Mary+E.+Tinetti&sortspec=date&submit=Submit
http://geronj.oxfordjournals.org/search?author1=Donna+Richman&sortspec=date&submit=Submit
http://geronj.oxfordjournals.org/search?author1=Lynda+Powell&sortspec=date&submit=Submit
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A escala ABC pode ser auto-administrada ou administrada através de entrevista 

pessoal ou telefónica e procura caracterizar o nível de confiança (capacidade de não 

perder equilíbrio ou ficar instável) no desempenho de 16 AVD, avaliado através 

doutras tantas perguntas. A confiança para cada AVD é medida escolhendo um dos 

pontos de percentagem na escala, entre 0% (sem confiança) a 100% (confiança 

completa), possibilitando um resultado total entre 0 (mínimo) e 1600 (máximo). Este 

valor é posteriormente dividido por 16 para obter a avaliação final de cada indivíduo. A 

escala ABC demonstrou boa qualidade psicométrica, elevada consistência interna e 

validade discriminativa, bem como boa consistência e fiabilidade (Parry, 2001). Para 

além da versão original, em inglês do Canadá, este instrumento foi traduzido e 

adaptado para outros idiomas e realidades específicas (Mak et al., 2007; Salbach et al., 

2006; Schott, 2008; Van Heuvelen et al., 2005). Existe também uma versão abreviada e 

validada da escala ABC, contendo apenas 6 questões: a escala ABC-6 (Schepens, 

Goldberg & Wallace, 2010).  

2. Objectivos 

Criar uma versão em língua portuguesa e culturalmente adaptada a Portugal da 

escala ABC, avaliar a percepção desta versão por parte dos técnicos de saúde 

portugueses e avaliar a sua consistência e fiabilidade. 

3. População e Métodos 

Este trabalho desenvolveu-se em duas fases: fase I, relativa à tradução e 

adaptação cultural do instrumento e fase II, relativa à aplicação do instrumento a uma 

população idosa portuguesa. Estas fases serão sucessivamente descritas em seguida. 
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3.1. Fase I 

A versão original da escala ABC, em língua inglesa, foi objecto duma avaliação 

por dois médicos de especialidades diferentes12, bilingues e de língua nativa 

portuguesa13. Neste âmbito, foi produzida uma primeira versão portuguesa da escala 

ABC. Esta versão foi alvo de apreciação por parte de um painel, composto pelos dois 

tradutores e por outros três técnicos de saúde, dois médicos especialistas em Medicina 

Física e de Reabilitação e uma fisioterapeuta, que levou à adaptação de quatro das 

perguntas, que se consideraram inadaptadas à realidade portuguesa. Assim, nas 

perguntas 10, 12 e 13, a expressão original mall, consensualmente traduzida como 

“centro comercial”, foi transformada em “centro comercial ou supermercado”. Na 

pergunta 16, a expressão icy sidewalks, consensualmente traduzida como “passeios 

gelados”, foi transformada em “passeios escorregadios”.  

Esta versão portuguesa adaptada, designada como “primeira tradução de 

consenso”, foi entregue a dois tradutores profissionais, bilingues e de língua nativa 

inglesa, a fim de ser traduzida para inglês. Estes tradutores desconheciam os 

objectivos do trabalho e a versão original da escala ABC e não tiveram qualquer 

contacto entre si. As duas retro-traduções foram analisadas, face à versão inglesa 

original pelos dois tradutores de língua nativa portuguesa. Desta análise resultou uma 

“segunda tradução de consenso”. 

A “segunda tradução de consenso” foi seguidamente apresentada a um grupo de 

50 técnicos de saúde de língua nativa portuguesa, composta por 35 médicos 

hospitalares das especialidades de Medicina Física e de Reabilitação e de Reumatologia 

                                                             
12

 Medicina Física e de Reabilitação e Reumatologia. 
13 Entende-se, em todo este capítulo, a língua portuguesa como língua portuguesa de Portugal. 
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e 15 terapeutas hospitalares, de Fisioterapia e Terapia Ocupacional. Para esse efeito 

procedeu-se à sua divisão em duas partes: primeira, relativa às instruções para 

aplicação do instrumento e segunda, relativa às perguntas propriamente ditas. A 

primeira parte foi subdividida em 5 secções, correspondentes aos parágrafos do texto 

e a segunda parte foi subdividida em 16 secções, correspondentes às 16 questões. 

Para cada uma destas secções foi solicitada a opinião do técnico de saúde quanto à 

clareza do texto. As respostas e os comentários, facultativos, foram registados pelos 

próprios técnicos de saúde, em anexos a cada uma das secções, indicando para cada 

uma destas o seu nível de percepção: “percebo muito bem”, “percebo bem”, “percebo 

mal” ou “percebo muito mal”. 

A análise das respostas permitiu identificar as secções que mais de 15% dos 

técnicos de saúde inquiridos percebiam “mal” ou “muito mal”. Estas secções foram 

reformuladas e posteriormente apresentadas ao mesmo grupo de técnicos de saúde. 

As respostas foram analisadas segundo uma metodologia semelhante à da avaliação 

inicial.  

 

3.2. Fase II 

 

A avaliação da fiabilidade da escala CEEA foi realizada por comparação dos 

resultados da sua aplicação, ao mesmo indivíduo, pelo mesmo observador em dois 

momentos distintos (análise intra-observador), por dois observadores independentes 

(análise inter-observador) e ainda pela avaliação da sua consistência interna. Para este 

efeito, a escala foi aplicada a dois grupos separados de 26 indivíduos de língua nativa 

portuguesa com idade superior a 65 anos da Consulta de Posturografia Dinâmica 
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Computorizada do Serviço de Medicina Física e de Reabilitação do Hospital de Curry 

Cabral, que referiam alterações subjectivas do equilíbrio (quadro 5).  

 

 População I (n=26) População II (n=26) 

  ♂ 4 3 

♀ 22 23 

Idade Média (anos) 71,50 71,54 

Quadro 5: características das populações I (análise intra-observador) e II (análise 
inter-observador). 

 

Para a análise intra-observador, a escala foi aplicada presencialmente pelo 

mesmo observador com 14 dias de intervalo livre entre as duas aplicações. Para a 

análise inter-observador, a escala foi aplicada por dois observadores independentes 

com 14 dias de intervalo livre entre as duas aplicações. Durante o intervalo livre, os 

indivíduos avaliados não caíram. Nesse mesmo período não foram sujeitos a qualquer 

modificação da sua terapêutica farmacológica e não realizaram qualquer programa de 

reabilitação. Os observadores alternaram entre a primeira e a segunda aplicação da 

escala. A concordância intra e inter-observador foi testada com recurso ao κ de Cohen, 

calculado para cada uma das 16 questões. Para avaliar a consistência interna foram 

calculados, para o conjunto das 16 questões da escala, o α de Cronbach, o λ6 de 

Guttman e o ωt de McDonald. Foi também aferido o impacto da remoção individual de 

cada uma das 16 questões.  

Para arquivo dos resultados foi criada uma folha de cálculo, com recurso ao 

programa informático Microsoft Office Excel 97-2003, sendo os dados posteriormente 

analisados com recurso ao programa informático SPSS v15. Para a análise intra e inter-
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observador, a normalidade das respostas foi testada com recurso ao teste de Shapiro-

Wilk e, por esta não se verificar para várias respostas, ao teste não paramétrico de 

Wilcoxon para comparação dos resultados. Em todas as análises foi utilizado um nível 

de significância de 95% (p=0,05).  

 

4. Resultados 

 

Os resultados da avaliação, pelo grupo de técnicos de saúde, da “segunda 

tradução de consenso” permitiram identificar 3 secções da escala que mais de 15% 

destes percebiam “mal” ou “muito mal”, correspondendo ao parágrafo 4 das 

instruções e às questões 3 e 8. Estas secções foram reformuladas e posteriormente 

apresentadas ao mesmo grupo de técnicos de saúde. Por impossibilidade de acesso a 

todo o grupo inicial, apenas 40 dos 50 elementos desse grupo, 30 médicos e 10 

terapeutas, participaram nesta fase. Os dados foram analisados segundo uma 

metodologia semelhante à da avaliação inicial, verificando-se que nenhuma das 

secções modificadas foi “mal” ou “muito mal” percebida por mais de 15% dos 

inquiridos. Foi assim criada uma versão portuguesa da escala ABC: a escala CEEA 

(Confiança no Equilíbrio Específica da Actividade)14.  

Na análise comparativa intra-observador da escala CEEA, as respostas à 

generalidade das perguntas não apresentavam uma distribuição normal, pelo que se 

optou pela comparação através do teste não paramétrico de Wilcoxon (quadro 6, 

página seguinte).  

 

                                                             
14 Esta escala é apresentada em anexo (Anexo V). 
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Pergunta Observação 1 Observação 2 p 

P1 80 ± 25,5 79,2 ± 24,8 0,951 

P2 53,8 ± 33,2 53,5 ± 32,4 0,778 

P3 57,7 ± 37,8 60 ± 33,8 0,566 

P4 77,3 ± 29,9 77,3 ± 29,7 0,874 
P5 50 ± 31,7 50 ± 33,6 0,915 

P6 38,1 ± 30,7 35,8 ± 29,8 0,381 

P7 78,5 ± 31,1 76,5 ± 31,7 0,361 

P8 66,9 ± 31 69,6 ± 27,9 0,446 

P9 66,2 ± 36,8 66,5 ± 33,1 1,000 

P10 68,5 ± 31,7 67,3 ± 31,7 0,632 

P11 53,8 ± 31,5 47,3 ± 33,2 0,007 

P12 59,2 ± 33,3 58,5 ± 35,1 0,748 

P13 42,3 ± 35,4 42,7 ± 34 0,928 

P14 53,5 ± 36,9 56,5 ± 36 0,167 

P15 33,5 ± 34,9 35 ± 32,4 0,811 

P16 28,5 ± 28,5 28,1 ± 30,7 0,592 

Total 907,7 ± 397,6 903,8 ± 398,5 0,520 

Quadro 6: análise comparativa intra-observador (teste de Wilcoxon). 

Também não se verificou uma distribuição normal das respostas a cada uma das 

perguntas por cada um dos dois observadores e dos respectivos valores totais, pelo 

que se optou pela aplicação do teste não paramétrico de Wilcoxon na comparação das 

respostas dadas (quadro 7).  

Pergunta Observador 1 Observador 2 p 

P1 61,9 ± 30,5 61,9 ± 30,2 0,959 

P2 39,6 ± 31,8 42,7 ± 33,8 0,319 

P3 50,0 ± 35,8 52,3 ± 37,6 0,569 

P4 70,8 ± 28,1 68,8 ± 29,6 0,471 

P5 40,8 ± 35,2 40,8 ± 36,1 0,874 

P6 18,1 ± 26,8 20,4 ± 29,3 0,470 

P7 72,3 ± 28,6 70,8 ± 30,1 0,228 

P8 50,0 ± 33,5 53,1 ± 32,6 0,606 

P9 53,1 ± 35,6 55,0 ± 35,0 0,507 

P10 43,5 ± 32,6 45,4 ± 35,6 0,454 

P11 37,3 ± 34,4 33,8 ± 33,1 0,965 

P12 39,2 ± 35,2 35,4 ± 31,5 0,291 

P13 23,8 ± 30,1 23,1 ± 29,0 0,236 

P14 42,3 ± 35,2 44,2 ± 35,3 0,786 

P15 16,2 ± 26,8 17,3 ± 29,5 0,480 

P16 15,0 ± 24,4 15,0 ± 26,3 0,865 

Total 673,8 ± 364 680 ± 363,9 0,777 

Quadro 7: análise comparativa inter-observador (Teste de Wilcoxon). 
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A concordância intra e inter-observador foi ainda testada com recurso ao κ de 

Cohen, calculado para cada uma das 16 questões (quadro 8). 

 Intra-observador Inter-observador 

 κ IC 95% κ IC 95% 

P1 0,550 [0,324; 0,776] 0,559 [0,351; 0,768] 

P2 0,482 [0,270; 0,693] 0,441 [0,236; 0,647] 

P3 0,560 [0,358; 0,763] 0,567 [0,366; 0,767] 

P4 0,478 [0,251; 0,705] 0,549 [0,344; 0,755] 

P5 0,448 [0,244; 0,651] 0,556 [0,364; 0,748] 

P6 0,355 [0,159; 0,551] 0,466 [0,251; 0,681] 

P7 0,520 [0,317; 0,724] 0,420 [0,227; 0,613] 

P8 0,503 [0,295; 0,711] 0,439 [0,232; 0,645] 

P9 0,446 [0,248; 0,644] 0,609 [0,410; 0,807] 

P10 0,459 [0,259; 0,660] 0,355 [0,149; 0,561] 

P11 0,615 [0,415; 0,816] 0,205 [0,022; 0,389] 

P12 0,487 [0,287; 0,687] 0,441 [0,242; 0,641] 

P13 0,521 [0,320; 0,722] 0,541 [0,329; 0,754] 

P14 0,611 [0,414; 0,809] 0,527 [0,325; 0,730] 

P15 0,462 [0,267; 0,657] 0,684 [0,448; 0,921] 

P16 0,455 [0,255; 0,655] 0,584 [0,334; 0,833] 

Quadro 8: valores do κ de Cohen para avaliação da concordância intra-observador e 
inter-observador. 

 

A análise de consistência interna realizada aos dados resultantes das avaliações 

efectuadas com recurso à escala CEEA é apresentada no quadro 9. 

 α  

de Cronbach 

λ6  

de Guttman 

ωt  

de McDonald 

0,95 0,97 0,96 

Quadro 9: valores de consistência interna. 
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A avaliação da consistência interna removendo qualquer uma das 16 questões 

que compõem o questionário é apresentada no quadro 10.  

Questão 
α 

de Cronbach 

λ6 

de Guttman 

Correlação média entre 

questões 

P1 0,95 0,97 0,55 

P2 0,95 0,97 0,55 

P3 0,95 0,97 0,55 

P4 0,95 0,96 0,54 

P5 0,95 0,97 0,54 

P6 0,95 0,97 0,54 

P7 0,95 0,97 0,54 

P8 0,95 0,97 0,54 

P9 0,95 0,97 0,54 

P10 0,95 0,96 0,53 

P11 0,94 0,97 0,53 

P12 0,94 0,96 0,53 

P13 0,95 0,96 0,54 

P14 0,95 0,97 0,54 

P15 0,95 0,96 0,54 

P16 0,95 0,97 0,55 

Quadro 10: valores de consistência interna da escala CEEA se removida 
individualmente cada uma das 16 questões. 

 

5. Discussão 

Considerou-se esta fase indispensável para o desenvolvimento do projecto de 

investigação. Embora diversos tipos de exercício, incluindo modalidades com recurso a 

biofeedback pareçam ter efeitos benéficos no equilíbrio de populações idosas (Howe 
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et al., 2012; Zijlstra et al., 2010), muitos estudos apresentam limitações metodológicas 

no que diz respeito ao uso de padrões para aferição dos resultados (Howe et al., 2012). 

Este aspecto é especialmente relevante na avaliação do possível papel da PDC no 

treino de equilíbrio, face à escassez de trabalhos disponíveis (Howe et al., 2012). 

Assim, considerou-se útil a associação doutros meios de avaliação do equilíbrio que 

permitissem aferir se eventuais ganhos não estariam limitados às tarefas efectuadas 

na plataforma de forças. 

O método de tradução adoptado, com traduções e retro-traduções, considera-se 

geralmente adequado pelo facto de implicar diversas avaliações independentes 

(Camargos et al., 2010; Mak et al., 2007; Miyamoto et al., 2004; Salbach et al., 2006). A 

adaptação cultural implicou a modificação de quatro questões. 

Os dados respeitantes à avaliação do mesmo doente por um único observador 

em duas avaliações separadas (análise intra-observador) e por dois observadores 

distintos (análise inter-observador) revelaram valores medianos de concordância intra 

e inter-observador. A questão 11 apresentou uma baixa concordância inter-observador 

mas a análise do resultado total demonstra que essa diferença não teve reflexos no 

resultado global da escala. É também de assinalar o baixo valor de concordância inter-

observador registado na questão 10 e o baixo valor de concordância intra-observador 

registado na questão 6. A amplitude relativamente grande dos intervalos de confiança 

a 95%, para as estimativas dos valores de k, poderá dever-se à dimensão da amostra 

face à variabilidade elevada dos valores obtidos na aplicação do questionário. Deste 

modo, pode afirmar-se que a escala CEEA apresentou resultados muito homogéneos 

na globalidade das comparações realizadas.  
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Como medidas de consistência interna foram calculados para o conjunto das 16 

questões da escala o α de Cronbach, o λ6 de Guttman e o ωt de McDonald. Ainda que a 

primeira medida seja a mais frequentemente usada, a sua assertividade tem sido posta 

em causa (Revelle & Zinbarg, 2009), pelo que se optou pela inclusão das restantes 

métricas. A análise realizada aos dados resultantes das avaliações efectuadas com 

recurso à escala CEEA revelou elevada consistência interna (quadro 9). Esta manteve-

se elevada removendo qualquer uma das 16 questões que compõem o questionário, 

com valores muito semelhantes aos registados com o questionário completo (quadro 

10).  

 

6. Conclusões 

 

A escala CEEA demonstrou boa fiabilidade intra-observador, boa fiabilidade 

inter-observador e elevada consistência interna para a avaliação da auto-percepção do 

equilíbrio para diversas AVD numa população idosa portuguesa, sendo necessários 

outros trabalhos para avaliar a sua utilidade na avaliação do risco de queda e do efeito 

de intervenções terapêuticas nesta população. 
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X - Determinação dos “pontos de corte” da escala CEEA para elevado risco de 

queda e para mobilidade normal 

 

1. Introdução 

 

Tal como outras escalas de avaliação do equilíbrio, a escala CEEA (Soares Branco, 

2010), versão portuguesa da Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale não 

apresenta pontos de corte para elevado risco de queda e para mobilidade normal. Este 

facto limita a sua utilidade clínica, pois embora permita estabelecer a evolução dos 

indivíduos testados, não permite classificá-los de forma categórica quanto ao risco de 

queda e à normalidade da mobilidade. 

 

2. Objectivos 

 

Estabelecer os pontos de corte da escala CEEA para elevado risco de queda e para 

mobilidade normal. 

 

3. População e métodos 

 

Foram estudadas 90 avaliações, de 50 indivíduos com idade igual ou superior a 65 

anos (94% mulheres; idade média de 73,584,90 anos). Todos os indivíduos referiam 

alterações do equilíbrio e/ou história de quedas e foram avaliados com a escala CEEA e 

o teste TUG. Avaliaram-se 41 indivíduos por duas vezes, com pelo menos 30 dias de 

intervalo livre entre avaliações. 



91 
 

Para determinar o ponto de corte para elevado risco de queda na escala CEEA foi 

tomado como referência o ponto de corte de 13,5 segundos no teste TUG. Para 

determinar o ponto de corte para mobilidade normal foi tomado como referência o 

ponto de corte de 12 segundos no teste TUG numa subpopulação de mulheres entre 

os 65 e os 85 anos de idade. Em ambos os casos foi analisada a sensibilidade e a 

especificidade da escala CEEA e determinada a área sob a curva (“area under the 

curve” ou AUC). A análise estatística foi efectuada com recurso ao programa 

informático SPSS v15.0. Todos os resultados com nível de significância inferior a 0,05 

foram considerados estatisticamente significativos. 

 

4. Resultados 

 

Para determinar o melhor ponto de corte da escala CEEA correspondente ao 

ponto de corte de 13,5 segundos no teste TUG, foram consideradas 54 avaliações 

(60%) com teste TUG13,5 segundos e 36 (40%) avaliações com teste TUG<13,5 

segundos. 

Para determinar o melhor ponto de corte da escala CEEA correspondente ao 

ponto de corte de 12 segundos do teste TUG, foram consideradas 71 avaliações (89%) 

com teste TUG>12 segundos e 19 (21%) avaliações com teste TUG12 segundos 

(quadro 11). As curvas “receiver operating characteristic” (ROC) são apresentadas nas 

figuras 12 e 13.  
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 Sensibilidade Especificidade AUC (95% CI) 

Escala “CEEA” - PC  695 
Teste TUG - PC 13,5 

71,8% 73,7% 78,4% (66,4%, 90,3%) 

Escala “CEEA” - PC 795 
Teste TUG - PC 12 

70,1% 72,2% 
 

76,5% (63,9%, 89,0%) 
 

Quadro 11: análise dos melhores pontos de corte da escala CEEA correspondentes aos 

pontos de corte de 13,5 e 12 segundos do teste TUG. Foi utilizado o valor total (0-

1600) da escala CEEA. PC: ponto de corte. 

 

 

Figura 12: curva ROC para o desempenho do valor total (0-1600) da escala CEEA para 

um ponto de corte de 13,5 segundos no teste TUG. 
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Figura 13: curva ROC para o desempenho do valor total (0-1600) da escala CEEA para 

um ponto de corte de 12 segundos no teste TUG. 

 

Deste modo, considerou-se o valor de 695 como o melhor ponto de corte da 

escala CEEA para elevado risco de queda, com uma sensibilidade de 71,8% e uma 

especificidade de 73,7% e o valor de 795 como o melhor ponto de corte da escala CEEA 

para mobilidade normal, com uma sensibilidade de 70,1% e uma especificidade de 

72,2%. 

 

 

Curva ROC 

Especificidade 

Se
es

ib
ili

d
ad

e
 



94 
 

5. Discussão 

 

O teste TUG é frequentemente utilizado para avaliar a mobilidade funcional em 

idosos frágeis ambulatórios na comunidade (Podsiadlo & Richardson, 1991), estando 

disponíveis pontos de corte para deficiência funcional, mobilidade normal e elevado 

risco de queda. Estes autores propuseram um ponto de corte de 30 segundos para 

predição de dependência funcional no idoso. Este valor, relativamente elevado, 

reflecte provavelmente a população estudada, que incluía indivíduos idosos com 

diversas patologias neurológicas (Podsiadlo & Richardson, 1991). Bischoff et al. (2003) 

confirmaram estes achados, mas sublinharam que mulheres entre os 65 e os 85 anos, 

ambulatórias na comunidade e com mobilidade normal, deveriam realizar o teste TUG 

em 12 segundos ou menos (Bischoff et al., 2003). No que diz respeito ao risco de 

queda, Shumway-Cook, Brauer and Wollacott (2000) demonstraram que idosos que 

realizavam o teste TUG em 13,5 segundos ou mais apresentavam elevado risco de 

queda (Shumway-Cook, Brauer & Woollacott, 2000). 

Embora a mobilidade e o risco de queda estejam seguramente associados, os 

estudos que sustentam os pontos de corte de 12 e 13,5 segundos são diferentes. 

Assim, utilizou-se o ponto de corte de 13,5 segundos do teste TUG para a 

determinação do ponto de corte da escala CEEA para elevado risco de queda e o ponto 

de corte de 12 segundos do teste TUG para a determinação do ponto de corte da 

escala CEEA para mobilidade normal numa subpopulação de mulheres entre os 65 e os 

85 anos de idade. Devido às diferenças substanciais entre as populações estudadas, o 

ponto de corte de 30 segundos não foi considerado. Uma vez que o valor total da 

escala CEEA é apresentado em múltiplos de 10, considerou-se o valor de 700 (em vez 
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de 695) como ponto de corte para elevado risco de queda e o valor de 800 (em vez de 

795) como ponto de corte para mobilidade normal. 

 

6. Conclusões 

 

Os pontos de corte das escalas de avaliação do equilíbrio podem ser úteis na 

identificação de idosos ambulatórios na comunidade em elevado risco de queda ou 

com perda de mobilidade normal. Considerou-se  o valor de 700 (valor total da Escala 

CEEA700) como o melhor ponto de corte da Escala CEEA para elevado risco de queda, 

com uma sensibilidade de 71,8% e uma especificidade de 73,7% e o valor de 800 (valor 

total da Escala CEEA800) como o melhor ponto de corte da Escala CEEA para 

mobilidade normal, com uma sensibilidade de 70,1% e uma especificidade de 72,2%. 

De referir, no entanto, que o desempenho da escala CEEA como preditor das 

classificações de elevado risco de queda e de mobilidade reduzida em mulheres se 

refere à população analisada, pelo que o seu uso noutras populações deve ser 

cauteloso. 
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XI - Avaliação e modificação do risco de queda em idosos com recurso à 

Posturografia Dinâmica Computorizada15  

 

Este estudo teve lugar em duas fases consecutivas. Numa primeira fase foi 

avaliada uma população de 22 indivíduos, tendo os resultados desta avaliação sido 

publicados (Soares Branco, 2012). Posteriormente foram recrutados mais 28 indivíduos 

e realizada a avaliação duma população final de 50 indivíduos. 

 

1. População e métodos 

 

Indivíduos referenciados ao Sector de Posturografia Dinâmica Computorizada do 

Serviço de Medicina Física e de Reabilitação do Hospital de Curry Cabral, cumprindo os 

critérios de inclusão e exclusão definidos (quadro 12). 

Critérios de inclusão Critérios de exclusão 

Idade ≥ 65 anos. 
Alterações do equilíbrio por critérios 
subjectivos. 
Capacidade de realizar o teste “Timed 
Up & Go”. 
Capacidade de responder à escala CEEA. 
Capacidade de realizar os testes de PDC. 

Recusa em colaborar no estudo.  
Uso concomitante de mais de quatro 
fármacos ou modificação da terapêutica 
farmacológica durante o período de 
avaliação. 
Introdução de tratamentos de 
reabilitação (para além do tratamento 
com recurso à PDC) durante o período de 
avaliação. 
Doentes em cadeira de rodas. 
Doentes com patologia susceptível de 
interferir de forma severa no equilíbrio e 
movimento, designadamente neurológica 
ou otorrinolaringológica. 
Doentes com patologia cardíaca instável 
ou descompensada. 

Quadro 12: critérios de inclusão e de exclusão. 

                                                             
15

 A realização deste estudo obteve o parecer positivo da Comissão de Ética e a consequente 
autorização do Conselho de Administração do Hospital de Curry Cabral. 
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Todos os indivíduos avaliados assinaram um termo de consentimento informado, 

sendo salvaguardado o seu direito de recusa, quer inicial quer em qualquer momento 

do estudo16. Todos os indivíduos incluídos foram sujeitos a uma avaliação inicial, um 

programa de tratamento e uma avaliação final.  

Foi avaliada uma população inicial de 22 indivíduos, 90,9% dos quais do sexo 

feminino, com idade média de 72 anos e idades mediana, mínima e máxima de 71, 66 

e 82 anos, respectivamente. Destes indivíduos, 54,5% apresentavam antecedentes de, 

pelo menos, uma queda nos últimos 6 meses e 27.3% usavam auxiliar de marcha. Os 

resultados obtidos a partir desta população foram sujeitos a análise estatística. A 

população inicial foi posteriormente ampliada, através da inclusão, segundo os 

mesmos critérios, de mais 28 indivíduos (quadro 13). Foi deste modo constituída uma 

população final de 50 indivíduos, 96% dos quais do sexo feminino, com idade média de 

73,9 anos e idades mediana, mínima e máxima de 73,5, 65 e 85 anos, respectivamente. 

Nesta população, 14% dos indivíduos usavam auxiliar de marcha e 70% apresentavam 

antecedentes de, pelo menos, uma queda nos últimos 6 meses. Entre as duas 

avaliações ocorreram quedas em 2 indivíduos, ambos do sexo feminino e com 

antecedentes de queda. 

  População inicial (n=22) População final (n=50) 

  ♀ ♂ ♀ ♂ 

  20 (90,9%) 2 (9,1%) 48 (96%) 2 (4%) 

Idade 

Média 72 73,9 

Mediana 71 73,5 

Mínima 66 65 

Máxima 82 85 

Desvio-padrão 4,7 5,23 

Uso de auxiliar de marcha 6 (27,3%) 7 (14%) 

Antecedentes de queda 12 (54,5%) 35 (70%) 

Quedas durante o estudo 0 (0%) 2 (5,7%) 

Quadro 13: características da população inicial e final. 

                                                             
16 Este termo de consentimento informado é apresentado em anexo (Anexo VI). 
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2. Avaliação inicial 

 

A avaliação inicial incluiu: 

1. Verificação dos critérios de inclusão e exclusão. 

2. Avaliação clínica, incluindo antecedentes de queda. 

3. Teste TUG. 

4. Escala CEEA. 

5. Avaliação em PDC. 

 

3. Avaliação em Posturografia Dinâmica Computorizada 

 

Recorrendo ao sistema Neurocom Balance Master, já descrito, todos os 

indivíduos avaliados foram sujeitos a testes de avaliação de disfunção sensorial 

(modified Clinical Test of Sensory Interaction on Balance ou “teste modificado de 

interacção sensorial sobre o equilíbrio”), de deficiência motora (Limits of Stability, ou 

“limites de estabilidade” e Weight Bearing/Squat, ou “distribuição bipodal de carga”) e 

de limitação funcional (Sit to Stand, ou “transferência sedestação/ortostatismo” e 

Walk Across, ou “marcha na plataforma”). Um resumo destes testes, suas 

componentes, subcomponentes, unidades de medida e objectivos da avaliação é 

apresentado no quadro 14. 
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Quadro 14: testes de PDC, seus componentes, subcomponentes, unidades de medida e 

objectivos da avaliação. 

 

4. Programa de treino de equilíbrio 

 

Após a avaliação inicial, todos os indivíduos cumpriram um programa de 10 

sessões de treino, com intervalos entre sessões de 1 a 6 dias, segundo protocolo 

construído para o efeito e realizadas no mesmo sistema de PDC utilizado para a 

Teste Componentes Subcomponentes 
Unidade de 

medida 

Objectivo 
da 

avaliação 

modified Clinical Test 
of Sensory Interaction 

on Balance 

Firm-Eyes Open 

- /s 
Disfunção 
sensorial 

Firm-Eyes Closed 

Foam-Eyes Open 

Foam-Eyes Closed 

mCTSIB – Composite 

Limits of Stability 

Reaction Time 

Forward, Back, 
Right, Left, 
Composite 

s 

Deficiência 
motora 

Movement Velocity /s 
Endpoint % limite de 

estabilidade Maximum Excursion 

Directional Control 
% movimento na 

direcção 
pretendida 

Weight Bearing/Squat 

Weight Bearing/Squat 
0 degrees 

- % peso corporal 

Weight Bearing/Squat 
30 degrees 

Weight Bearing/Squat 
60 degrees 

Weight Bearing/Squat 
90 degrees 

Sit to Stand 

Weight Transfer 

- 

s 

Limitação 
funcional 

Body Weight Rising 
Index 

% peso corporal 

Center of Gravity Sway 
Velocity 

/s 

Left/Right Weight 
Symmetry 

% 

Walk Across 

Step Width 

- 

cm 

Step Length cm 

Speed cm/s 

Step Length Symmetry 
% comprimento 
total do passo 
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avaliação. Este programa foi realizado com biofeedback visual, através da visualização 

dum ícone, móvel segundo os movimentos do CP, que deveria ser colocado dentro do 

alvo. Quando esta colocação era correcta, surgia no ecrã um sinal visual, sob a forma 

dum quadrado intermitente. Quando a colocação era incorrecta, esse sinal visual 

desaparecia. Cada sessão de treino teve uma duração de 8 minutos, constando de 

quatro exercícios (figura 14), realizados sempre na mesma sequência: 

 

1. Midline Stability (“linha média: estabilidade”):  

- Posição de partida: ortostatismo. 

- Objectivo: manter o CP dentro do alvo. 

- Alvo: colocado em posição neutra. Activo durante 2 minutos. 

- Duração do exercício: 2 minutos. 

 

2. Center 3 Forward (“centro para diante em 3 direcções”):  

- Posição de partida: ortostatismo. 

- Objectivo: deslocar o CP para dentro do alvo; manter essa posição; retornar à 

posição inicial. 

- Alvos: colocados a uma distância de 45% do limite de estabilidade do 

indivíduo; activos sequencialmente durante 15 segundos (para diante/esquerda, 

para diante e para diante/direita).  

- Duração do exercício: 2 minutos. 

 

3. Forward: Left/Right (“para diante: esquerda/direita”): 

- Posição de partida: ortostatismo, no alvo colocado adiante e à esquerda. 
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- Objectivo: deslocar o CP para dentro do alvo colocado adiante e à direita; 

retornar à posição inicial. 

- Alvos: colocados a uma distância de 45% do limite de estabilidade do 

indivíduo; activos sequencialmente durante 15 segundos (para diante/direita e 

para diante/esquerda). 

- Duração do exercício: 2 minutos. 

 

4. Midline: Forward/Backward (“linha média: para diante/para trás”) 

- Posição de partida: ortostatismo, no alvo colocado adiante. 

- Objectivo: deslocar o CP para dentro do alvo colocado atrás; retornar à 

posição inicial. 

- Alvos: colocados a uma distância de 45% do limite de estabilidade do 

indivíduo; activos sequencialmente durante 15 segundos (para diante e para 

trás). 

- Duração do exercício: 2 minutos. 
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Figura 14: programa de treino, ilustrando o desempenho nos exercícios de Midline 

Stability (“linha média: estabilidade”), Center 3 Forward (“centro para diante em 3 

direcções”), Forward: Left/Right (“para diante: esquerda/direita) e Midline: 

Forward/Backward (“linha média: para diante/para trás”). 
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5. Avaliação final 

Todos os indivíduos foram reavaliados 7 a 14 dias após o final do programa de 

tratamento. A reavaliação incluiu: 

1. Avaliação clínica, incluindo novos episódios de queda. 

2. Teste TUG. 

3. Escala CEEA. 

4. Avaliação em PDC, com repetição dos testes efectuados na avaliação inicial.  

 

6. Arquivo e tratamento de resultados 

 

Para arquivo dos resultados foi criada uma folha de cálculo, com recurso ao 

programa informático Microsoft Office Excel 97-2003, sendo os dados posteriormente 

analisados com recurso ao programa informático SPSS v15. A descrição de variáveis 

contínuas foi feita através da apresentação do número de observações válidas, dos 

valores mínimo, mediano, médio e máximo, bem como do respectivo desvio-padrão. 

No caso das variáveis de tipo categórico foram calculadas as respectivas frequências 

absolutas e relativas. 

Os valores registados em cada avaliação foram comparados através do cálculo da 

respectiva evolução em termos absolutos (calculada como a diferença entre o valor 

observado na segunda avaliação e o registado na avaliação inicial), bem como da 

respectiva variação relativa (calculada como o quociente entre a variação em termos 

absolutos e o valor observado na avaliação inicial). 
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Foi aplicado o teste de Shapiro-Wilk para testar a normalidade dos valores de 

cada variável em cada avaliação. Face à não-normalidade da quase totalidade dos 

valores, a comparação de resultados numéricos respeitantes a duas avaliações dos 

mesmos indivíduos foi realizada com o teste de Wilcoxon. A hipótese nula testada, de 

que a mediana das diferenças entre os pares de valores é igual a zero, foi rejeitada se 

p<0,05 para um nível de significância de 95%.  Uma vez que foi aplicado um teste não-

paramétrico, a sua caracterização foi realizada através de gráficos de “caixa-e-

bigodes“.  

Para investigar a existência de evoluções significativas em variáveis categóricas 

empregou-se o teste de McNemar, que testa a homogeneidade das margens de uma 

tabela de contingência com duas linhas e duas colunas. Para um nível de significância 

de 95%, rejeitou-se a ausência de evolução quando p<0,05. 

 

7. Resultados da população inicial 

 

Procedeu-se, nesta população, à avaliação da evolução dos seguintes resultados: 

1. Teste TUG. 

2. Escala CEEA. 

2.1. Total. 

2.2. Questões individuais. 

3. PDC:  

3.1. Teste modificado de interacção sensorial sobre o equilíbrio. 

3.2. Teste dos limites de estabilidade. 

3.3. Teste de distribuição bipodal de carga. 
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3.4. Teste de transferência sedestação/ortostatismo. 

3.5. Teste de marcha na plataforma. 
 

 

8. Teste TUG 

 

No teste TUG, verificou-se a existência de evoluções significativas entre 

avaliações, com valores mais baixos na segunda avaliação, ocorrendo uma redução 

mediana de 2,1 segundos (quadro 15; figura 15). 

 

 Teste TUG  

 Avaliação 1 Avaliação 2 Evolução 

 

Evolução (%) 

 n 22 22 

Mínima , 10,2 8,1 -9,0 -35,8 

Mediana 14,8 13,1 -2,1 -13,0 

Média 15,9 13,8 -2,0 -12,0 

Máxima 25,5 24,3 3,2 15,4 

Desvio-padrão 4,1 3,9 2,8 13,9 

Teste de Wilcoxon p=0,002 

Quadro 15: evolução dos resultados do teste TUG. 

 

 
Figura 15: evolução dos resultados do teste TUG.  
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9. Escala CEEA 

Na escala CEEA, verificaram-se variações muito significativas na pontuação total, 

com um aumento de 37,7% em termos medianos (quadro 16; figura 16). Esta evolução 

ocorreu também na pontuação individual de cada questão, com variações significativas 

em todas elas. Quando analisados os conjuntos de questões da escala CEEA mais 

relacionadas com o ambiente doméstico (questões 1 e 3 a 7) e com o ambiente 

exterior (questões 2 e 8 a 16), observou-se uma variação muito significativa em ambos 

os casos. A soma dos valores relativos às questões sobre ambiente doméstico subiu 

em média 55 (68,9%,) sendo que nas questões sobre ambiente exterior a subida foi de 

70 (95,3%) em média (figura 17).  

 

 Escala CEEA (total) 

 Avaliação 1 Avaliação 2 Evolução Evolução (%) 

n 22 22 

Mínima 190,0 230,0 -140,0 -14,6 

Mediana 490,0  790,0 245,0 37,7 

Média 543,2  780,9 237,7 60,2 

Máxima 1110,0  1330,0 840,0 188,9 

Desvio-padrão 267,0  288,8 214,4 62,7 

Teste de Wilcoxon p<0,001 

Quadro 16: evolução dos valores da pontuação total da escala CEEA.  
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Figura 16: evolução dos valores da pontuação total da escala CEEA.  

 

 

Figura 17: evolução dos conjuntos de questões da escala CEEA relacionadas com o 

ambiente doméstico (questões 1 e 3 a 7) e com o ambiente exterior (questões 2 e 8 a 

16).  
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10. Posturografia Dinâmica Computorizada 

10.1. Teste modificado de interacção sensorial sobre o equilíbrio 

No teste modificado de interacção sensorial sobre o equilíbrio, a comparação dos 

valores da componente composta em cada uma das avaliações revelou a existência de 

variações significativas, com uma diminuição do valor mediano obtido de 14,3% 

(quadro 17; figura 18). Na análise das componentes individuais do teste, apenas se 

observaram evoluções significavas na componente “olhos abertos, superfície instável”, 

com variações médias de 8,5% (quadros 18 a 21). 

 

 Avaliação 1 Avaliação 2 
Evolução Evolução (%) 

n 21  22  

Mínima 0,6  0,4 -1,4 -47,1 

Mediana 1,0  0,9 -0,2 -14,3 

Média 1,3  1,2 -0,2 -7,3 

Máxima 3,3  2,1 1,0 111,1 
Desvio-padrão 0,7  0,6 0,5 36,3 

Teste de Wilcoxon p=0,036 

Quadro 17: evolução dos valores da componente composta do teste modificado de 
interacção sensorial sobre o equilíbrio. 
 

 

Figura 18: evolução dos valores da componente composta do teste modificado de 
interacção sensorial sobre o equilíbrio. 
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 Avaliação 1 Avaliação 2 
Evolução Evolução (%) 

n 22 22 
Mínima 0,1 0,1 -0,7 -66,7 

Mediana 0,2 0,2 0,0 0,0 

Média 0,3 0,2 0,0 3,8 

Máxima 1,1 0,6 0,2 200,0 

Desvio-padrão 0,2 0,1 0,2 64,9 

Teste de Wilcoxon p=0,221 

Quadro 18: evolução dos valores da componente “olhos abertos, superfície estável” do 
teste modificado de interacção sensorial sobre o equilíbrio. 
 
 

 Avaliação 1 Avaliação 2 
Evolução Evolução (%) 

n 22 22 

Mínima 0,0 0,0 -2,4 -100,0 

Mediana 0,3 0,2 -0,1 -29,2 

Média 0,5 0,3 -0,2 Inf 

Máxima 3,4 1,2 0,3 Inf 

Desvio-padrão 0,7 0,3 0,6  

Teste de Wilcoxon p=0,085 

Quadro 19: evolução dos valores da componente “olhos fechados, superfície estável” 
do teste modificado de interacção sensorial sobre o equilíbrio. 
 
 

 Avaliação 1 Avaliação 2 
Evolução Evolução (%) 

n 21 22 

Mínima 0,7 0,6 -4,6 -76,7 
Mediana 1,2 1,0 -0,1 -10,5 

Média 1,5 1,2 -0,3 -8,5 

Máxima 6,0  1,9 0,3 30,0 

Desvio-padrão 1,1  0,4 1,0 23,9 

Teste de Wilcoxon p=0,048 

Quadro 20: evolução dos valores da componente “olhos abertos, superfície instável” 
do teste modificado de interacção sensorial sobre o equilíbrio. 
 
 
 

 Avaliação 1 Avaliação 2 
Evolução Evolução (%) 

n 21 22 

Mínima 1,1 0,9 -2,7 -57,5 

Mediana 2,7 2,0 -0,2 -17,9 
Média 3,1 2,9 -0,3 -0,4 

Máxima 6,0 6,0 4,4 275,0 

Desvio-padrão 1,7 1,9 1,6 69,9 

Teste de Wilcoxon p=0,130 

Quadro 21: evolução dos valores da componente “olhos fechados, superfície instável” 
do teste modificado de interacção sensorial sobre o equilíbrio. 
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10.2. Teste dos limites de estabilidade 

No teste dos limites de estabilidade, apenas 27,3% dos indivíduos conseguiram 

completar a avaliação inicial da subcomponente composta da componente “tempo de 

reacção”, sendo que todos o conseguiram na reavaliação. Na subcomponente 

composta da componente “velocidade de movimento”, foram observadas evoluções 

muito significativas, com melhorias médias de cerca de 160%, variando entre um 

mínimo de 23% e um máximo de 350%. Nas subcomponentes compostas das 

componentes “ponto de terminação” e “ponto de excursão máxima”, os indivíduos 

analisados evoluíram também de forma muito significativa. Na subcomponente 

composta da componente “controlo direccional”, apenas 27,3% dos indivíduos 

conseguiram completar a prova na primeira avaliação, sendo que todos o conseguiram 

fazer na segunda avaliação (quadros 22 a 26; figuras 19 a 23).  

 

 

 Avaliação 1 Avaliação 2 Evolução Evolução (%) 

n 6  22 6 6 

Mínima 0,7  0,7 -0,4 -32,2 

Mediana 1,2  1,0 -0,2 -15,9 

Média 1,2  1,0 -0,2 -14,4 

Máxima 1,5  1,3 0,1 5,5 

Desvio-padrão 0,3  0,2 0,2 15,7 

Teste de Wilcoxon p=0,106 

Quadro 22: evolução dos valores da subcomponente composta da componente 

“tempo de reacção” do teste dos limites de estabilidade. 
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 Avaliação 1 Avaliação 2 Evolução Evolução (%) 

n 22  22 22 22 

Mínima 0,6  2,0 0,6 22,9 

Mediana 1,2  3,1 1,9 137,3 

Média 1,4  3,2 1,8 159,3 

Máxima 3,5  5,3 3,4 350,0 

Desvio-padrão 0,8  0,9 0,8 97,4 

Teste de Wilcoxon p<0,001 

Quadro 23: evolução dos valores da subcomponente composta da componente 

“velocidade de movimento” do teste dos limites de estabilidade. 

 

 Avaliação 1 Avaliação 2 Evolução Evolução (%) 

n 22 22 22 22 

Mínima 9,0  42,0 8,0 12,7 

Mediana 29,5  56,0 24,5 81,0 

Média 30,6  58,2 27,6 125,5 

Máxima 63,0  88,0 55,0 611,1 

Desvio-padrão 13,0  12,1 12,5 128,4 

Teste de Wilcoxon p<0,001 

Quadro 24: evolução dos valores da subcomponente composta da componente “ponto 

de terminação” do teste dos limites de estabilidade. 

 

 Avaliação 1 Avaliação 2 Evolução Evolução (%) 

N 22 22 22 22 

Mínima 13,0  53,0 6,0 7,0 

Mediana 40,0  76,0 30,0 83,3 

Média 41,6  76,1 34,5 110,1 

Máxima 86,0  97,0 73,0 561,5 

Desvio-padrão 15,8  12,7 14,7 112,4 

Teste de Wilcoxon p<0,001 

Quadro 25: evolução dos valores da subcomponente composta da componente “ponto 

de excursão máxima” do teste dos limites de estabilidade.  

 

 Avaliação 1 Avaliação 2 Evolução Evolução (%) 

N 6  22 6 6 

Mínima 47,0  57,0 -12,0 -17,4 

Mediana 67,5  74,5 2,5 4,4 

Média 66,2  72,0 6,5 14,3 

Máxima 86,0  86,0 39,0 83,0 

Desvio-padrão 12,8  8,1 17,7 35,6 

Teste de Wilcoxon p=0,688 

Quadro 26: evolução dos valores da subcomponente composta da componente 

“controlo direccional” do teste dos limites de estabilidade. 



112 
 

 

Figura 19: evolução dos valores da subcomponente composta da componente “tempo 

de reacção” do teste dos limites de estabilidade. 

 

 

Figura 20: evolução dos valores da subcomponente composta da componente 

“velocidade de movimento” do teste dos limites de estabilidade. 
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Figura 21: evolução dos valores da subcomponente composta da componente “ponto 

de terminação” do teste dos limites de estabilidade. 

 

 

Figura 22: evolução dos valores da subcomponente composta da componente “ponto 

de excursão máxima” do teste dos limites de estabilidade.  
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Figura 23: evolução dos valores da subcomponente composta da componente 

“controlo direccional” do teste dos limites de estabilidade. 

 

 

10.3 Teste de distribuição bipodal de carga 

No teste de distribuição bipodal de carga, apenas 68,2% dos indivíduos testados 

conseguiram completar a primeira avaliação. Esta percentagem aumentou 

ligeiramente, para 71,4%, na reavaliação. Não se registaram evoluções significativas 

nos resultados de nenhuma das quatro componentes deste teste (quadros 27 a 30; 

figura 24). 
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 Avaliação 1 Avaliação 2 Evolução Evolução (%) 

n 22 22 22 22 

Mínima 37,0 36,0 -9,0 -16,4 

Mediana 53,0 53,5 -0,5 -0,9 

Média 52,5 52,8 0,3 1,3 

Máxima 63,0 61,0 10,0 20,0 

Desvio-padrão 5,7 5,2 5,9 11,2 

Teste de Wilcoxon p=0,848 

Quadro 27: evolução da componente “distribuição bipodal de carga com os joelhos em 
extensão”do teste de distribuição bipodal de carga. 
 

 Avaliação 1 Avaliação 2 Evolução Evolução (%) 

n 22 22 22 22 

Mínima 36,0 45,0 -15,0 -25,0 

Mediana 53,5 54,5 -1,0 -1,6 

Média 53,8 55,0 1,2 3,9 

Máxima 63,0 63,0 19,0 52,8 

Desvio-padrão 6,8 5,3 8,0 17,2 

Teste de Wilcoxon p=0,654 

Quadro 28: evolução da componente “distribuição bipodal de carga com os joelhos em 
flexão a 30 graus” do teste de distribuição bipodal de carga. 
 

 

 Avaliação 1 Avaliação 2 Evolução Evolução (%) 

n 17    22 17 17 

Mínima 38,0  48,0 -8,0 -13,3 

Mediana 55,0  53,0 -5,0 -7,7 

Média 54,9  53,5 -1,2 -0,8 

Máxima 66,0  63,0 13,0 34,2 

Desvio-padrão 7,1  4,4 7,0 14,5 

Teste de Wilcoxon p=0,757 

Quadro 29: evolução da componente “distribuição bipodal de carga com os joelhos em 
flexão a 60 graus” do teste de distribuição bipodal de carga. 
 
 

 Avaliação 1 Avaliação 2 Evolução Evolução (%) 

n 15  16 14 14 

Mínima 46,0  45,0 -10,0 -17,9 

Mediana 55,0  52,0 -4,5 -8,4 

Média 54,9  53,1 -2,3 -3,8 

Máxima 66,0  66,0 15,0 29,4 

Desvio-padrão 5,4  6,7 6,6 12,3 

Teste de Wilcoxon p=0,115 

Quadro 30: evolução da componente “distribuição bipodal de carga com os joelhos em 
flexão a 90 graus” do teste de distribuição bipodal de carga. 
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Figura 24: evolução dos resultados do teste de distribuição bipodal de carga. Da 

esquerda para a direita e de cima para baixo: componentes “joelhos em extensão”, 

“joelhos em flexão a 30 graus”, “joelhos em flexão a 60 graus” e “joelhos em flexão a 

90 graus”. 

 

10.4. Teste de transferência sedestação/ortostatismo 

 

No teste de transferência sedestação/ortostatismo, verificou-se um decréscimo 

de tempo significativo entre a primeira e a segunda avaliação na componente 

“transferência de peso”, não se verificando diferenças nas restantes componentes 

(quadros 31 a 34; figura 25). 
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  Avaliação 1 Avaliação 2 Evolução Evolução (%) 

n 22  22 22 22 

Mínima 0,2  0,2 -2,6 -94,3 

Mediana 1,0  0,6 -0,2 -23,3 

Média 1,1  0,7 -0,4 -17,4 

Máxima 3,4  3,0 0,4 159,3 

Desvio-padrão 0,8  0,6 0,7 58,1 

Teste de Wilcoxon p=0,008 

Quadro 31: evolução da componente “transferência de peso” do teste de transferência 

sedestação/ortostatismo. 

 

 Avaliação 1 Avaliação 2 Evolução Evolução (%) 

n 22  22 22 22 

Mínima 5,0  5,0 -14,0 -58,3 

Mediana 10,5  11,0 1,0 8,7 

Média 11,7  13,1 1,4 28,3 

Máxima 27,0  27,0 16,0 320,0 

Desvio-padrão 5,4  5,9 6,5 82,6 

Teste de Wilcoxon p=0,340 

Quadro 32: evolução da componente “índice de elevação da massa corporal” do teste 

de transferência sedestação/ortostatismo. 

 

 Avaliação 1 Avaliação 2 Evolução Evolução (%) 

n 22  22 22 22 

Mínima 1,7  1,2 -3,5 -58,3 

Mediana 3,4  3,0 -0,1 -3,8 

Média 3,3  3,3 0,0 5,5 

Máxima 6,0  7,8 4,1 129,4 

Desvio-padrão 1,0  1,5 1,6 50,3 

Teste de Wilcoxon p=0,768 

Quadro 33: evolução da componente “velocidade de oscilação do centro de pressão” 

do teste de transferência sedestação/ortostatismo. 

 

 Avaliação 1 Avaliação 2 Evolução Evolução (%) 

n 22  22 22 22 

Mínima 0,0  0,0 -20,0 -100,0 

Mediana 6,5  10,5 3,5 53,1 

Média 8,9  11,1 2,2  

Máxima 30,0  26,0 24,0  

Desvio-padrão 7,4  6,7 10,7  

Teste de Wilcoxon p=0,389 

Quadro 34: evolução da componente “simetria” do teste de transferência 

sedestação/ortostatismo. 
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Figura 25: evolução dos resultados do teste de transferência sedestação/ortostatismo. 

Da esquerda para a direita e de cima para baixo: componentes “transferência de 

peso”, “índice de elevação da massa corporal”, “velocidade de oscilação do centro de 

pressão” e “simetria”. 

 

10.5. Teste de marcha na plataforma 

 

No teste de marcha na plataforma foram registadas evoluções significativas nas 

componentes “comprimento do passo” e “velocidade” (quadros 35 a 38; figura 26).  
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 Avaliação 1 Avaliação 2 Evolução Evolução (%) 

n 22  22 22  22 

Mínima 10,9  9,2 -5,5 -31,6 

Mediana 17,0  15,5 -0,6 -4,2 

Média 16,5  15,8 -0,7 -3,4 

Máxima 20,5  19,8 3,7 29,4 

Desvio-padrão 2,5  2,8 2,5 16,2 

Teste de Wilcoxon p=0,200 

Quadro 35: evolução da componente “largura do passo” do teste de marcha na 
plataforma. 
 
 

 Avaliação 1 Avaliação 2 Evolução Evolução (%) 

n 22  22 22  22 

Mínima 18,8  24,0 -29, 8 -41,0 

Mediana 38,6  42,1 5,2 16,1 

Média 39,5  42,9 3,4 15,9 

Máxima 72,6  60,5 73,3 18,9 

Desvio-padrão 14,8  10,1 11,2 26,8 

Teste de Wilcoxon p=0,033 

Quadro 36: evolução da componente “comprimento do passo” do teste de marcha na 

plataforma. 

 

 Avaliação 1 Avaliação 2 Evolução Evolução (%) 

n 22  22 22  22 

Mínima 26,3  31,4 -38,1 -43,2 

Mediana 47,9  54,0 7,2 14,3 

Média 48,7  54,4 5,7 15,8 

Máxima 88,2  82,6 27,1 79,5 

Desvio-padrão 15,1  13,9 13,1 25,6 

Teste de Wilcoxon p=0,011 

Quadro 37: evolução da componente “velocidade” do teste de marcha na plataforma. 
 

 Avaliação 1 Avaliação 2 Evolução Evolução (%) 

n 22  22 22  22 

Mínima 1,0  2,0 -31,0 -89,5 

Mediana 12,0  11,0 -3,5 -33,3 

Média 14,4  12,8 -1,5 97,9 

Máxima 44,0  40,0 18,0 1200,0 

Desvio-padrão 10,6  9,2 12,1 321,7 

Teste de Wilcoxon p=0,516 

Quadro 38: evolução da componente “simetria do comprimento do passo” do teste de 

marcha na plataforma. 
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Figura 26: evolução dos resultados teste de marcha na plataforma. Da esquerda para a 

direita e de cima para baixo: componentes “largura do passo”, “comprimento do 

passo”, “velocidade” e “simetria do comprimento do passo”. 
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11. Resultados da população final 

Procedeu-se, nesta população, à avaliação da evolução dum conjunto de 

resultados mais amplo do que o da população inicial (quadro 39). 

 

População inicial (n=22) População final (n=50) 

Teste TUG 

Evolução do resultado 
 

Evolução do resultado 
Evolução do risco de queda 
Evolução da mobilidade 

Escala CEEA 

Evolução da pontuação total 
Evolução da pontuação das questões 
individuais  
Evolução da pontuação das questões 
relacionadas com o ambiente doméstico e 
com o ambiente exterior 
 

Evolução da pontuação total 
Evolução da pontuação das questões 
individuais 
 
 
 
Evolução do risco de queda 
Evolução da mobilidade 

Teste TUG e Escala CEEA 

 Reavaliação dos melhores pontos de corte da 
Escala CEEA tomando por referência os 
pontos de corte do teste TUG para elevado 
risco de queda e para mobilidade reduzida 
em mulheres 

PDC - Teste modificado de interacção sensorial sobre o equilíbrio 

Evolução dos resultados 
 

Evolução dos resultados 
Evolução do resultado normal da 
componente composta do teste  

PDC - Teste dos limites de estabilidade 

Evolução dos resultados 
 

Evolução dos resultados 
Evolução da capacidade de completar a 
componente “tempo de reacção” do teste 
Evolução da capacidade de completar a 
componente “controlo direccional” do teste  

PDC - Teste de distribuição bipodal de carga 

Evolução dos resultados 
 

Evolução dos resultados 
Evolução da capacidade de completar o teste  

PDC - Teste de transferência sedestação/ ortostatismo 

Evolução dos resultados 
 

Evolução dos resultados 
Evolução do resultado normal da 
componente “transferência de peso” do teste 

PDC - Teste de marcha na plataforma 

Evolução dos resultados Evolução dos resultados 

Quadro 39: avaliação de resultados efectuada na população inicial e final.  
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12. Teste TUG 

 

No teste TUG, verificou-se a existência de evoluções muito significativas entre 

avaliações, com valores mais baixos na segunda avaliação, ocorrendo uma redução do 

tempo médio e mediano de 2,04 e 1,70 segundos, respectivamente (quadro 40; figura 

27). 

 Teste TUG  

 Avaliação 1 Avaliação 2 
Evolução Evolução (%) 

n 50 50 

Mínima 10,18 8,05 -9,02  -35,81 

Mediana 15,30 13,59 -1,70 -12,42 

Média 15,89 13,84 -2,04 -12,03 

Máxima 25,52 24,29 3,24 15,39 

Desvio-padrão 3,41 3,18 2,57 13,57 

Teste de Wilcoxon p<0,001 

Quadro 40: evolução dos resultados do teste TUG. 

 

 

Figura 27: evolução dos resultados do teste TUG. 
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13. Risco de queda 

 

Tomando como referência, para elevado risco de queda, um resultado do teste 

TUG13,5 segundos, observou-se que dos 36 indivíduos que apresentavam esse 

resultado da prova TUG na primeira avaliação, apenas 24 o mantiveram na segunda 

avaliação. Deste modo, 12 indivíduos perderam a classificação de elevado risco de 

queda, contra apenas 2 que passaram a tê-la, embora não a tivessem no início (quadro 

41). Esta evolução foi significativa (p=0,0162). 

 

 

 

 

Antes 

 Depois 

 TUG13,5 TUG13,5 Total 

TUG13,5 12 2 14 

TUG13,5 12 24 36 

Total 24 26 50 

Teste de McNemar p=0,0162 
Quadro 41: evolução do risco de queda, tomando como referência para elevado risco 

de queda um resultado do teste TUG13,5. 

 

14. Mobilidade  

Tomando como referência, para mobilidade reduzida em mulheres, um resultado 

do teste TUG  12 segundos, observou-se que 9 indivíduos perderam essa classificação 

na segunda avaliação, com todos os restantes a manterem a classificação da avaliação 

inicial (quadro 42). Esta evolução foi significativa (p=0.0077). 

 

 

 



124 
 

 

 

 

Antes 

 Depois 

 TUG12 TUG12 Total 

TUG12 5 0 5 

TUG12 9 34 43 

Total 14 34 48 

Teste de McNemar   p=0,0077  
Quadro 42: evolução da mobilidade em mulheres, tomando como referência um 

resultado do teste TUG12 segundos para mobilidade reduzida. 

 

 

15. Escala CEEA  

 

15.1. Evolução da pontuação total da escala CEEA 

 

Os 50 indivíduos avaliados obtiveram pontuações totais na escala CEEA entre os 

130 e os 1160 na primeira avaliação, com um valor médio de 540,6. Após o 

tratamento, observou-se um valor mínimo obtido de entre todos os doentes de 230 e 

um máximo de 1450, com um valor médio de 773,8. As evoluções verificadas foram 

muito significativas, com uma subida média de 73% e mediana de 38.2% (quadro 43). 

 

 Escala CEEA (total) 

 Avaliação 1 Avaliação 2 
Evolução Evolução (%) 

n 50 50 

Mínima 130,00  230,00 -140,00 -14,58 

Mediana 490,00  750,00 195,00 38,19 

Média 540,60  773,80 233,20 73,00 

Máxima 1160,00  1450,00 1000,00 769,23 

Desvio-padrão 276,79  299,85 230,43 127,26 

Teste de Wilcoxon p<0,001 

Quadro 43: evolução dos valores da pontuação total da escala CEEA.  
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15.2. Evolução da pontuação das questões individuais da escala CEEA 

 

Registaram-se evoluções significativas na pontuação de todas as questões 

individuais da escala CEEA, com as maiores subidas a ocorrerem nas questões 5, 8 e 10 

e as menores nas questões 2, 4 e 15 (figura 28). 

 

Figura 28: evolução da pontuação das questões individuais da escala CEEA. 

 

 

16. Evolução do risco de queda 

 

Tomando como referência uma pontuação total da escala CEEA700 para 

elevado risco de queda, observou-se que 37 dos 50 indivíduos apresentavam elevado 
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risco de queda na avaliação inicial, com este número a baixar para 24 na avaliação final 

(quadro 44). Esta evolução foi significativa (p<0.001).  

 

 

 

Antes 

 Depois 

 CEEA700 CEEA>700 Total 

CEEA700 24 13 37 

CEEA>700 0 13 13 

Total 24 26 50 

Teste de McNemar   p<0,001  

Quadro 44: evolução do risco de queda, tomando como referência uma pontuação 

total da escala CEEA700 para elevado risco de queda.  

 

17. Evolução da mobilidade  

 

Tomando como referência uma pontuação da escala CEEA  800 para mobilidade 

reduzida em mulheres, observou-se que 39 dos indivíduos apresentavam mobilidade 

reduzida na avaliação inicial, contra 28 na avaliação final (quadro 45). Esta evolução foi 

significativa (p=0.0055). 

 

 

 

 

Antes 

 Depois 

 CEEA800 CEEA800 Total 

CEEA800 27 12 39 

CEEA800 1 8 9 

Total 28 20 48 

Teste de McNemar   p=0,0055  

Quadro 45: evolução da mobilidade em mulheres, tomando como referência uma 

pontuação da escala CEEA<800 para mobilidade reduzida.  

 

18. Comparação entre as classificações baseadas no resultado do teste TUG e 

da escala CEEA para elevado risco de queda e para mobilidade reduzida em mulheres 

 

Relativamente à comparação entre as classificações baseadas no resultado do 

teste TUG e da escala CEEA, observou-se que as referências para elevado risco de 
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queda foram concordantes em 71 das 100 avaliações realizadas, divergindo portanto 

em 29 dos casos (quadro 46). Estabelecendo as curvas de desempenho da escala CEEA 

como preditor de TUG13,5 segundos, observou-se uma exactidão máxima de 73% 

para um ponto de corte definido entre 790 e 870 (figura 29; quadro 47). 

 

 

 

 

Antes 

 Depois 

 CEEA>700 CEEA700 Total 

TUG<13,5 24 14 38 

TUG13,5 15 47 62 

Total 39 61 100 

Quadro 46: comparação entre as classificações de elevado risco de queda baseadas 

nos resultados do teste TUG e da escala CEEA. 

 

 

Figura 29: desempenho da escala CEEA como preditor de TUG13,5 segundos, em 

função do ponto de corte (VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo). 

 

Quadro 47 (página seguinte): desempenho da escala CEEA como preditor de TUG13,5 

segundos, em função do valor de corte (VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor 

preditivo negativo). 
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Ponto de corte Sensibilidade Especificidade VPP VPN Exactidão 
130 0,0 97,4 0,0 37,4 37,0 

160 3,2 97,4 66,7 38,1 39,0 

190 6,5 97,4 80,0 38,9 41,0 

200 8,1 97,4 83,3 39,4 42,0 

220 9,7 97,4 85,7 39,8 43,0 

230 12,9 97,4 88,9 40,7 45,0 

270 14,5 94,7 81,8 40,4 45,0 

280 16,1 94,7 83,3 40,9 46,0 

300 17,7 94,7 84,6 41,4 47,0 

310 19,4 94,7 85,7 41,9 48,0 

320 21,0 94,7 86,7 42,4 49,0 

340 24,2 94,7 88,2 43,4 51,0 

360 25,8 94,7 88,9 43,9 52,0 

370 27,4 94,7 89,5 44,4 53,0 

390 30,6 94,7 90,5 45,6 55,0 

400 32,3 94,7 90,9 46,2 56,0 

410 32,3 92,1 87,0 45,5 55,0 

420 33,9 92,1 87,5 46,1 56,0 

430 37,1 92,1 88,5 47,3 58,0 

440 38,7 92,1 88,9 47,9 59,0 

450 40,3 92,1 89,3 48,6 60,0 

460 43,5 92,1 90,0 50,0 62,0 

470 43,5 86,8 84,4 48,5 60,0 

480 45,2 84,2 82,4 48,5 60,0 

490 46,8 81,6 80,6 48,4 60,0 

500 50,0 81,6 81,6 50,0 62,0 

530 51,6 78,9 80,0 50,0 62,0 

560 54,8 78,9 81,0 51,7 64,0 

570 58,1 78,9 81,8 53,6 66,0 

580 59,7 78,9 82,2 54,5 67,0 

590 64,5 73,7 80,0 56,0 68,0 

600 66,1 73,7 80,4 57,1 69,0 

610 67,7 73,7 80,8 58,3 70,0 

620 67,7 71,1 79,2 57,4 69,0 

630 69,4 71,1 79,6 58,7 70,0 

650 69,4 68,4 78,2 57,8 69,0 

660 69,4 65,8 76,8 56,8 68,0 

670 71,0 65,8 77,2 58,1 69,0 

680 74,2 65,8 78,0 61,0 71,0 

690 75,8 65,8 78,3 62,5 72,0 

700 75,8 63,2 77,0 61,5 71,0 

720 75,8 60,5 75,8 60,5 70,0 

730 77,4 60,5 76,2 62,2 71,0 

750 79,0 60,5 76,6 63,9 72,0 

780 80,6 57,9 75,8 64,7 72,0 

790 82,3 57,9 76,1 66,7 73,0 

800 83,9 55,3 75,4 67,7 73,0 

820 83,9 52,6 74,3 66,7 72,0 

830 83,9 50,0 73,2 65,5 71,0 

840 85,5 47,4 72,6 66,7 71,0 

870 88,7 47,4 73,3 72,0 73,0 

880 88,7 44,7 72,4 70,8 72,0 

890 88,7 42,1 71,4 69,6 71,0 

900 90,3 42,1 71,8 72,7 72,0 

910 90,3 36,8 70,0 70,0 70,0 

940 90,3 31,6 68,3 66,7 68,0 

950 91,9 31,6 68,7 70,6 69,0 

960 93,5 28,9 68,2 73,3 69,0 

1030 93,5 26,3 67,4 71,4 68,0 

1040 95,2 26,3 67,8 76,9 69,0 

1110 95,2 23,7 67,0 75,0 68,0 

1120 95,2 21,1 66,3 72,7 67,0 

1130 95,2 18,4 65,6 70,0 66,0 

1150 95,2 15,8 64,8 66,7 65,0 

1160 98,4 15,8 65,6 85,7 67,0 

1170 98,4 13,2 64,9 83,3 66,0 

1220 100,0 10,5 64,6 100,0 66,0 

1250 100,0 7,9 63,9 100,0 65,0 

1270 100,0 5,3 63,3 100,0 64,0 

1330 100,0 2,6 62,6 100,0 63,0 

1450 100,0 0,0 62,0 100,0 62,0 
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Relativamente à comparação entre as classificações baseadas no resultado do 

teste TUG e da escala CEEA, observou-se que as referências para mobilidade reduzida 

em mulheres foram concordantes em 71 das 96 avaliações realizadas (quadro 48). 

 
 
 

Antes 

 Depois 

 CEEA800 CEEA800 Total 

TUG12 13 6 19 

TUG12 19 58 77 

Total 32 64 96 

Quadro 48: comparação entre as classificações de mobilidade reduzida em mulheres 
baseadas nos resultados do teste TUG e da escala CEEA. 

 

Observando as curvas de desempenho da escala CEEA como preditor de TUG>12 

segundos, verificou-se uma exactidão máxima de 82% para um  ponto de corte  de 

1330 pontos, mas com especificidade muito baixa. Pôde obter-se uma maior 

especificidade para um valor de exactidão ligeiramente inferior, de 81%, com um 

ponto de corte de 880 pontos (figura 30; quadro 49).  

 

Figura 30: desempenho da escala CEEA como preditor de TUG>12 segundos, em 
função do ponto de corte.  
 
Quadro 49 (página seguinte): desempenho da escala CEEA como preditor de TUG>12 
segundos, em função do valor de corte (VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo 
negativo). 
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Ponto de corte Sensibilidade Especificidade VPP VPN Exactidão 

130 0,0 100,0 100,0 20,0 20,0 

160 1,2 100,0 100,0 20,2 21,0 

190 3,8 100,0 100,0 20,6 23,0 

200 6,2 100,0 100,0 21,1 25,0 

220 7,5 100,0 100,0 21,3 26,0 

230 8,8 100,0 100,0 21,5 27,0 

270 11,2 100,0 100,0 22,0 29,0 

280 12,5 95,0 90,9 21,3 29,0 

300 13,8 95,0 91,7 21,6 30,0 

310 15,0 95,0 92,3 21,8 31,0 

320 16,2 95,0 92,9 22,1 32,0 

340 17,5 95,0 93,3 22,4 33,0 

360 20,0 95,0 94,1 22,9 35,0 

370 21,2 95,0 94,4 23,2 36,0 

390 22,5 95,0 94,7 23,5 37,0 

400 25,0 95,0 95,2 24,1 39,0 

410 26,2 95,0 95,5 24,4 40,0 

420 27,5 95,0 95,7 24,7 41,0 

430 28,7 95,0 95,8 25,0 42,0 

440 31,2 95,0 96,2 25,7 44,0 

450 32,5 95,0 96,3 26,0 45,0 

460 33,8 95,0 96,4 26,4 46,0 

470 36,2 95,0 96,7 27,1 48,0 

480 37,5 90,0 93,8 26,5 48,0 

490 40,0 90,0 94,1 27,3 50,0 

500 42,5 90,0 94,4 28,1 52,0 

510 45,0 90,0 94,7 29,0 54,0 

530 46,2 90,0 94,9 29,5 55,0 

560 47,5 90,0 95,0 30,0 56,0 

570 50,0 90,0 95,2 31,0 58,0 

580 52,5 90,0 95,5 32,1 60,0 

590 53,8 90,0 95,6 32,7 61,0 

600 60,0 90,0 96,0 36,0 66,0 

610 61,3 90,0 96,1 36,7 67,0 

620 62,5 90,0 96,2 37,5 68,0 

630 62,5 85,0 94,3 36,2 67,0 

650 63,7 85,0 94,4 37,0 68,0 

660 65,0 85,0 94,5 37,8 69,0 

670 65,0 80,0 92,9 36,4 68,0 

680 66,2 80,0 93,0 37,2 69,0 

690 68,8 80,0 93,2 39,0 71,0 

700 70,0 80,0 93,3 40,0 72,0 

720 71,2 80,0 93,4 41,0 73,0 

730 71,2 75,0 91,9 39,5 72,0 

750 72,5 75,0 92,1 40,5 73,0 

780 73,8 75,0 92,2 41,7 74,0 

790 75,0 70,0 90,9 41,2 74,0 

800 76,2 70,0 91,0 42,4 75,0 

820 77,5 65,0 89,9 41,9 75,0 

830 78,8 65,0 90,0 43,3 76,0 

840 80,0 65,0 90,1 44,8 77,0 

870 82,5 65,0 90,4 48,1 79,0 

880 85,0 65,0 90,7 52,0 81,0 

890 85,0 60,0 89,5 50,0 80,0 

900 85,0 55,0 88,3 47,8 79,0 

910 86,2 55,0 88,5 50,0 80,0 

940 86,2 45,0 86,2 45,0 78,0 

950 87,5 40,0 85,4 44,4 78,0 

960 88,8 40,0 85,5 47,1 79,0 

1030 91,2 40,0 85,9 53,3 81,0 

1040 91,2 35,0 84,9 50,0 80,0 

1110 92,5 35,0 85,1 53,8 81,0 

1120 92,5 30,0 84,1 50,0 80,0 

1130 93,8 30,0 84,3 54,5 81,0 

1150 93,8 25,0 83,3 50,0 80,0 

1160 93,8 20,0 82,4 44,4 79,0 

1170 96,2 20,0 82,8 57,1 81,0 

1220 96,2 15,0 81,9 50,0 80,0 

1250 97,5 10,0 81,2 50,0 80,0 

1270 98,8 10,0 81,4 66,7 81,0 

1330 100,0 10,0 81,6 100,0 82,0 

1450 100,0 5,0 80,8 100,0 81,0 
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19. Posturografia Dinâmica Computorizada 

 

Na figura encontram-se resumidas as evoluções relativas das várias 

componentes dos testes de PDC realizados, com destaque para as componentes de 

velocidade do movimento, excursão máxima e ponto de terminação do teste dos 

limites de estabilidade, que apresentaram as maiores variações relativas.   

 

 

 

 

 

 

Figura 31: evolução relativa entre avaliações dos resultados dos testes de PDC. Da 

esquerda para a direita: teste de distribuição bipodal de carga (componentes “joelhos 

em extensão”, “joelhos em flexão a 30 graus”, “joelhos em flexão a 60 graus” e 

“joelhos em flexão a 90 graus”), teste modificado de interacção sensorial sobre o 

equilíbrio, teste dos limites de estabilidade (componentes “tempo de reacção”, 

“velocidade do movimento”, “ponto de terminação”, “ponto de excursão máxima” e 

“controlo direccional”), teste de transferência sedestação/ortostatismo (componentes 

“transferência de peso”, “índice de elevação da massa corporal”, “velocidade de 

oscilação do centro de pressão” e “simetria”) e teste de marcha na plataforma 

(componentes “largura do passo”, “comprimento do passo”, “velocidade” e “simetria 

do comprimento do passo”). 
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19.1. Teste modificado de interacção sensorial sobre o equilíbrio 

Os resultados da componente composta deste teste apresentaram uma evolução 

significativa entre avaliações (p=0,0016), com uma descida mediana de 14,29%. Na 

primeira avaliação, o desempenho de um indivíduo não permitiu avaliar esta 

componente do teste. Para além da componente composta, ocorreram evoluções 

significativas em todas as outras componentes do teste, exceptuando a componente 

“olhos abertos, superfície estável” (quadros 50 a 54; figura 32). 

 Avaliação 1 Avaliação 2 

Evolução Evolução (%) Válidos 49 50 

Omissos 1 0 

Média 1,44  1,23 -0,23 -10,55 

Desvio-padrão 0,64  0,56 0,52 33,03 

Mínima 0,60  0,40 -1,40 -55,00 

1º Q. 0,90  0,80 -0,40 -35,00 

Mediana 1,20  1,00 -0,20 -14,29 

3º Q. 2,00  1,70 0,00 0,00 

Máxima 3,30  2,70 1,20 111,11 

Teste de Wilcoxon p=0,0016 

Quadro 50: evolução dos valores da componente composta do teste modificado de 
interacção sensorial sobre o equilíbrio.  

 Avaliação 1 Avaliação 2 

Evolução Evolução (%) Válidos 50  50 

Omissos 0  0 

Média 0,29  0,23 -0,06 Inf 

Desvio-padrão 0,22  0,14 0,23  

Mínima 0,00  0,10 -0,80 -88,89 

1º Q. 0,10  0,10 -0,10 -50,00 

Mediana 0,20  0,20 0,00 0,00 

3º Q. 0,40  0,30 0,10 50,00 

Máxima 1,10  0,70 0,40 Inf 

Teste de Wilcoxon p=0,0981 

Quadro 51: evolução dos valores da componente “olhos abertos, superfície estável” do 
teste modificado de interacção sensorial sobre o equilíbrio.  
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 Avaliação 1 Avaliação 2 

Evolução Evolução (%) Válidos 50  50 

Omissos 0  0 

Média 0,48 0,33 -0,14 Inf 

Desvio-padrão  0,53  0,28 0,41  

Mínima 0,00  0,00 -2,40 -100,00 

1º Q. 0,20  0,20 -0,30 -57,14 

Mediana 0,30  0,25 -0,05 -9,38 

3º Q. 0,70  0,40 0,10 28,57 

Máxima 3,40  1,30 0,30 Inf 

Teste de Wilcoxon p=0,0179 

Quadro 52: evolução dos valores da componente “olhos fechados, superfície estável” 
do teste modificado de interacção sensorial sobre o equilíbrio.  

 

 Avaliação 1 Avaliação 2 

Evolução Evolução (%) Válidos 49  50 

Omissos 1 0 

Média 1,53  1,31 -0,22 -6,41 

Desvio-padrão 0,90  0,58 0,88 31,38 

Mínima 0,70  0,50 -4,60 -76,67 

1º Q. 1,10  1,00 -0,30 -21,43 

Mediana 1,30  1,20 -0,10 -8,33 

3º Q. 1,80  1,50 0,10 8,33 

Máxima 6,00  4,40 2,60 144,44 

Teste de Wilcoxon p=0,0075 

Quadro 53: evolução dos valores da componente “olhos abertos, superfície instável” 
do teste modificado de interacção sensorial sobre o equilíbrio.  

 

 Avaliação 1 Avaliação 2 

Evolução Evolução (%) Válidos 49  50 

Omissos 1  0 

Média 3,48  3,01 -0,54 -6,01 

Desvio-padrão 1,78  1,79 1,61 57,27 

Mínima 1,10  0,90 -4,30 -71,67 

1º Q. 1,80  1,70 -1,50 -40,00 

Mediana 3,30  2,30 -0,30 -14,29 

3º Q. 5,20  4,80 0,00 0,00 

Máxima 6,00  6,00 4,40 275,00 

Teste de Wilcoxon p=0,0091 

Quadro 54: evolução dos valores da componente “olhos fechados, superfície instável” 
do teste modificado de interacção sensorial sobre o equilíbrio.  
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Figura 32: evolução do teste modificado de interacção sensorial sobre o equilíbrio. Da 

esquerda para a direita e de cima para baixo: componentes“ olhos abertos, superfície 

estável”, “olhos fechados, superfície estável”, “olhos abertos, superfície instável” e 

“olhos fechados, superfície instável”. 

 
 

19.2. Resultado normal da componente composta do teste modificado de 

interacção sensorial sobre o equilíbrio  

 

Na avaliação inicial, 27 indivíduos não obtiveram resultados normais nesta 

componente segundo os valores de referência do sistema Neurocom Balance 

Master. Este número desceu para 18 na avaliação final (quadro 55). 
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Antes 

 Depois 

 Não Sim Total 

Não 18 9 27 

Sim 2 21 23 

Total 20 30 50 

Teste de McNemar   p=0,0704  
Quadro 55: evolução do resultado normal da componente composta do teste 

modificado de interacção sensorial sobre o equilíbrio. 

 

19.3. Teste dos limites de estabilidade 

 

19.3.1. Tempo de reacção 

 

Verificaram-se evoluções significativas da subcomponente composta da 

componente “tempo de reacção” do teste dos limites de estabilidade, com um 

decréscimo mediano de 21,53% (quadro 56). De referir, no entanto, que cerca de um 

quarto dos indivíduos aumentou o seu tempo de resposta. Observaram-se melhorias 

significativas em quase todos os sentidos testados, com excepção do movimento para 

trás, que foi também aquele que menos indivíduos conseguiram completar (figura 33).  

 

 Avaliação 1 Avaliação 2 

Evolução Evolução (%) Válidos 18 49 

Omissos 32 1 

Média 1,24  1,09 -0,18 -10,01 

Desvio-padrão 0,28  0,21 0,36 35,96 

Mínima 0,73  0,68 -0,68 -47,22 

1º Q. 1,09 0,94 -0,42 -29,61 

Mediana 1,19  1,08 -0,25 -21,53 

3º Q. 1,44 1,21 0,02 1,89 

Máxima 1,79  1,60 0,86 116,22 

Teste de Wilcoxon p=0,0261 
Quadro 56: evolução dos resultados totais da subcomponente composta da 

componente “tempo de reacção” do teste dos limites de estabilidade. 
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Figura 33: evolução, nos diversos sentidos testados, da componente “tempo de 

reacção” do teste dos limites de estabilidade. 

 

 

19.3.2. Capacidade de completar a componente “tempo de reacção” do teste 

dos limites de estabilidade 

Apenas 1 dos 32 indivíduos que não tinham conseguido completar a componente 

“tempo de reacção” do teste na avaliação inicial continuou a não o fazer na segunda 

avaliação (quadro 57). Esta evolução foi muito significativa (p<0,001). 
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Antes 

 Depois 

 Não Sim Total 

Não 1  31 32 

Sim 0  18 18 

Total 1  49 50 

Teste de McNemar   p<0,001  
Quadro 57: evolução da capacidade de completar a componente “tempo de reacção” 

do teste dos limites de estabilidade. 

 

19.3.3. Velocidade de movimento 

 

A subcomponente composta da componente “velocidade do movimento” do 

teste dos limites de estabilidade foi a que apresentou a maior evolução relativa dos 

seus resultados globais em termos medianos (107.6%), com um aumento da 

velocidade de movimento composta de 1.3 graus por segundo, em média (quadro 58). 

Para além destes resultados, também se verificaram evoluções muito significativas em 

todos os sentidos testados (figura 34). 

 

 Avaliação 1 Avaliação 2 

Evolução Evolução (%) Válidos 50 50 

Omissos 0 0 

Média 1,49  2,78 1,29 120,22 

Desvio-padrão 0,80  0,91 0,88 98,86 

Mínima 0,60  1,10 -0,50 -21,43 

1º Q. 0,90  2,00 0,60 42,86 

Mediana 1,35  2,60 1,15 107,63 

3º Q. 1,70  3,30 1,90 190,91 

Máxima 4,20  5,30 3,40 371,43 

Teste de Wilcoxon p<0,001 
Quadro 58: evolução dos resultados totais da subcomponente composta da 

componente “velocidade de movimento” do teste dos limites de estabilidade. 
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Figura 34: evolução, nos diversos sentidos testados, da componente “velocidade de 

movimento” do teste dos limites de estabilidade. 

 

19.3.4. Ponto de terminação 

 

Na subcomponente composta da componente “ponto de terminação” do teste 

dos limites de estabilidade verificou-se uma mediana de 30% na avaliação inicial, que 

aumentou para 51,5% na segunda (quadro 59). A evolução mediana, de 77%, foi muito 

significativa. O mesmo se verificou em cada um dos sentidos testados (figura 35). 
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 Avaliação 1 Avaliação 2 

Evolução Evolução (%) Válidos 50 50 

Omissos 0 0 

Média 30,90  52,24 21,34 96,09 

Desvio-padrão 12,41  12,08 12,57 101,83 

Mínima 9,00  31,00 -4,00 -6,78 

1º Q. 23,00  44,00 15,00 37,50 

Mediana 30,00  51,50 23,00 76,67 

3º Q. 38,00  61,00 27,00 126,09 

Máxima 63,00  88,00 55,00 611,11 

Teste de Wilcoxon p<0,001 
Quadro 59: evolução dos resultados totais da subcomponente composta da 

componente “ponto de terminação” do teste dos limites de estabilidade. 

 

 

Figura 35: evolução, nos diversos sentidos testados, da componente “ponto de 

terminação”. 
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19.3.5. Ponto de excursão máxima 

 
Na subcomponente composta da componente “ponto de excursão máxima” do 

teste dos limites de estabilidade verificou-se uma evolução muito significativa, com um 

aumento relativo mediano de cerca de 71% (quadro 60). O mesmo se verificou em 

cada um dos sentidos testados (figura 36). 

 Avaliação 1 Avaliação 2 

Evolução Evolução (%) Válidos 50 50 

Omissos 0 0 

Média 41,74 70,78 29,04 90,22 

Desvio-padrão 15,00  13,62 14,69 87,19 

Mínima 13,00  44,00 0,00 0,00 

1º Q. 31,00  60,00 18,00 36,92 

Mediana 40,00  70,50 29,00 71,08 

3º Q. 51,00  81,00 39,00 107,32 

Máxima 86,00  97,00 73,00 561,54 

Teste de Wilcoxon p<0,001 

Quadro 60: evolução dos resultados totais da subcomponente composta da 

componente “ponto de excursão máxima” do teste dos limites de estabilidade. 

 

 

Figura 36: evolução, nos diversos sentidos testados, da componente “ponto de 

excursão máxima”. 
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19.3.6. Controlo direccional 

Na subcomponente composta da componente “controlo direccional” do teste 

dos limites de estabilidade verificou-se, nos 18 indivíduos que completaram as duas 

avaliações, uma evolução significativa, com um valor mediano de aproximadamente 

19% (quadro 61). Apenas no caso da componente de movimento para trás é que a 

variação entre avaliações revelou não ter significado estatístico (Figura 37). 

 Avaliação 1 Avaliação 2 

Evolução Evolução (%) Válidos 18  49 

Omissos 32 1 

Média 59,78  69,29 11,61 24,45 

Desvio-padrão 12,85  9,04 14,21 29,28 

Mínima 34,00  50,00 -14,00 -19,18 

1º Q. 52,00  63,00 5,00 7,25 

Mediana 60,50  72,00 11,50 19,39 

3º Q. 69,00  76,00 21,00 43,40 

Máxima 86,00  86,00 39,00 82,98 

Teste de Wilcoxon p=0,0057 

Quadro 61: evolução dos resultados totais da subcomponente composta da 
componente “controlo direccional” do teste dos limites de estabilidade. 

 

Figura 37: evolução, nos diversos sentidos testados, da componente “controlo 
direccional”. 
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19.3.7. Capacidade de completar a componente “controlo direccional” do teste 

dos limites de estabilidade 

Apenas 1 dos 32 indivíduos que não tinham conseguido completar a componente 

“controlo direccional” do teste na avaliação inicial continuou a não o fazer na segunda 

avaliação (quadro 62). Esta evolução foi muito significativa (p<0,001). 

 

 

 

 

Antes 

 Depois 

 Não Sim Total 

Não 1  31 32 

Sim 0  18 18 

Total 1  49 50 

Teste de McNemar   p<0,001  

Quadro 62: evolução da capacidade de completar a componente “controlo 
direccional” do teste dos limites de estabilidade. 

 

 

19.4. Teste de distribuição bipodal de carga 

 

Os resultados deste teste foram muito semelhantes nas duas avaliações, com 

evoluções relativas médias de amplitude inferior a 3%. Estas evoluções não se 

revelaram estatisticamente significativas em nenhuma das quatro componentes do 

teste (figura 38).  
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Figura 38: evolução dos resultados das várias componentes do teste de distribuição  

bipodal de carga.  

 
 

19.4.1. Capacidade de completar o teste de distribuição bipodal de carga 

 

A capacidade de completar este teste, isto é, de realizar todas as suas 

componentes, foi semelhante na primeira e na segunda avaliação (quadro 63). 
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Antes 

 Depois 

 Não Sim Total 

Não 17 6 23 

Sim 3 23 26 

Total 20 29 49 

Teste de McNemar   p=0,505  

Quadro 63: evolução da capacidade de completar o teste de distribuição bipodal de 
carga. 

19.5. Teste de transferência sedestação/ortostatismo 

Neste teste apenas se registaram evoluções significativas nas componentes 

“transferência de peso” e “índice de elevação da massa corporal”, com evoluções 

medianas de -21% e 17% respectivamente (quadros 64 a 67). 

 Avaliação 1 Avaliação 2 

Evolução Evolução (%) Válidos 50  50 

Omissos 0 0 

Média 1,16  0,75 -0,41 -15,49 

Desvio-padrão 0,83  0,54 0,68 53,23 

Mínima 0,20  0,16 -2,65 -94,31 

1º Q. 0,51  0,37 -0,71 -58,82 

Mediana 0,99  0,57 -0,23 -20,66 

3º Q. 1,56  0,98 0,03 9,09 

Máxima 3,49  2,95 0,51 159,26 

Teste de Wilcoxon p<0,001 

Quadro 64: evolução dos resultados da componente “transferência de peso” do teste 

de transferência sedestação/ortostatismo. 

 

 Avaliação 1 Avaliação 2 

Evolução Evolução (%) Válidos 50  50 

Omissos 0 0 

Média 10,04  11,80 1,76 42,81 

Desvio-padrão 6,43  5,12 6,63 82,57 

Mínima 2,00  4,00 -28,00 -70,00 

1º Q. 6,00  8,00 0,00 0,00 

Mediana 9,00  11,00 2,00 17,07 

3º Q. 12,00  15,00 5,00 80,00 

Máxima 40,00  27,00 16,00 333,33 

Teste de Wilcoxon p=0,0039 

Quadro 65: evolução dos resultados da componente “índice de elevação da massa 

corporal” do teste de transferência sedestação/ortostatismo. 
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 Avaliação 1 Avaliação 2 

Evolução Evolução (%) Válidos 50  50 

Omissos 0 0 

Média 3,25  3,11 -0,14 0,88 

Desvio-padrão 1,12  1,27 1,24 39,59 

Mínima 1,10  1,20 -3,50 -58,33 

1º Q. 2,50  2,20 -0,90 -29,63 

Mediana 3,00  2,85 -0,10 -4,21 

3º Q. 4,00  4,00 0,50 20,00 

Máxima 6,00  7,80 4,10 129,41 

Teste de Wilcoxon p=0,219 
Quadro 66: evolução dos resultados da componente “velocidade de oscilação do 

centro de pressão” do teste de transferência sedestação/ortostatismo. 

 

 Avaliação 1 Avaliação 2 

Evolução Evolução (%) Válidos 50  50 

Omissos 0 0 

Média 8,40 10,04 1,64 Inf 

Desvio-padrão 6,76  6,60 9,28  

Mínima 0,00  0,00 -20,00 -100,00 

1º Q. 3,00  5,00 -5,00 -50,00 

Mediana 6,00  10,00 1,00 16,25 

3º Q. 13,00  14,00 6,00 200,00 

Máxima 30,00  26,00 24,00 Inf 

Teste de Wilcoxon p=0,3346 

Quadro 67: evolução dos resultados da componente “simetria” do teste de 

transferência sedestação/ortostatismo. 

 

19.5.1. Resultado normal da componente “transferência de peso” do teste de 

transferência sedestação/ortostatismo 

Na primeira avaliação da componente “transferência de peso” do teste de 

transferência sedestação/ortostatismo, 15 indivíduos tiveram resultados fora do 

normal, segundo os valores de referência do sistema Neurocom Balance Master, 
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com 11 deles a evoluírem para valores considerados normais na segunda avaliação. 

Esta evolução foi significativa (quadro 68). 

 

 

 

 

Antes 

 Depois 

 Não Sim Total 

Não 4  11 15 

Sim 0  35 35 

Total 4  46 50 

Teste de McNemar   p=0,0026  

Quadro 68: evolução, em termos da sua normalidade, da componente “transferência 

de peso” do teste de transferência sedestação/ortostatismo. 

 

19.6. Teste de marcha na plataforma 

Neste teste verificaram-se evoluções significativas nas componentes “largura de 

passo”, “comprimento de passo” e “velocidade” (quadros 69 a 72; figura 39). 

 

 Avaliação 1 Avaliação 2 

Evolução Evolução (%) Válidos 50  50 

Omissos 0 0 

Média 15,78  15,06 -0,72 -4,35 

Desvio-padrão 2,50  2,98 2,13 14,26 

Mínima 10,90  8.30 -5,50 -33,08 

1º Q. 14,00  13,50 -2,10 -12,28 

Mediana 16,30  15,00 -0,55 -3,41 

3º Q. 17,40  17,40 0,50 3,23 

Máxima 20,50  19,80 3,70 29,36 

Teste de Wilcoxon p=0,0262 

Quadro 69: evolução dos resultados da componente “largura de passo” do teste de 

marcha na plataforma. 
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 Avaliação 1 Avaliação 2 

Evolução Evolução (%) Válidos 50 50 

Omissos 0 0 

Média 37,31  42,77 5,46 19,83 

Desvio-padrão 12,08  11,21 10,80 28,81 

Mínima 18,80  24,00 -29,80 -41,05 

1º Q. 29,20  35,70 0,60 1,67 

Mediana 36,70  41,75 4,60 15,08 

3º Q. 42,50  47,10 11,10 34,78 

Máxima 72,60  75,30 36,20 94,93 

Teste de Wilcoxon p<0,001 

Quadro 70: evolução dos resultados da componente “comprimento de passo” do teste 

de marcha na plataforma. 

 Avaliação 1 Avaliação 2 

Evolução Evolução (%) Válidos 50 50 

Omissos 0 0 

Média 37,31 42,77 5,46 19,83 

Desvio-padrão 12,08  11,21 10,80 28,81 

Mínima 18,80  24,00 -29,80 -41,05 

1º Q. 35,40  43,10 1,20 2,47 

Mediana 36,70  41,75 4,60 15,08 

3º Q. 53,00  58,60 13,00 35,56 

Máxima 72,60  75,30 36,20 94,93 

Teste de Wilcoxon p<0,001 

Quadro 71: evolução dos resultados da componente “velocidade” do teste de marcha 

na plataforma. 

 Avaliação 1 Avaliação 2 

Evolução Evolução (%) Válidos 50  50 

Omissos 0  0 

Média 14,40  12,88 -1,52 72,40 

Desvio-padrão 10,85  12,08 14,38 279,87 

Mínima 1,00  0,00 -31,00 -100,00 

1º Q. 6,00  5,00 -10,00 -54,55 

Mediana 11,50  9,00 -2,50 -33,33 

3º Q. 22,00  17,00 4,00 80,00 

Máxima 44,00  55,00 36,00 1200,00 

Teste de Wilcoxon p=0,2586 

Quadro 72: evolução dos resultados da componente “simetria do comprimento de 

passo” do teste de marcha na plataforma. 
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Figura 39: evolução dos resultados do teste de marcha na plataforma. Da esquerda 

para a direita e de cima para baixo: componentes “largura do passo”, “comprimento 

do passo”, “velocidade” e “simetria do comprimento do passo”. 

 

20. Resultados na população inicial e final 

 

Um resumo dos principais resultados obtidos na população inicial e final é apresentado 

no quadro 73 (página seguinte). 
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Parâmetro/componente/subcomponente 

Evolução  

População 
inicial 
(n=22) 

População 
final  

(n=50) 

Teste TUG 
  

Resultado (+) (+) 

Risco de queda NA (+) 

Mobilidade em mulheres NA (+) 

Escala CEEA  
  

Pontuação total (+) (+) 

Pontuação das questões individuais (+) (+) 

Pontuação das questões “de ambiente doméstico” (+) NA 

Pontuação das questões “de ambiente exterior” (+) NA 

Risco de queda NA (+) 

Mobilidade em mulheres NA (+) 

PDC 
Teste modificado de 
interacção sensorial 
sobre o equilíbrio 

Componente “olhos abertos, superfície estável” (-) (-) 

Componente “olhos fechados, superfície estável” (-) (+) 

Componente “olhos abertos, superfície instável” (+) (+) 
Componente “olhos fechados, superfície instável” (-) (+) 

Componente composta (+) (+) 

Normalidade da componente composta NA (-) 

PDC 
Teste dos limites de 
estabilidade 

Subcomponente composta da componente 
“tempo de reacção” 

(-) (+) 

Capacidade de completar a subcomponente 
composta da componente “tempo de reacção” 

NA (+) 

Subcomponente composta da componente 
“velocidade do movimento” 

(+) (+) 

Subcomponente composta da componente “ponto 
de terminação” 

(+) (+) 

Subcomponente composta da componente “ponto 
de excursão máxima” 

(+) (+) 

Subcomponente composta da componente 
“controlo direccional” 

(-) (+) 

Capacidade de completar a subcomponente 
composta da componente “controlo direccional”  

NA (+) 

PDC 
Teste de distribuição 
bipodal de carga 

Componente “joelhos em extensão” (-) (-) 

Componente “joelhos em flexão a 30 graus” (-) (-) 

Componente “joelhos em flexão a 60 graus” (-) (-) 

Componente “joelhos em flexão a 90 graus” (-) (-) 

Capacidade de completar o teste NA (-) 

PDC 
Teste de transferência 
sedestação/ 
ortostatismo  

Componente “transferência de peso” (+) (+) 

Evolução do resultado normal da componente 
“transferência de peso”  

NA (+) 

Componente “índice de elevação da massa 
corporal” 

(-) (+) 

Componente “velocidade de oscilação do centro 
de pressão” 

(-) (-) 

Componente “simetria” (-) (-) 

PDC 
Teste de marcha na 
plataforma 

Componente “largura do passo” (-) (+) 

Componente “comprimento do passo” (+) (+) 

Componente “velocidade” (+) (+) 

Componente “simetria do comprimento do passo” (-) (-) 

Quadro 73: resumo dos resultados obtidos na população inicial e final. (+): evolução 

estatisticamente significativa; (-): evolução estatisticamente não significativa; NA: não 

avaliado. 
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XII - Discussão 

 

Procurar-se-á centrar esta discussão nos resultados verificados na população 

final, salvo quando os resultados obtidos tenham sido diferentes dos da população 

inicial. 

 

1. Critérios de selecção 

 

Os critérios de selecção adoptados visaram a inclusão de indivíduos idosos que 

apresentassem queixas de alterações do equilíbrio, uma vez que ambas as 

características se encontram bem estabelecidas como factor de risco de queda. A 

existência de antecedentes de queda não foi considerada como critério de inclusão, na 

medida em que afastaria do estudo doentes em risco dum primeiro evento. No 

entanto, 70% dos indivíduos incluídos apresentavam esses antecedentes, referindo 

pelo menos uma queda nos últimos 6 meses. Por fim, considerou-se como critério de 

inclusão a capacidade para realizar a avaliação prevista nas suas três vertentes: teste 

TUG, escala CEEA e testes de PDC. 

Os critérios de exclusão visaram, em primeiro lugar, assegurar o direito de recusa 

em participar no estudo. Visaram ainda a exclusão de indivíduos com alterações graves 

da mobilidade e da marcha, quer por deambulação em cadeira de rodas quer pela 

presença de patologia neurológica ou otorrinolaringológica, ou com possíveis riscos 

associados ao programa de exercício, pela presença de patologia cardiológica instável 

ou descompensada. Face à dificuldade em encontrar, nestas faixas etárias, indivíduos 

não medicados, optou-se pela exclusão de indivíduos medicados com mais de quatro 
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fármacos, uma vez que a ultrapassagem desse número constitui um factor 

independente de risco de queda (Al-Ama, 2011) e ainda pela exclusão dos indivíduos 

que sofressem qualquer modificação da terapêutica farmacológica durante o estudo. 

Procurou-se ainda, com os critérios de exclusão estabelecidos, evitar a contaminação 

de resultados por qualquer terapêutica de reabilitação, para além da PDC. 

 

2. Programa de treino 

 

O programa de treino, cuja descrição já foi efectuada, foi adaptado a partir do 

conjunto de exercícios disponíveis no sistema do sistema Neurocom Balance 

Master. Não tendo sido possível adoptar, ou adaptar, programas de treino constantes 

doutros trabalhos e não estando os exercícios disponíveis no sistema Neurocom 

Balance Master suportados por indicações específicas nem por clara evidência 

científica, optou-se pela adopção dum programa breve, caracterizado por um baixo 

número de exercícios de curta duração e com um número de sessões reduzido, mas 

abrangendo o equilíbrio estático e o equilíbrio dinâmico com realização de 

movimentos em vários sentidos. Considerou-se determinante a realização destes 

exercícios com recurso ao biofeedback visual, na medida em que este tipo de treino 

facilita a integração da informação visual, vestibular e somato-sensitiva, melhorando a 

estabilidade (Barona et al., 1994). A variação do intervalo entre sessões foi 

considerado aceitável, na medida em que os resultados obtidos com o treino de 

equilíbrio em posturografia parecem ser mais dependentes do número de repetições 

do que do intervalo entre sessões (Tjernström, Fransson & Magnusson, 2005). 
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3. Teste TUG 

 

Ocorreu, entre a avaliação inicial e a final, uma evolução significativa do tempo 

de realização do teste TUG. Esta evolução deve ser considerada em termos 

quantitativos e qualitativos. Em termos quantitativos, verificou-se uma diminuição 

muito significativa do tempo de realização do teste, que foi em média e mediana de 

menos 12,03% e 12,42%, respectivamente.  

Em termos qualitativos, considerando como elevado risco de queda um tempo 

de realização do teste TUG13,5 segundos (Shumway-Cook, Brauer & Wollacott, 

2000), verificou-se que a população apresentava, na avaliação inicial, valores médios e 

medianos de 15,89 e 15,30 segundos, respectivamente. Na avaliação final, esses 

valores diminuíram para 13,84 e 13,59 respectivamente, com uma diminuição 

significativa do número de indivíduos em elevado risco de queda.  

Ainda em termos qualitativos, considerou-se indicativo de mobilidade reduzida, 

em mulheres ambulatórias na comunidade com idades entre os 65 e 85 anos, um 

tempo de realização do teste TUG12 segundos (Bischoff et al., 2003). Com base neste 

valor verificou-se, na avaliação final, uma diminuição significativa do número de 

mulheres com mobilidade reduzida. 

 

4. Escala CEEA  

 

Considerando a pontuação total desta escala verificou-se, entre a avaliação 

inicial e a avaliação final, um aumento muito significativo, com uma subida média de 

73% e mediana de 38.2%, respectivamente. Esta evolução ocorreu em todas as 
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questões individuais da escala, com as maiores subidas a ocorrerem nas questões 5, 8 

e 10 e as menores nas questões 2, 4 e 15. Na população inicial foi realizada a análise da 

evolução dos resultados dos conjuntos de questões da escala CEEA mais directamente 

relacionadas com o ambiente doméstico (questões 1 e 3 a 7) ou com o ambiente 

exterior (questões 2 e 8 a 16). Observou-se um aumento muito significativo em ambos 

os casos, que foi maior para o conjunto de questões mais directamente relacionadas 

com o ambiente exterior. Esta análise, justificável pelas diferentes incidências de 

quedas no domicílio e no exterior (Campbell et al., 1990; Prudham & Evans, 1981), foi 

no entanto limitada pela dificuldade em atribuir claramente algumas das perguntas a 

um ou outro destes ambientes, pelo que não se repetiu na população final. 

A população final foi avaliada quanto ao elevado risco de queda e à mobilidade 

reduzida, tomando como referência os respectivos pontos de corte da escala CEEA. 

Assim, tomando como referência, para elevado risco de queda, um ponto de corte da 

escala CEEA700, verificou-se uma diminuição muito significativa do número de 

indivíduos em elevado risco de queda, de 37 para 24. Tomando como referência, para 

mobilidade reduzida em mulheres, um ponto de corte da escala CEEA800, observou-

se uma diminuição significativa do número de indivíduos com mobilidade reduzida, de 

39 para 28.  

De referir, porém, que os pontos de corte da escala CEEA acima referidos foram 

determinados numa população diferente17, tomando como referência os pontos de 

corte do teste TUG para elevado risco de queda (teste TUG13,5 segundos) e para 

                                                             
17 Soares Branco, P. Determinação dos pontos de corte para elevado risco de queda e mobilidade 

normal da versão portuguesa da “Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale”. Trabalho aceite 

para publicação na Revista da Sociedade Portuguesa de Medicina Física e de Reabilitação. 
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mobilidade reduzida em mulheres ambulatórias na comunidade com idades entre os 

65 e 85 anos (teste TUG12 segundos), estabelecidos por Shumway-Cook, Brauer & 

Wollacott (2000) e Bischoff et al. (2003), respectivamente. Deste modo foi analisado, 

para a presente população, o desempenho da escala CEEA como preditor das 

classificações de elevado risco de queda e mobilidade reduzida. Esta análise foi 

realizada fazendo variar o ponto de corte desta escala, tomando como referência as 

classificações do teste TUG. Foi calculada a sensibilidade, especificidade, valor 

preditivo positivo (VPP), valor preditivo negativo (VPN) e exactidão da classificação da 

escala CEEA.  

Considerando, na população final, o ponto de corte da escala CEEA700 para 

elevado risco de queda, observou-se que as referências foram concordantes em 71 das 

100 avaliações realizadas, correspondendo a uma exactidão de 71%. No entanto, 

estabelecendo as curvas de desempenho da escala CEEA como preditor de TUG13,5 

observou-se uma exactidão máxima de 73% para um ponto de corte entre 790 e 870, 

correspondendo o ponto de corte de 790 na escala CEEA a uma especificidade máxima 

de 57,9% e a uma sensibilidade de 82,3%. 

Considerando, na mesma população, o ponto de corte da escala CEEA800 para 

mobilidade reduzida em mulheres, observou-se que as referências foram concordantes 

em 71 das 96 avaliações realizadas, correspondendo a uma exactidão de 75%. No 

entanto, estabelecendo as curvas de desempenho da escala CEEA como preditor de 

TUG>12, observou-se uma exactidão máxima de 82% para um  ponto de corte  de 

1330. Porém, este ponto de corte associou-se a uma especificidade muito baixa, de 

apenas 10%. Para uma exactidão de 81%, o ponto de corte de 880 na escala CEEA 

associou-se a uma especificidade máxima de 65% e a uma sensibilidade de 85%.  
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Uma vez que a definição dum ponto de corte está intimamente ligada à 

finalidade e ao contexto de utilização do instrumento em causa, reveste-se duma forte 

componente subjectiva, ainda que se baseie em critérios matemáticos objectivos. Isto 

significa, no caso particular das quedas, que pode ser aceitável maximizar a 

especificidade da escala CEEA, minimizando a taxa de falsos negativos. Assim, tendo 

em conta a finalidade da escala CEEA, parecem mais aceitáveis os valores de corte de 

790 e 880 para elevado risco de queda e mobilidade reduzida em mulheres, 

respectivamente. De referir, no entanto, que o desempenho da escala CEEA como 

preditor das classificações de elevado risco de queda e de mobilidade reduzida em 

mulheres se refere às populações analisadas, todas de pequenas dimensões. Por esse 

motivo, o seu uso noutras populações deve ser cauteloso. 

 

5. Posturografia Dinâmica Computorizada 

 

5.1. Testes de avaliação de disfunção sensorial (teste modificado de interacção 

sensorial sobre o equilíbrio) 

 

Como já foi referido, este teste foi concebido para identificar anomalias na 

contribuição para o equilíbrio dos sistemas visual, vestibular e somato-sensitivo 

(Neurocom International Inc., 2004). Embora não permita determinar padrões 

específicos de disfunção daqueles sistemas, permite, dentro de certos limites, avaliar o 

seu desempenho.  

Na população inicial verificou-se uma evolução significativa da componente 

“olhos abertos, superfície instável” e da componente composta. Na população final, 
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verificou-se uma evolução significativa das componentes “olhos fechados, superfície 

estável”, “olhos abertos, superfície instável”, “olhos fechados, superfície instável” e 

ainda da componente composta, com uma diminuição da oscilação postural dos 

indivíduos testados. A maior amplitude de evoluções estatisticamente significativas na 

população final poderá reflectir simplesmente o aumento do número de indivíduos 

estudados.  

A componente “olhos abertos, superfície estável” não demonstrou qualquer 

evolução significativa, o que poderá dever-se ao facto desta componente, por reflectir 

a somação de aferências visuais, vestibulares e somato-sensitivas, não se encontrar 

comprometida na avaliação inicial da grande maioria dos indivíduos testados.  

A componente “olhos fechados, superfície estável” demonstrou uma evolução 

favorável, que poderá traduzir um melhor desempenho dos sistemas vestibular e 

somato-sensitivo. Esta componente revelou capacidade discriminativa entre uma ou 

mais quedas em idosos com antecedentes de queda (Bigelow & Berme, 2011), pelo 

que a evolução verificada poderá traduzir uma diminuição do risco de queda. 

A componente “olhos abertos, superfície instável” demonstrou uma evolução 

favorável, que poderá traduzir um melhor desempenho dos sistemas visual e 

vestibular. Esta componente correlaciona-se com antecedentes de queda em idosos 

sem alterações cognitivas (Merlo et al., 2011) e com antecedentes de queda 

recorrente em idosos ambulatórios na comunidade (Lázaro et al., 2011), pelo que a sua 

evolução poderá traduzir uma diminuição do risco de queda.  

A componente “olhos fechados, superfície instável” demonstrou uma evolução 

favorável, que poderá traduzir um melhor desempenho do sistema vestibular. Esta 

componente correlaciona-se com antecedentes de queda recorrente em idosos 
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ambulatórios na comunidade (Lázaro et al., 2011), pelo que a sua evolução poderá 

traduzir uma diminuição do risco de queda.  

Embora estatisticamente significativa, a evolução da componente composta 

reflecte apenas a média das evoluções das restantes componentes, pelo que a sua 

apreciação deve remeter para essas componentes. De referir ainda que não se 

verificou uma evolução significativa de indivíduos a adquirir a normalidade nesta 

componente, segundo os valores de referência do sistema Neurocom Balance 

Master. Isto poderá reflectir a dimensão da população estudada, a inadequação dos 

parâmetros de normalidade do próprio sistema ou significar que os parâmetros de 

treino estabelecidos foram desajustados. Na primeira destas hipóteses, porém, há que 

ter em conta que qualquer diferença, por mais pequena que seja, será considerada 

estatisticamente significativa com uma amostra suficientemente grande. Deste modo, 

importa ponderar a relevância clínica deste resultado face ao número de indivíduos 

necessários para o obter. 

Globalmente, a evolução verificada poderá dever-se a uma melhor integração 

sensorial. Este facto é relevante, na medida em que a deterioração do desempenho 

posturográfico em condições de perturbação somato-sensitiva parece associar-se ao 

envelhecimento (Camicioli, Panzer & Kaye, 1997) e, em condições de perturbação 

visual e/ou somato-sensitiva, ao risco de queda recorrente em idosos não-

institucionalizados e em idosos sem perturbações cognitivas (Buatois et al., 2006; 

Lázaro et al., 2011; Merlo et al., 2011). Poderá também ter ocorrido uma melhoria 

doutras características não avaliadas, como a flexibilidade, a coordenação e controlo 

neuro-musculares e a força muscular.  
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5.2. Testes de deficiências motoras (teste dos limites de estabilidade e teste de 

distribuição bipodal de carga) 

 

O teste dos limites de estabilidade é complexo, envolvendo cinco componentes: 

tempo de reacção, velocidade de movimento, ponto de terminação, ponto de excursão 

máxima e controlo direccional. Cada uma destas componentes é avaliada através do 

desempenho em oito sentidos diferentes, apresentando ainda uma subcomponente 

composta, resultante da média desses desempenhos. A sua realização é importante na 

medida em permite avaliar aspectos como o tempo de reacção e a capacidade de 

inclinação e alcance, que são factores reconhecidos de risco de queda (Close et al., 

2011). Como já foi referido, embora no idoso a base de sustentação não se altere, os 

limites de estabilidade diminuem sensivelmente (Duarte & Freitas, 2010). 

Na componente “tempo de reacção” do teste dos limites de estabilidade, 

verificaram-se evoluções significativas, com diminuição da subcomponente composta. 

De referir, no entanto, que cerca de um quarto dos indivíduos testados aumentou este 

tempo. A melhoria foi significativa em todos os sentidos testados, com excepção do 

movimento para trás, que foi também aquele que menos indivíduos conseguiram 

completar. Foi também avaliada a capacidade de completar esta componente do teste 

dos limites de estabilidade, tendo-se verificado uma evolução foi muito significativa. 

Globalmente, estes resultados podem traduzir uma melhor adequação do tempo de 

reacção às tarefas exigidas e também a maior complexidade anatómica e fisiológica do 

movimento para trás. 

A componente “velocidade de movimento” do teste dos limites de estabilidade 

apresentou a maior evolução relativa dos seus resultados globais em termos 
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medianos, com um aumento da subcomponente composta de 1,3 graus por segundo, 

em média, com evoluções muito significativas em todos os sentidos testados. 

Globalmente, estes resultados traduzem um melhor desempenho das tarefas exigidas. 

Na subcomponente composta da componente “ponto de terminação” do teste 

dos limites de estabilidade verificou-se uma evolução mediana muito significativa, de 

77%, que ocorreu em todos os sentidos testados. Na subcomponente composta da 

componente “ponto de excursão máxima” verificou-se uma evolução muito 

significativa, com um aumento relativo mediano de cerca de 71%, que ocorreu em 

todos os sentidos testados. Globalmente, estes resultados traduzem um melhor 

desempenho das tarefas exigidas. 

Na subcomponente composta da componente “controlo direccional” do teste 

dos limites de estabilidade verificou-se, nos 18 indivíduos que completaram as duas 

avaliações, uma evolução favorável e significativa, com um valor mediano de 

aproximadamente 19%. Esta evolução foi significativa em todos os sentidos testados, 

excepto para trás. Apenas 1 dos 32 indivíduos que não tinham conseguido completar a 

componente “controlo direccional” do teste na avaliação inicial continuou a não o 

fazer na segunda avaliação, evolução que foi muito significativa.  

Segundo Clark, Rose & Fujimoto (1997), os testes dos limites de estabilidade de 

75% e 100% são úteis na avaliação do equilíbrio dinâmico em idosos saudáveis, sem 

história recente de queda, pelo que os resultados obtidos, respeitantes a limites de 

estabilidade de 100%, poderão traduzir um melhor equilíbrio dinâmico na população 

estudada, com diminuição do risco de queda. 

No teste de distribuição bipodal de carga, os resultados foram muito 

semelhantes nas duas avaliações, com evoluções relativas médias de amplitude 
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inferior a 3%, que não se revelaram estatisticamente significativas em nenhuma das 

suas quatro componentes. A capacidade de completar este teste, isto é, de realizar 

todas as suas componentes, foi também semelhante na primeira e na segunda 

avaliação. Globalmente, este facto poderá traduzir a manutenção do regular 

desempenho observado na avaliação inicial ou, no caso de este ser inadequado, a 

incapacidade do programa de treino realizado para o modificar.  

 

5.3. Testes de limitações funcionais (teste de transferência sedestação/ 

ortostatismo e teste de marcha na plataforma)  

 

A importância do teste de transferência sedestação/ortostatismo parece 

inquestionável, uma vez que a incapacidade nas transferências é um factor 

reconhecido de risco de queda (Close et al., 2011). Considerando os resultados, 

verificou-se uma evolução favorável e significativa na componente “transferência de 

peso”, com uma mediana de -21%. A capacidade de desempenho normal desta 

componente, segundo os valores de referência do sistema Neurocom Balance 

Master, evoluiu também de modo significativo. Segundo Lázaro et al. (2011), a 

componente “transferência de peso” correlaciona-se com antecedentes de queda 

recorrente em idosos ambulatórios na comunidade, pelo que esta evolução poderá 

traduzir uma diminuição do risco de queda. 

Verificou-se também uma evolução favorável e significativa do “índice de 

elevação da massa corporal”, com uma mediana de 17%, que poderá traduzir uma 

melhoria da função neuromuscular. Globalmente, a evolução verificada poderá 
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traduzir um desempenho mais seguro e eficaz desta tarefa. A inexistência duma 

evolução estatisticamente significativa da componente “velocidade de oscilação do 

centro de pressão” poderá traduzir apenas uma insuficiente dimensão da população 

estudada. No entanto, há que ter em conta que qualquer diferença, por mais pequena 

que seja, será considerada estatisticamente significativa com uma amostra 

suficientemente grande, pelo que se deve ponderar a relevância clínica deste 

resultado face ao número de indivíduos necessários para o obter. Por fim, a 

inexistência duma evolução estatisticamente significativa da componente “simetria” 

poderá dever-se à manutenção do regular desempenho observado na avaliação inicial 

ou, no caso de este ser inadequado, à incapacidade do programa de treino realizado 

para o modificar. 

A realização do teste de marcha na plataforma justifica-se pelo facto das quedas, 

apesar das suas causas muito variadas, ocorrerem geralmente durante a marcha 

(Bridenbaugh & Kressig, 2011). Neste teste verificaram-se evoluções significativas, com 

diminuição da componente “largura de passo” e aumento das componentes 

“comprimento de passo” e “velocidade”. Globalmente, estas evoluções podem 

traduzir um menor risco de queda, uma vez que o aumento da largura do passo e a 

diminuição da velocidade de marcha e do comprimento de passo são factores de risco 

de queda bem reconhecidos (Bridenbaugh & Kressig, 2011; Close et al., 2011; Taylor et 

al., 2012, <URL http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed), estando a componente 

“velocidade de marcha” relacionada com a ausência de antecedentes de queda em 

idosos ambulatórios na comunidade (Lázaro et al., 2011). 

A componente “simetria do comprimento de passo” é igualmente importante, na 

medida em que a variabilidade do passo se associa à instabilidade da marcha e é 
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preditora de quedas em idosos (Bridenbaugh & Kressig, 2011; Hollman et al., 2004). 

Embora esta componente não tenha demonstrado qualquer evolução estatisticamente 

significativa, este facto poderá traduzir apenas uma insuficiente dimensão da 

população estudada. No entanto, também aqui há que ter em conta que qualquer 

diferença, por mais pequena que seja, será considerada estatisticamente significativa 

com uma amostra suficientemente grande e que importa ponderar a relevância clínica 

deste resultado face ao número de indivíduos necessários para o obter. 

 

6. Evolução global dos resultados 

 

Globalmente, verificou-se uma evolução favorável dum conjunto alargado de 

parâmetros, avaliados por diversos métodos, designadamente:  

- Pelo teste TUG, cujos resultados se correlacionam com o risco de queda, 

velocidade da marcha, equilíbrio, nível funcional e capacidade de deambular no 

exterior. Neste teste verificou-se uma diminuição de tempo muito significativa, bem 

como diminuição significativa do número de indivíduos em elevado risco de queda e 

do número de mulheres com mobilidade reduzida, avaliados pelos seus pontos de 

corte de 13,5 e 12 segundos, respectivamente. 

- Pela escala CEEA, concebida para avaliação subjectiva do equilíbrio no 

desempenho de AVD e que demonstrou, para esse efeito, boa qualidade psicométrica, 

elevada consistência interna, validade discriminativa e fiabilidade. Nesta escala 

verificou-se um aumento muito significativo da pontuação, quer globalmente quer em 

todas as questões individuais, com diminuição muito significativa do número de 
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indivíduos em elevado risco de queda e significativa de mulheres com mobilidade 

reduzida, avaliados pelos seus pontos de corte de 700 e 800, respectivamente. 

- Pela PDC, técnica considerada útil na formação de decisões clínicas e na 

avaliação do equilíbrio em populações idosas. Nos testes de PDC verificaram-se 

diversas evoluções favoráveis, designadamente: 

- Melhoria no desempenho do teste modificado de interacção sensorial sobre o 

equilíbrio, para avaliação de disfunção sensorial, com diminuição da velocidade de 

oscilação do CP em todas as suas componentes, à excepção da componente “olhos 

abertos, superfície estável”.  

- Melhoria no desempenho do teste dos limites de estabilidade, para avaliação 

de deficiências motoras, com diminuição significativa do tempo de reacção, aumento 

significativo do controlo direccional e aumento muito significativo da velocidade de 

movimento, dos “pontos de terminação” e dos “pontos de excursão máxima”. 

- Melhoria do desempenho do teste de transferência sedestação/ ortostatismo, 

para avaliação de limitações funcionais, com diminuição significativa da componente 

“transferência de peso” e aumento significativo do “índice de elevação da massa 

corporal”. 

- Melhoria no desempenho do teste de marcha na plataforma, também para 

avaliação de limitações funcionais, com diminuição significativa da largura de passo e 

aumento significativo do comprimento de passo e da velocidade. 

Assim, as evoluções verificadas parecem demonstrar uma melhoria de vários 

factores associados com o risco de queda, que poderá estar associada ao programa de 

treino efectuado. Por outro lado, a grande disparidade entre a carga de treino 

considerada mais eficaz na prevenção de quedas, mais de 50 horas de exercício 
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(Sherrington et al., 2008) e a carga de treino efectuada, de apenas 80 minutos 

distribuídos equitativamente por 10 sessões de treino, poderão constituir um 

argumento a favor do treino com biofeedback visual. 

A hipótese desta melhoria ser um fenómeno limitado ao desempenho em PDC, 

portanto sem vantagens práticas, parece descartada pelo facto do treino efectuado ser 

essencialmente diferente das condições de teste e sobretudo pela melhoria verificada 

através dos restantes métodos de avaliação utilizados.  

 

7. Limitações do estudo 

 

A principal limitação deste estudo reside naturalmente no facto de não 

apresentar ocultação, randomização ou controlo, afastando-se por isso do “gold 

standart” para a avaliação da eficácia e segurança dum procedimento terapêutico 

(Röhrig et al., 2009). Outra importante limitação reside na falta de controlo e 

quantificação da actividade física realizada para além dos exercícios em PDC. Com 

efeito, a participação no estudo envolveu sistemáticas e repetidas deslocações ao 

hospital, implicando necessariamente a realização de diversas transferências e 

percursos de marcha. Poderá ainda ter ocorrido actividade física suplementar, quer 

pela motivação associada à participação no estudo, quer por ganhos de autonomia ao 

longo do mesmo. Neste contexto, não se pode excluir um eventual efeito desta 

actividade física na evolução verificada.  

A escolha do programa de tratamentos em PDC também pode ser entendida 

como uma limitação, não só por ter sido empírica, mas também porque teria sido 

preferível avaliar vários programas, com diferentes composições, frequências e 
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durações. Ainda no que diz respeito à posturografia, surge como limitação a 

incapacidade, decorrente do tipo de equipamento utilizado, de realizar o SOT e de 

avaliar o ES e os parâmetros associados à velocidade de oscilação ML do CP.  

No que diz respeito ao risco de queda e à mobilidade em mulheres, os indivíduos 

foram estratificados segundo os resultados do teste TUG e da escala CEEA. Esta 

estratificação foi utilizada como medida global de evolução dos resultados, mas não foi 

analisada a evolução consoante o estrato considerado. Esta poderia identificar 

diferentes evoluções consoante o estrato, embora a dimensão relativamente pequena 

das amostras resultantes comprometesse provavelmente o significado estatístico dos 

resultados obtidos.  

Surgem também como limitações do estudo os pontos de corte da escala CEEA 

utilizados, para elevado risco de queda e para mobilidade reduzida em mulheres. Estes 

pontos, que foram obtidos pela análise doutra população, revelaram menor exactidão 

do que os pontos de corte obtidos pela análise da população final do estudo. Ainda no 

que diz respeito aos indivíduos estudados, poderia ter sido realizada uma 

estratificação com base nos resultados dos diferentes testes de PDC, com possível 

excepção do teste de distribuição bipodal de carga, que permitisse diferenciar 

diferentes evoluções consoante o estrato considerado. No entanto, a dimensão 

relativamente pequena das amostras resultantes iria provavelmente comprometer o 

significado estatístico dos resultados obtidos.  

Sendo este um estudo sobre quedas, há ainda que apontar duas importantes 

limitações. A primeira diz respeito ao registo de ocorrência destes eventos. Com efeito, 

embora se tenha procedido ao registo dos antecedentes de queda e de novas quedas 

durante o período do estudo, não se procedeu a qualquer registo para além da data da 
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reavaliação, isto é, no máximo até 14 dias após a última sessão de tratamento. Embora 

a análise destes dados não pudesse produzir uma medida conclusiva de eficácia e 

período de eficácia, face à ausência dum grupo de controlo, teria permitido a 

comparação do número de quedas num período de tempo definido pós-tratamento e 

num período homólogo pré-tratamento. A segunda limitação diz respeito à falta de 

quantificação das quedas ocorridas, em especial na distinção entre episódios únicos ou 

recorrentes. Esta quantificação teria permitido estratificar os indivíduos estudados em 

função do número de eventos ocorrido (nenhum, um ou mais do que um) e proceder a 

uma análise separada das evoluções verificadas, embora a dimensão relativamente 

pequena das amostras resultantes comprometesse provavelmente o significado 

estatístico dos resultados obtidos.  

Deste modo, será desejável que futuras investigações envolvendo a PDC na 

prevenção de quedas, sejam realizadas através de estudos clínicos randomizados e 

controlados, com populações de maior dimensão, cujo desenho permita isolar, de 

forma mais eficaz, o tratamento em PDC como única variável. Será também desejável a 

avaliação de diferentes programas de tratamento em PDC, quanto à sua composição, 

frequência e duração e que o número de eventos de queda seja registado, não só os 

ocorridos antes do estudo, mas também os que venham a ocorrer num período 

definido após o tratamento. Além disso, a estratificação dos indivíduos estudados em 

função dos resultados do teste TUG, da escala CEEA – cujos pontos de corte terão que 

ser cuidadosamente ponderados - e dos testes de PDC deverá ser realizada. 
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XIII - Conclusões 

 

Comparando os resultados da primeira avaliação com os da segunda avaliação, 

efectuada após o treino em PDC, verificou-se, no teste TUG, uma diminuição do tempo 

de execução. Na escala CEEA verificou-se um aumento da pontuação, quer 

globalmente quer em todas as questões individuais. Na PDC verificou-se, no teste 

modificado de interacção sensorial sobre o equilíbrio, uma diminuição da velocidade 

de oscilação do CP em todas as componentes, à excepção da componente “olhos 

abertos, superfície estável”. No teste dos limites de estabilidade verificou-se uma 

diminuição da componente “tempo de reacção” e um aumento das componentes 

“controlo direccional”, “velocidade de movimento”, “pontos de terminação” e “pontos 

de excursão máxima”. No teste de transferência sedestação/ortostatismo verificou-se 

uma diminuição da componente “transferência de peso” e um aumento da 

componente “índice de elevação da massa corporal”. No teste de marcha na 

plataforma verificou-se uma diminuição da componente “largura de passo” e um 

aumento das componentes “comprimento de passo” e “velocidade”. 

Deste modo, comparando os resultados da primeira avaliação com os da 

segunda avaliação, verificou-se uma evolução favorável e estatisticamente significativa 

de diversos parâmetros associados ao risco de queda. No que diz respeito à 

estratificação da população consoante o nível de risco de queda e de mobilidade, 

referido aos pontos de corte de 13,5 e 12 segundos do teste TUG e de 800 e 700 da 

escala CEEA, respectivamente, verificou-se uma diminuição do número de indivíduos 

em elevado risco de queda e do número de mulheres com mobilidade reduzida. No 

entanto, os pontos de corte da escala CEEA utilizados foram extraídos duma população 
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diferente e diferiram dos calculados para a população do estudo, que foram de 790 e 

880 para elevado risco de queda e mobilidade reduzida em mulheres, 

respectivamente. 

Numa avaliação global, a conjugação dos resultados dos instrumentos utilizados 

foi concordante, apontando para uma diminuição do risco de queda através da 

modificação de diversos factores de risco, com melhoria do equilíbrio, do nível de 

desempenho de AVD, incluindo a capacidade de deambular no exterior, de alguns 

parâmetros da marcha (largura de passo, comprimento de passo e velocidade) e de 

alguns parâmetros da transferência sedestação/ortostatismo (transferência de peso e 

índice de elevação da massa corporal). 

 As evoluções verificadas poderão estar associadas ao programa de treino em 

PDC efectuado. No entanto, devem ser realçadas as limitações do estudo, em especial 

o seu desenho, sem ocultação, randomização ou controlo, a falta de controlo e 

quantificação da actividade física realizada para além dos exercícios em PDC, os pontos 

de corte da escala CEEA utilizados na estratificação dos indivíduos e a ausência dum 

registo de quedas para além da segunda avaliação. Assim, seria desejável que futuras 

investigações envolvendo a PDC na prevenção de quedas tivessem em conta estas 

limitações, através da realização de estudos clínicos randomizados e controlados e 

com populações de maior dimensão, cujo desenho permitisse isolar, de forma mais 

eficaz, o tratamento em PDC como única variável e que incluíssem um registo 

temporal mais alargado dos eventos de queda. 
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Determinação dos pontos de corte para elevado risco de queda e mobilidade normal 

da versão portuguesa da Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale 

 

Resumo: 

Introdução:  

As quedas são um dos maiores problemas de saúde no idoso, causando elevada 

mortalidade, morbilidade, incapacidade e institucionalização prematura. A Activities-

specific Balance Confidence Scale (ABC Scale) avalia o equilíbrio num largo espectro de 

actividades. Foi traduzida e adaptada para diversas línguas e realidades, sendo a sua 

versão portuguesa, de Portugal, designada como Escala de Confiança no Equilíbrio 

Específica da Actividade (Escala CEEA). Este instrumento não apresenta pontos de 

corte para avaliação de elevado risco de queda e de mobilidade normal. 

Objectivos:  

Determinar os pontos de corte para elevado risco de queda e mobilidade normal 

da Escala CEEA. 

População e métodos:  

Foram realizadas 90 avaliações de 50 indivíduos com idade igual ou superior a 65 

anos com queixas de alterações do equilíbrio e/ou história de quedas. A avaliação 

incluiu a Escala CEEA e o teste Timed Up & Go (TUG). Foi utilizado o ponto de corte de 

13,5 do teste TUG para determinação do ponto de corte da Escala CEEA para elevado 

risco de queda e o ponto de corte de 12 segundos do teste TUG para determinação do 

ponto de corte da Escala CEEA para mobilidade normal em mulheres. Em cada um dos 

casos foi analisada a sensibilidade e especificidade da Escala CEEA e determinada a 

área sob a curva.  

Resultados: 
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O melhor ponto de corte da Escala CEEA correspondente ao ponto de corte de 

13,5 segundos do teste TUG foi de 695. O melhor ponto de corte da Escala CEEA 

correspondente ao ponto de corte de 12 segundos do teste TUG foi de 795.  

Conclusões: 

Os pontos de corte dos instrumentos de avaliação do equilíbrio são úteis na 

identificação de idosos ambulatórios na comunidade com elevado risco de queda ou 

de perda da mobilidade normal. O melhor ponto de corte da Escala CEEA para elevado 

risco de queda foi de 700 (pontuação total), com uma sensibilidade de 71,8% e uma 

especificidade de 73,7%. Para mulheres com idade entre 65 e 85 anos, o melhor ponto 

de corte da Escala CEEA para mobilidade normal foi de 800 (pontuação total), com 

uma sensibilidade de 70,1% e uma especificidade de 72,2%. 

Palavras-chave: Actividades de Vida Diária; Idoso; Equilíbrio Postural; 

Questionários; Teste Timed Up & Go. 

Determining a Cut-off Point for High Risk of Falling in the Portuguese Version of the 

Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale 

 

Abstract 

Introduction:  

Falls are one of the greatest health problems in the elderly, causing high mortality, 

morbidity, disability and premature institutionalization. The Activities-specific Balance 

Confidence (ABC) Scale evaluates balance in a broad set of activities. It was translated 

and adapted for several other languages and settings, including the Portugal-

Portuguese “Escala CEEA”. This instrument lacks high risk of falling and normal mobility 

cut-off points. 

Objectives:  

To determine cut-off points for high risk of falling and normal mobility of the 

“Escala CEEA”. 
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Methods:  

90 evaluations of 50 individuals aged 65 years or older, referring balance 

impairment and/or history of falls. Evaluations comprised the “Escala CEEA” and the 

timed “up & go” (TUG) test. The TUG cut-off point of 13,5 seconds was used to 

determine the “Escala CEEA” cut-off point for high risk of falling. The TUG cut-off point 

of 12 seconds was used to determine the “Escala CEEA” scale cut-off point for normal 

mobility in women. In each case, “Escala CEEA” sensibility and specificity were 

analysed and the area under the curve (AUC) was determined.  

Results: 

The best “Escala CEEA” cut-off point corresponding to the TUG test cut-off point 

of 13,5 seconds was 695. The best “Escala CEEA” cut-off point corresponding to the 

TUG test cut-off point of 12 seconds was 795. 

Conclusions: 

Balance evaluation instruments cut-off points are clinically useful in the 

identification of community-dwelling elderly in high risk of falling or of losing their 

normal mobility. The best “Escala CEEA” cut-off point for high risk of falling was 700 

(gross score), with a sensibility of 71,8% and a specificity of 73,7%. For elderly women 

between 65 and 85 years of age,  the best “Escala CEEA” cut-off point for normal 

mobility was 800 (gross score), with a sensibility of 70,1% and a specificity of 72,2%. 

Keywords: Activities of Daily Living; Elderly; Postural Balance; Questionnaires; 

Timed Up and Go Test.  
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Introdução 

 

Os problemas colocados ao especialista em Medicina Física e de Reabilitação 

(MFR) são de natureza muito variada, desde situações incapacitantes decorrentes de 

traumatismo até uma plêiade de patologias, entre as quais as músculo-esqueléticas 

(1). Os problemas relacionados com a idade assumem uma particular importância, 

uma vez que o envelhecimento da população acarreta um aumento do nível de 

incapacidade, traduzido num aumento da amplitude e dos custos dos cuidados de 

saúde e sociais (1).  

Neste contexto, a MFR é muitas vezes chamada a intervir em situações crónicas, 

prevenindo ou corrigindo incapacidades adicionais e maximizando o desempenho, 

quer dos sistemas afectados quer dos sistemas não afectados por essas situações (2). 

Porém, a actividade da MFR deve também incluir a prevenção (2), nomeadamente de 

quedas (1).  

O equilíbrio, necessário para o desempenho eficaz das actividades de vida diária 

(AVD), pode ser definido como a capacidade de manter o centro de pressão de forma 

controlável dentro da base de sustentação, em situações estáticas, como ortostatismo 

ou sedestação (equilíbrio estático), ou dinâmicas, como a marcha (equilíbrio 

dinâmico).  

O envelhecimento associa-se à deterioração dos sistemas associados ao controlo 

do equilíbrio e da mobilidade (3). Esta deterioração pode incluir a cognição (4), a força 

muscular (5,6), a propriocepção (7), a flexibilidade (8), o tempo de reacção (9) e o 

sistema sensorial e sensitivo (10), incluindo frequentemente a visão e o vestíbulo (11). 

A diminuição da capacidade de manter o equilíbrio diminui a qualidade das tarefas 

desempenhadas e pode aumentar o risco de queda (10,12). 

Uma queda pode ser definida como “um apoio não intencional no solo, chão ou 

outro nível inferior, excluindo alterações intencionais de posição para repousar em 

mobiliário, parede ou outro objecto” (13). As quedas não fazem parte do processo 

normal de envelhecimento (14), mas são comuns na população idosa, em especial nas 

mulheres (15). Calcula-se que 28 a 35% dos indivíduos ambulatórios na comunidade, 

com idade igual ou superior a 65 anos, sofra uma queda por ano. Este valor aumenta 
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para 32 a 42% nos indivíduos com idade superior a 70 anos e para 50% nos indivíduos 

com idade igual ou superior a 85 anos. Para idosos institucionalizados, a sua incidência 

anual pode atingir 1,5 eventos/cama e ser recorrente em 40 a 50% dos indivíduos 

(13,15,16).  

As quedas associam-se a considerável mortalidade, morbilidade, deficit funcional 

e institucionalização prematura (15,17,18), sendo responsáveis por 40% das lesões 

traumáticas fatais (13). Mesmo quando não provocam lesões, as quedas podem ter 

consequências graves, com destaque para o medo de cair (14,19). Este parece 

aumentar com a idade, sendo mais comum nas mulheres idosas. Pode contribuir de 

forma independente para o declínio funcional e tem sido associado a fragilidade, 

limitação da mobilidade, menor interacção social, depressão e perda de qualidade de 

vida. A limitação de actividade decorrente do medo de cair pode, por sua vez, 

comprometer o equilíbrio, agravando o risco de queda (20). 

Estima-se que 20% a 30% das quedas requerem cuidados médicos, sendo estes 

eventos responsáveis por 10 a 15% de todas as idas aos serviços de urgência, em 

especial devido a fracturas da extremidade proximal do fémur, traumatismos 

cranianos e lesões dos membros superiores (13,15). As quedas são responsáveis por 

40% das mortes por lesão traumática em idosos e por 1% da mortalidade nesta faixa 

etária (15). Cerca de 10% destes eventos resultam em fracturas (13,16) e embora este 

valor pareça relativamente baixo, o número absoluto de idosos que sofrem fracturas é 

elevado (14), colocando um pesado encargo nos sistemas de saúde e de segurança 

social.  

Assim sendo, a abordagem das quedas não pode ignorar o problema, que lhe 

está intimamente associado, das fracturas osteoporóticas, em particular das fracturas 

da extremidade proximal do fémur. De facto, mais de 90% destas fracturas resultam de 

quedas (21) e mais de 60% dos indivíduos com osteoporose do colo do fémur 

apresentam factores de risco de queda (22). Em 2050, cerca de 1500 milhões de 

pessoas terão mais de 65 anos. Se nada for feito entretanto, ocorrerão nesse ano mais 

de 6,3 milhões de fracturas da extremidade proximal do fémur, uma a cada 5 segundos 

(23). 
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A manutenção do equilíbrio é uma tarefa complexa, susceptível ao 

envelhecimento e a diversas patologias, tendo a investigação nesta área identificado 

mais de 400 potenciais factores de risco de queda (15). Estes são habitualmente 

classificados em intrínsecos (inerentes ao próprio indivíduo) e extrínsecos (inerentes a 

dispositivos de interface entre o indivíduo e o meio envolvente ou ao próprio meio), 

sendo o risco de queda directamente proporcional ao número de factores de risco 

envolvidos (14). Um dos mais fortes graus de evidência surge associado às alterações 

do equilíbrio, mobilidade e marcha, pelo que existem diversos instrumentos para 

avaliar o equilíbrio, risco de queda e medo de cair (24,25). Um modo de atingir este 

objectivo consiste em avaliar a percepção individual de eficácia para o desempenho, 

sem cair, de AVD. Este princípio encontra-se presente em instrumentos como a Berg 

Balance Scale (26), a Falls Efficacy Scale (20) e a Activities-specific Balance Confidence 

Scale (27).      

Numa avaliação da validade predictiva de alguns destes instrumentos, efectuada 

por Perell et al (28), foram considerados úteis o teste Timed Up & Go (TUG) (29), a 

Tinetti Performance-oriented Mobility Assessment (30), a Berg Balance Scale (26), a 

Modified Gait Abnormality Rating Scale (31) e o Elderly Fall Screening Test (32). Apesar 

destes instrumentos demonstrarem uma utilidade variável, podem ser utilizados como 

parte de programas de prevenção de quedas, sendo desnecessária a criação de novos 

instrumentos para o efeito (28). 

A Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale (27), foi concebida para 

avaliar o equilíbrio num conjunto de AVD associadas a um largo espectro de 

dificuldade, incluindo algumas potencialmente mais perigosas. Este instrumento 

incluiu questões previamente apresentadas na FES, mas com melhor caracterização e 

diversificação das situações. Ao contrário da FES, que visa caracterizar o desempenho 

duma AVD “sem cair”, a escala ABC procura ser mais abrangente, caracterizando o 

desempenho duma AVD “sem perder o equilíbrio ou ficar instável”.      

A escala ABC pode ser auto-administrada ou administrada através de entrevista 

pessoal ou telefónica e procura caracterizar o nível de confiança (capacidade de não 

perder equilíbrio ou ficar instável) no desempenho de 16 AVD, avaliado através 

doutras tantas perguntas. A confiança para cada AVD é medida escolhendo um dos 
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pontos de percentagem na escala, entre 0% (sem confiança) a 100% (confiança 

completa), possibilitando uma pontuação total total entre 0 (mínima) e 1600 

(máxima). Este valor é posteriormente dividido por 16 para obter a avaliação final de 

cada indivíduo. A escala ABC demonstrou boa qualidade psicométrica, elevada 

consistência interna e validade discriminativa, bem como boa consistência e fiabilidade 

(33). Para além da versão original, em inglês do Canadá, este instrumento foi traduzido 

e adaptado para outros idiomas e realidades específicas, incluindo a portuguesa 

(34,35,36,37,38). Existe também uma versão abreviada e validada da escala ABC, 

contendo apenas 6 questões: a escala ABC-6 (39).  

Tal como outros instrumentos de avaliação do equilíbrio, a Escala CEEA, versão 

portuguesa da Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale (38), não apresenta 

pontos de corte para elevado risco de queda e para mobilidade normal. Este facto 

limita a sua utilidade clínica, pois embora permita estabelecer a evolução dos 

indivíduos testados, não permite classificá-los de forma absoluta quanto ao risco de 

queda e à normalidade da sua mobilidade. 

Objectivos: 

Estabelecer os pontos de corte da Escala CEEA para elevado risco de queda e para 

mobilidade normal. 

População e métodos 

Foram realizadas 90 avaliações, de 50 indivíduos com idade igual ou superior a 65 

anos (94% mulheres; Idade média de 73,584,90 anos). Todos os indivíduos referiam 

alterações do equilíbrio e/ou história de quedas e foram avaliados com a Escala CEEA e 

o teste TUG. 41 indivíduos foram avaliados por duas vezes, com pelo menos 30 dias de 

intervalo livre entre avaliações. 

Para determinar o ponto de corte para elevado risco de queda na Escala CEEA foi 

tomado como referência o ponto de corte de 13,5 segundos do teste TUG. Para 

determinar o ponto de corte para mobilidade normal foi tomado como referência o 

ponto de corte de 12 segundos do teste TUG numa sub-população de mulheres entre 
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os 65 e os 85 anos de idade. Em ambos os casos foi analisada a sensibilidade e a 

especificidade da Escala CEEA e determinada a área sob a curva (area under the curve 

ou AUC). A análise estatística foi efectuada com recurso ao programa SPSS v15.0. 

Todos os resultados com nível de significância inferior a 0,05 foram considerados 

estatisticamente significativos. 

Resultados 

Para determinar o melhor ponto de corte da Escala CEEA correspondente ao 

ponto de corte de 13,5 segundos do teste TUG, foram consideradas 54 avaliações 

(60%) com teste TUG13,5 segundos e 36 (40%) avaliações com teste TUG<13,5 

segundos. Para determinar o melhor ponto de corte da Escala CEEA correspondente ao 

ponto de corte de 12 segundos do teste TUG, foram consideradas 71 avaliações (89%) 

com teste TUG>12 segundos e 19 (21%) avaliações com teste TUG12 segundos 

(quadro 1). São também apresentadas (figuras 1 e 2) as curvas ROC (receiver operating 

characteristic). 

Deste modo, considerou-se o valor de 695 como o melhor ponto de corte da 

Escala CEEA para elevado risco de queda, com uma sensibilidade de 71,8% e uma 

especificidade de 73,7% e o valor de 795 como o melhor ponto de corte da Escala CEEA 

para mobilidade normal, com uma sensibilidade de 70,1% e uma especificidade de 

72,2%. 

Discussão 

O teste TUG pode ser utilizado para avaliar a mobilidade em idosos 

institucionalizados ou residentes na comunidade (29) e é recomendado nas guidelines 

da American Geriatrics Society (AGS) e do National Institute for Clinical Excellence 

(NICE) para a identificação de indivíduos com necessidade duma avaliação mais 

detalhada do equilíbrio e da marcha (17,40). Existem pontos de corte do teste TUG 

para limitação funcional, mobilidade normal e elevado risco de queda. Podsiadlo e 

Richardson propuseram um ponto de corte de 30 segundos para predição de 

dependência funcional no idoso mas este valor, bastante elevado, reflecte 

provavelmente a população estudada, que incluiu idosos com diversas patologias 
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neurológicas (41). Bischoff et al confirmaram estes resultados para indivíduos 

institucionalizados, mas propuseram um valor menor ou igual a 12 segundos para 

mulheres com idades entre os 65 e 85 anos ambulatórias na comunidade (42). Em 

relação ao risco de queda, Shumway-Cook, Brauer & Wollacott consideraram em 

elevado risco de queda os idosos com tempos de desempenho no teste TUG iguais ou 

superiores a 13,5 segundos (29).   

Embora a mobilidade e o risco de queda estejam seguramente relacionados, os 

estudos que sustentam os pontos de corte de 12 e 13,5 segundos são diferentes. 

Assim, utilizou-se o ponto de corte de 13,5 segundos do teste TUG para a 

determinação do ponto de corte da Escala CEEA para elevado risco de queda e o ponto 

de corte de 12 segundos do teste TUG para a determinação do ponto de corte da 

Escala CEEA para mobilidade normal numa sub-população de mulheres entre os 65 e 

os 85 anos de idade. Devido às diferenças substanciais entre as populações estudadas, 

o ponto de corte de 30 segundos não foi considerado. Uma vez que o valor total da 

Escala CEEA é apresentado em múltiplos de 10, considerou-se o valor de 700 (em vez 

de 695) como ponto de corte para elevado risco de queda e o valor de 800 (em vez de 

795) como ponto de corte para mobilidade normal. 

Conclusões 

Os pontos de corte das escalas de avaliação do equilíbrio podem ser úteis na 

identificação de idosos ambulatórios na comunidade em elevado risco de queda ou 

com perda de mobilidade normal. Considerou-se  o valor de 700 (valor total da Escala 

CEEA700) como o melhor ponto de corte da Escala CEEA para elevado risco de queda, 

com uma sensibilidade de 71,8% e uma especificidade de 73,7% e o valor de 800 (valor 

total da Escala CEEA800) como o melhor ponto de corte da Escala CEEA para 

mobilidade normal, com uma sensibilidade de 70,1% e uma especificidade de 72,2%. 

De referir, no entanto, que o desempenho da escala CEEA como preditor das 

classificações de elevado risco de queda e de mobilidade reduzida em mulheres se 

refere à população analisada, pelo que o seu uso noutras populações deve ser 

cauteloso. 
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 Sensibilidade Especificidade AUC (95% CI) 

Escala “CEEA” - PC  695 

Teste TUG - PC 13,5 
71,8% 73,7% 78,4% (66,4%, 90,3%) 

Escala “CEEA” - PC  795 

Teste TUG - PC 12 
70,1% 72,2% 76,5% (63,9%, 89,0%) 

Quadro 1: análise dos melhores pontos de corte (PC) da Escala CEEA correspondentes 
aos pontos de corte (PC) de 13,5 e 12 segundos do teste TUG. Foi utilizado a 
pontuação total (0-1600) da Escala CEEA. 

 

 

Figura 1: curva ROC para o desempenho da pontuação total (0-1600) da Escala 
CEEA para um ponto de corte de 13,5 segundos no teste TUG. 

 

Figura 2: curva ROC para o desempenho da pontuação total (0-1600) da Escala 
CEEA para um ponto de corte de 12 segundos no teste TUG. 
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Anexo IV – Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale 

The Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale* 

 

Administration:  

The ABC can be self-administered or administered via personal or telephone interview. 

Larger typeset should be used for self-administration, while an enlarged version of the 

rating scale on an index card will facilitate in-person interviews. Regardless of method 

of administration, each respondent should be queried concerning their understanding 

of instructions, and probed regarding difficulty answering specific items. 

 

Instructions to Participants:  

For each of the following, please indicate your level of confidence in doing the activity 

without losing your balance or becoming unsteady from choosing one of the 

percentage points on the scale form 0% to 100%. If you do not currently do the activity 

in question, try and imagine how confident you would be if you had to do the activity. 

If you normally use a walking aid to do the activity or hold onto someone, rate your 

confidence as it you were using these supports. If you have any questions about 

answering any of these items, please ask the administrator. 

 

Instructions for Scoring:  

The ABC is an 11-point scale and ratings should consist of whole numbers (0-100) for 

each item. Total the ratings (possible range=0–1600) and divide by 16 to get each 

subject’s ABC score. If a subject qualifies his/her response to items #2, #9, #11, #14 or 

#15 (different ratings for “up” vs. “down” or “onto” vs. “off”), solicit separate ratings 

and use the lowest confidence of the two (as this will limit the entire activity, for 

instance the likelihood of using the stairs.) 

 

 

*Powell, LE & Myers AM. The Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale. J 

Gerontol Med Sci 1995; 50(1): M28-34 
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The Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale* 

For each of the following activities, please indicate your level of self-confidence by 

choosing a corresponding number from the following rating scale: 

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100% 

no confidence                             completely confident 

“How confident are you that you will not lose your balance or become unsteady when 

you… 

…walk around the house? ____% 

…walk up or down stairs? ____% 

…bend over and pick up a slipper from the front of a closet floor ____% 

…reach for a small can off a shelf at eye level? ____% 

…stand on your tiptoes and reach for something above your head? ____% 

…stand on a chair and reach for something? ____% 

…sweep the floor? ____% 

…walk outside the house to a car parked in the driveway? ____% 

…get into or out of a car? ____% 

…walk across a parking lot to the mall? ____% 

…walk up or down a ramp? ____% 

…walk in a crowded mall where people rapidly walk past you? ____% 

…are bumped into by people as you walk through the mall?____% 

… step onto or off an escalator while you are holding onto a railing? ____% 

… step onto or off an escalator while holding onto parcels such that you cannot hold 

onto the railing? ____% 

…walk outside on icy sidewalks? ____% 

 

*Powell, LE & Myers AM. The Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale. J 

Gerontol Med Sci 1995; 50(1): M28-34
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Escala de Confiança no Equilíbrio Específica para a Actividade (Escala CEEA)  

Administração: 

A Escala CEEA pode ser auto-administrada ou administrada através de entrevista 

pessoal ou telefónica. Um tamanho de letra maior deverá ser utilizado para a auto-

administração, ao passo que uma versão aumentada da escala de avaliação sobre um 

cartão facilitará as entrevistas pessoais. Independentemente do método de 

administração, cada respondedor deverá ser interrogado acerca da sua compreensão 

das instruções e sondado acerca da sua dificuldade em responder a itens específicos. 

Instruções para os participantes: 

Para cada uma das seguintes, por favor indique o seu nível de confiança em 

desempenhar a actividade sem perder ou equilíbrio ou tornar-se instável, escolhendo 

um dos pontos de percentagem na escala, de 0% a 100%. Se actualmente não 

desempenha a actividade em questão, tente imaginar qual a confiança que sentiria se 

tivesse de desempenhar essa actividade. Se costuma usar um auxiliar de marcha ou o 

apoio de alguém para desempenhar a actividade, avalie a sua confiança como se 

estivesse a usar esses apoios. Se tiver quaisquer perguntas acerca da resposta a 

qualquer dos itens, por favor coloque-as ao administrador do inquérito.  

Instruções para a avaliação: 

A escala CEEA é uma escala de 16 pontos e as avaliações devem consistir em números 

inteiros (0-100) para cada item. Some todas as avaliações (variação possível=0–1600) 

e divida esse valor por 16 para obter a avaliação CEEA de cada indivíduo. Algumas 

questões (questões nº 2, nº 9, nº 11, nº 14 e nº 15) dizem respeito a actividades 

complementares: confiança ao subir e descer escadas (questão nº 2), confiança ao 

entrar e sair de um carro (questão nº 9), confiança ao subir e descer uma rampa 

(questão nº 11), confiança ao entrar e sair duma escada rolante (questões nº 14 e nº 

15). Nestas questões é necessário avaliar a confiança para cada uma das actividades 
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em separado (por exemplo subir escadas “versus” descer escadas). Se existirem 

diferenças, deve-se registar o mais baixo dos dois valores obtidos.  

 

Escala de Confiança no Equilíbrio Específica para a Actividade 

Por favor indique o seu nível de auto-confiança para realizar cada uma das seguintes 

actividades, escolhendo o número correspondente na seguinte escala de avaliação: 

0%      10      20      30      40      50     60    70     80     90     100% 

Sem nenhuma confiança                           Confiança completa 

1. Que confiança tem em que não vai perder o equilíbrio ou ficar instável quando anda 

em casa? ____% 

2. Que confiança tem em que não vai perder o equilíbrio ou ficar instável quando sobe 

ou desce escadas? _____% 

3. Que confiança tem em que não vai perder o equilíbrio ou ficar instável quando se 

inclina para a frente para apanhar um chinelo do fundo de um armário?_____%  

4. Que confiança tem em que não vai perder o equilíbrio ou ficar instável quando 

alcança uma lata pequena de uma prateleira ao nível dos olhos? _____% 

5. Que confiança tem em que não vai perder o equilíbrio ou ficar instável quando se 

põe em bicos de pés para alcançar alguma coisa acima da sua cabeça? _____% 

6. Que confiança tem em que não vai perder o equilíbrio ou ficar instável quando se 

põe em pé em cima duma cadeira para tentar alcançar alguma coisa? _____% 

7. Que confiança tem em que não vai perder o equilíbrio ou ficar instável quando varre 

o chão? _____% 

8. Que confiança tem em que não vai perder o equilíbrio ou ficar instável quando sai 

de um prédio e se dirige a um carro parado em frente à porta? _____% 

9. Que confiança tem em que não vai perder o equilíbrio ou ficar instável quando entra 

ou sai de um carro? _____% 
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10. Que confiança tem em que não vai perder o equilíbrio ou ficar instável quando 

atravessa um parque de estacionamento até um centro comercial ou supermercado? 

____% 

 

11. Que confiança tem em que não vai perder o equilíbrio ou ficar instável quando 

sobe ou desce uma rampa? _____% 

12. Que confiança tem em que não vai perder o equilíbrio ou ficar instável quando 

anda num centro comercial ou supermercado com muita gente onde as pessoas 

passam rapidamente por si? _____% 

13. Que confiança tem em que não vai perder o equilíbrio ou ficar instável quando leva 

encontrões de pessoas quando anda num centro comercial ou supermercado? _____% 

14. Que confiança tem em que não vai perder o equilíbrio ou ficar instável quando 

entra ou sai de uma escada rolante segura(o) ao corrimão? _____% 

15. Que confiança tem em que não vai perder o equilíbrio ou ficar instável quando 

entra ou sai de uma escada rolante com embrulhos ou sacos na mão, de forma que 

não se pode segurar ao corrimão? _____% 

16. Que confiança tem em que não vai perder o equilíbrio ou ficar instável quando 

anda na rua em passeios escorregadios? _____% 



Anexo VI – Termo de consentimento informado 

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 

Informação geral 

O estudo para o qual foi convidado/a destina-se a avaliar o risco de queda em 

indivíduos com idade igual ou superior a 65 anos, bem como a avaliar a eficácia de um 

programa de tratamentos específico (com recurso a uma técnica, designada por 

“Posturografia Dinâmica Computorizada”, existente no Serviço de Medicina Física e de 

Reabilitação do Hospital de Curry Cabral) na diminuição do risco de queda. A 

Posturografia Dinâmica Computorizada é uma técnica não invasiva que permite avaliar 

e quantificar as alterações do equilíbrio e proceder à sua reabilitação.  

Este estudo destina-se à tese de Doutoramento em Medicina, na área da Medicina 

Física e de Reabilitação, da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Nova de 

Lisboa, realizada por Pedro Paulo Valente Gentil Soares Branco. 

O estudo consiste em: 

- Aplicação de um questionário e de dois testes: o “timed up and go test” (teste 

de “levantar-se e andar”) e o teste do equilíbrio com recurso à Posturografia 

Dinâmica Computorizada; 

- Após esta avaliação, realização de um programa de treino, também com 

recurso à Posturografia Dinâmica Computorizada; 

- Posteriormente, realização de duas novas avaliações, semelhantes à inicial: 

uma após terminar os tratamentos e outra 1 semana depois.  

Todos os testes de avaliação e tratamentos efectuados com recurso à 

Posturografia Dinâmica Computorizada são semelhantes aos normalmente efectuados 

aos doentes do Serviço de Medicina Física e de Reabilitação do Hospital de Curry 

Cabral e decorrerão sob supervisão médica. 

Descrição do estudo 

Objectivos 

Comparar o risco de queda, por critérios objectivos e subjectivos, antes e depois de um 

programa de treino de Posturografia Dinâmica Computorizada. Testar a correlação 
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entre os resultados de algumas provas habitualmente utilizadas para avaliar o 

equilíbrio (“timed get up and go” (teste de “levantar-se e andar”) e “Escala de 

Confiança no Equilíbrio Específica para a Actividade” e os resultados dos diversos 

testes de Posturografia Dinâmica Computorizada. 

Participantes 

Doentes referenciados ao Sector de Posturografia Dinâmica Computorizada do Serviço 

de Medicina Física e de Reabilitação do Hospital de Curry Cabral, que cumpram os 

critérios seguidamente enunciados: 

Critérios de inclusão 

Idade ≥ 65 anos. 

Alterações do equilíbrio por critérios subjectivos. 

Capacidade de realizar o teste TUG (timed up and go). 

Capacidade de responder à escala CEEA (escala de confiança no equilíbrio 

específica da actividade). 

Critérios de exclusão 

Recusa em colaborar. 

Modificação do tratamento farmacológico durante o período do estudo. 

Realização de tratamentos de reabilitação (para além da Posturografia 

Computorizada) durante o período do estudo. 

Início/abandono de programa de exercício durante o período do estudo. 

Patologia susceptível de interferir no equilíbrio e movimento, designadamente 

neurológica ou otorrinolaringológica grave ou paroxística. 

Patologia cardiológica instável ou descompensada. 

Deambulação em cadeira de rodas 
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Avaliação Inicial 

Verificação dos critérios (inclusão/exclusão). 

Avaliação clínica (incluindo antecedentes de queda). 

Teste TUG (timed up and go): percurso cronometrado consistindo em levante de 

cadeira, marcha ao longo de percurso de 3 metros e marcha de regresso, com retorno 

à posição sentada. 

Aplicação de questionário (“Escala de Confiança no Equilíbrio Específica para a 

Actividade”).  

Avaliação com recurso à Posturografia Dinâmica Computorizada, utilizando o 

protocolo básico do aparelho, já em uso no Serviço de Medicina Física e de 

Reabilitação do Hospital de Curry Cabral, consistindo na avaliação de alterações 

sensoriais, alterações da motricidade voluntária e alterações funcionais. 

Programa de tratamento 

Programa de treino bissemanal, ao longo de 5 semanas, segundo o protocolo básico do 

aparelho, já em uso no Serviço de Medicina Física e de Reabilitação do Hospital de 

Curry Cabral. 

Reavaliação 

Avaliação clínica (incluindo antecedentes de queda). 

Prova de “timed up and go” (teste de “levantar-se e andar”), 

Aplicação de questionário (“Escala de Confiança no Equilíbrio Específica para a 

Actividade”).  

Avaliação com recurso à Posturografia Dinâmica Computorizada, utilizando o 

protocolo básico do aparelho, já em uso no Serviço de Medicina Física e de 

Reabilitação do Hospital de Curry Cabral, consistindo na avaliação de alterações 

sensoriais, alterações da motricidade voluntária e alterações funcionais. 
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Confidencialidade 

A informação obtida neste estudo é confidencial. Os dados obtidos serão tratados de 

forma inteiramente anónima. 

Riscos relacionados com a investigação 

O tipo de avaliação e treino a realizar no âmbito deste estudo são efectuados na 

presença de um médico, que se encontra posicionado perto do indivíduo avaliado ou 

tratado. No entanto, sendo este um estudo sobre equilíbrio e risco de queda, existe a 

possibilidade de ocorrer uma alteração de equilíbrio ou uma queda, cujas 

consequências podem ser graves ou mesmo fatais.  

Participação, esclarecimentos adicionais e abandono 

A participação neste estudo é voluntária e não remunerada. O participante pode, a 

qualquer momento do mesmo, solicitar esclarecimentos adicionais aos agora 

prestados e é livre de o abandonar em qualquer altura, sem ter que apresentar 

qualquer justificação e sem ficar privado dos tratamentos adequados ao seu caso. 
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Termo de responsabilidade 

 

Declaro que os objectivos e características do estudo, bem como os seus riscos, me 

foram claramente explicados, bem como me foi dada a possibilidade de colocar 

perguntas e de esclarecer dúvidas. Foi-me ainda fornecida uma cópia deste 

documento e seus anexos (5 páginas). 

Ao assinar este documento, concordo em participar neste estudo e autorizo o 

tratamento, apresentação e publicação dos dados recolhidos. 

 

Assinatura_____________________________________________________________ 

 

Data: ____/_____/________ 

 

Confirmo que as acima referidas informações foram fornecidas ao participante do 

estudo. 

 

Pedro Paulo Valente Gentil Soares Branco 

 

Assinatura_____________________________________________________________ 

 

Data: ____/_____/________ 

 

  



 

 

 

 


