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Resumo

Contextualização: A Pediatric Balance Scale (PBS) foi desenvolvida a partir de uma modificação da Escala de Equilíbrio de Berg (EEB), visando 

obter uma escala de equilíbrio mais apropriada para a população infantil. Objetivos: Adaptar para o português-Brasil e avaliar a confiabilidade 

intra-avaliador e interavaliadores/observadores da versão brasileira da PBS. Métodos: Para a adaptação cultural da versão americana da PBS, 

foram envolvidos quatro tradutores que realizaram duas traduções e respectivas retrotraduções, uma revisão por um comitê multidisciplinar e 

uma avaliação subsequente da equivalência de significado entre as retrotraduções e o original (respectivamente três e 30 profissionais da área de 

saúde). A confiabilidade intra-avaliador da escala final em Português – Escala de Equilíbrio Pediátrica (EEP) – foi avaliada comparando-se duas 

avaliações repetidas pelo mesmo avaliador com o intervalo de uma semana. A confiabilidade interavaliadores foi testada comparando-

se as avaliações de dois avaliadores diferentes que realizaram o teste no mesmo dia. A confiabilidade interobservadores, a partir do vídeo 

do desempenho dos voluntários, foi avaliada por meio da comparação da pontuação dada independentemente por cinco observadores. 

A confiabilidade foi avaliada por meio do Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI). Foram avaliados 15 voluntários (11±2,7 anos) com 

diagnóstico de Paralisia Cerebral (PC), classificados nos níveis I e II do Sistema de Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS). 

Resultados: A confiabilidade para o escore total da EEP foi excelente tanto para o teste intra-avaliador (CCI=0,85) como para o interavaliadores 

(CCI=0.91). A confiabilidade interobservadores (a partir do vídeo) para o escore total foi excelente (CCI=0,98). Conclusão: Os resultados 

mostraram confiabilidade adequada para a EEP para a população pediátrica com diagnóstico de PC classificada nos níveis I e II do GMFCS.
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Abstract

Background: The Pediatric Balance Scale (PBS) was developed from a modified version of the Berg Balance Scale aiming to obtain a balance 

scale more appropriate for the child population. Objectives: To adapt the PBS into Brazilian-Portuguese and to evaluate the intra and inter-rater 

reliability of the Brazilian-Portuguese version of PBS. Methods: To perform the cross-cultural adaptation of the American version of PBS four 

translators were involved, who have performed two translations and their respective back-translations. Then, a review by a multidisciplinary 

committee and a subsequent an assessment of the equivalence of meaning between the back-translations and the original English scale were 

performed by 3 and 30 healthcare professionals respectively. The intra-rater reliability of the final version of the Brazilian-Portuguese PBS was 

evaluated using a test-retest design with one-week interval. The Brazilian-Portuguese version of the PBS was tested twice on the same day by 

two different raters to test the inter-rater reliability. The inter-rater reliability, which was measured from a video of the volunteers performance, 

was evaluated by comparing the score given by five raters independently. Reliability was evaluated by Intraclass Correlation Coefficient (ICC). 

Fifteen volunteers (11±2.7 years) diagnosed with Cerebral Palsy (CP) classified at level I and II on the Gross Motor Function Classification System 

(GMFCS) were assessed. Results: The reliability of the PBS total score for both intra-rater (ICC=0.85) and inter-rater (ICC=0.91) was excellent. 

The inter-rater reliability (measured from the video) for the total score was also classified as excellent (ICC=0.98). Conclusion: The results showed 

adequate reliability for the PBS for pediatric population with CP diagnostic classified at level I and II on the GMFCS.
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Introdução 
A Paralisia Cerebral (PC) é definida como um grupo de de-

sordens permanentes do desenvolvimento do movimento e da 
postura, as quais são atribuídas a distúrbios não-progressivos que 
ocorreram no desenvolvimento do cérebro fetal ou infantil, e que 
causam limitação da atividade. As desordens motoras da PC são 
muitas vezes acompanhadas por distúrbios da sensibilidade, per-
cepção, cognição, comunicação e comportamento, pela epilepsia 
e por problemas musculoesqueléticos secundários1. As limitações 
da criança com PC ocasionam a adoção de posturas e movimentos 
anormais que interferem com o desenvolvimento neuromuscular 
global e com o mecanismo de controle postural2. 

Embora existam instrumentos utilizados em crianças com 
alterações no desenvolvimento neuropsicomotor, em que o me-
canismo de controle postural é avaliado clinicamente durante 
o desempenho de tarefas de controle do equilíbrio corporal e 
da mobilidade3-5, escalas específicas para a avaliação da mobili-
dade e do equilíbrio foram predominantemente desenvolvidas 
para a população idosa6-8. 

Uma das escalas mais utilizadas para a avaliação do equi-
líbrio é a Escala de Equilíbrio de Berg (EEB)7, traduzida para o 
português por Miyamoto et al.9. Ela foi originalmente proposta 
para a avaliação do equilíbrio na população idosa, mas recen-
temente tem sido utilizada tanto em adultos com comprome-
timento neurológico10 como na população infantil11-13.

A partir de um estudo piloto com crianças tipicamente de-
senvolvidas, em que a EEB apresentou confiabilidade teste-reteste 
insatisfatória, Franjoine, Gunther e Taylor14 observaram que a 
maioria das crianças testadas apresentava dificuldade na ma-
nutenção de posturas estáticas. Com o intuito de desenvolver 
uma escala de equilíbrio mais apropriada para a população 
infantil, propuseram modificações nos 14 itens da EEB. Assim, 
foi desenvolvida a Escala de Equilíbrio Pediátrica (EEP), uma 
modificação da EEB. Na versão pediátrica, os itens foram reor-
denados em uma sequência funcional, o tempo para a manu-
tenção das posturas estáticas foi reduzido, e as instruções e os 
equipamentos sugeridos foram modificados.

A EEP foi desenvolvida em Nova York, com crianças ame-
ricanas, como medida de capacidade funcional de equilíbrio 
de crianças em idade escolar (5-15 anos) com déficit motor de 
leve a moderado. Ela possui alta confiabilidade para teste-re-
teste e permite variabilidade no critério de pontuação em um 
mesmo item. Os 14 itens contidos na escala avaliam atividades 
funcionais que uma criança pode desempenhar em casa, na 
escola ou na comunidade. Essa escala é relativamente simples 
e de fácil administração, com tempo total de 15 minutos14. 
Em crianças tipicamente desenvolvidas, foram observadas 
diferenças significantes no desempenho da EEP em relação à 
idade e ao gênero, assim como associação entre seus escores 

com a idade, altura, peso e índice de massa corporal15. Além 
disso, a EEP foi sensitiva a mudanças no equilíbrio funcional 
nas sucessivas avaliações, com 4 meses de intervalo, durante 
3 anos, de seis crianças com PC e com dificuldade de leve a 
moderada16. A EEP também foi correlacionada linearmente 
com o GMFM, com r=0,87 (p=0,01) na população de crianças 
com PC17. Esses pesquisadores utilizaram as dimensões D e 
E do GMFM, que testa a criança na posição em pé, andando, 
correndo e pulando, e observaram que os dois testes podem 
ser usados de maneira complementar.  

Alguns autores têm recomendado a adaptação de escalas e 
questionários já existentes em outras culturas, defendendo a ideia 
de que uma boa adaptação cultural e linguística poderá facilitar a 
troca de informações entre a comunidade científica18,19. Traduções e 
adaptações de escalas previamente validadas constituem uma me-
dida facilitadora da condução e divulgação de medição em saúde18. 

Medidas do equilíbrio funcional confiáveis são importantes 
na clínica pediátrica como forma de justificar uma intervenção 
ou para avaliar os resultados dos procedimentos executados. Até 
a presente data, não foram encontrados estudos realizados na 
comunidade brasileira que utilizaram ou validaram a EEP. Diante 
disso, este estudo se propõe a adaptar culturalmente o conteúdo 
da EEP e avaliar a confiabilidade de sua versão brasileira para a 
utilização na população pediátrica com diagnóstico de PC. 

Materiais e Métodos 

Sujeitos

Para a adaptação cultural da versão americana da EEP14, foram 
envolvidos quatro tradutores e 33 profissionais da área de saúde. 
Para avaliar a confiabilidade da versão final da EEP, foram sele-
cionados 15 voluntários da clínica de fisioterapia da Instituição. 
Eles apresentaram o diagnóstico de PC e foram classificados nos 
níveis I e II do Sistema de Classificação da Função Motora Grossa 
(GMFCS)20. Para ser incluído no estudo, deveriam ser capazes de 
permanecer na posição ereta, sem apoio dos membros superiores. 
Foram excluídos do estudo voluntários com déficit de atenção, os 
que utilizavam órteses nos membros inferiores e os com déficit na 
capacidade de compreensão de ordens simples.

O estudo de adaptação cultural da EEP foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São 
Paulo (UNIFESP), Hospital São Paulo, São Paulo, SP, Brasil 
(nº 1109/06) e o estudo de confiabilidade, pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade do Estado de Santa Catarina 
(UDESC), Florianópolis, SC, Brasil (nº 191/2008). Todos os 
envolvidos e os responsáveis legais dos voluntários com PC 
assinaram o termo de consentimento após esclarecimentos e 
concordância em participar do estudo.
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Tradução e adaptação cultural

A adaptação da versão original em inglês da EEP14 foi rea-
lizada segundo a metodologia de Guillemin21 e Beaton et al.22, 
seguindo as recomendações do Scientific Advisory Committee 
of the Medical Outcomes Trust23. A tradução para a língua 
portuguesa foi realizada por dois tradutores independentes, 
brasileiros, com conhecimento do idioma da versão original 
da escala, e cientes dos objetivos da tradução. A tradução foi 
realizada de forma individualizada e com orientação para 
serem precisos com as palavras, evitando interpretações de 
expressões ou frases. Essa etapa objetivou a detecção de erros 
e interpretações divergentes em itens ambíguos por parte de 
cada um dos tradutores, favorecendo um consenso após a aná-
lise, dando origem à 1ª versão em português.

Essa 1ª versão foi traduzida novamente para o inglês por dois 
tradutores independentes, de origem americana, com fluência na 
língua portuguesa, e que não haviam participado da etapa ante-
rior. Os dois tradutores não estavam cientes da versão original e 
dos objetivos do trabalho. Foram obtidas duas versões em inglês, 
que foram revisadas por um comitê multidisciplinar, composto 
por três profissionais (um médico e dois fisioterapeutas), para ava-
liar a versão final da EEP. Essa etapa teve por finalidade comparar 
as versões fonte e final, usando técnicas estruturadas para resol-
ver discrepâncias, modificar o formato, rejeitando termos não 
apropriados, e verificar a equivalência das versões fonte e final ao 
término do processo. Portanto, após o consenso, obteve-se uma 
2ª versão em português. A versão final em português foi aplicada 
a um grupo de 30 fisioterapeutas da área de ortopedia e/ou neu-
rologia, que responderam a um questionário relacionado ao nível 
de compreensão das alternativas, verificando possíveis dúvidas 
quanto aos termos utilizados na avaliação da EEP. 

Assim como a EEB, a EEP é formada por 14 itens e, para 
cada item, utiliza-se a pontuação de 0 a 4. Vários itens exigem 

que o voluntário mantenha a posição por um tempo especí-
fico. Progressivamente, mais pontos são deduzidos se o tempo 
ou a distância exigidos não forem cumpridos, se a performance 
do voluntário justificar supervisão ou se o voluntário tocar um 
apoio externo ou receber assistência do examinador. A pontu-
ação máxima da escala é 56, quanto maior o escore, melhor o 
equilíbrio. O material necessário para avaliação está descrito 
no Anexo 1. A EEB e a EEP apresentam diferentes sequências 
de aplicação dos itens avaliados (Tabela 1). 

Confiabilidade

A confiabilidade foi avaliada quando um mesmo avaliador 
aplicou a escala em dias diferentes (intra-avaliador), quando 
dois avaliadores diferentes aplicaram a escala (interavaliado-
res) e quando observadores diferentes (interobservadores) 
definiram a pontuação por meio dos vídeos de desempenho 
dos voluntários (excluindo a eventual variabilidade de cada 
um). Antes de aplicar a escala nas crianças com PC, os dois 
avaliadores treinaram a sua aplicação, avaliando quatro crian-
ças tipicamente desenvolvidas. 

Assim, 15 voluntários com PC foram avaliados em três mo-
mentos. Os dois primeiros momentos ocorreram com a apli-
cação do teste de dois avaliadores independentes (avaliador 1 
e avaliador 2), constituindo a avaliação 1 (AV1) e a avaliação 2 
(AV2). Essas avaliações foram realizadas no mesmo dia com 
intervalo de uma hora. O terceiro momento ocorreu com a ava-
liação de um dos avaliadores anteriores (avaliador 1), repetida 
no intervalo de uma semana, e realizada no mesmo período do 
dia, constituindo a avaliação 3 (AV3). Durante a execução do 
protocolo da AV2, foram realizadas gravações de vídeos. Cinco 
observadores independentes (O1-O5), sem conhecimento pré-
vio da versão em inglês, receberam a EEP traduzida, os vídeos 
e a grade de pontuação. 

Tabela 1. Itens da Escala de Equilíbrio Funcional de Berg (EEB) – versão brasileira – e da Escala de Equilíbrio Pediátrica (EEP).

Escala de Equilíbrio de Berg Escala de Equilíbrio Pediátrica
 1 Posição sentada para posição em pé  1 Posição sentada para a posição em pé 
 2 Permanecer em pé sem apoio  2 Posição em pé para a posição sentada
 3 Permanecer sentado sem apoio  3 Transferências
 4 Posição em pé para posição sentada  4 Em pé sem apoio
 5 Transferências  5 Sentada sem apoio
 6 Permanecer em pé com os olhos fechados  6 Em pé com os olhos fechados
 7 Permanecer em pé com os pés juntos  7 Em pé com os pés juntos 
 8 Alcançar a frente com os braços estendidos  8 Em pé com um pé à frente 
 9 Pegar um objeto do chão  9 Em pé sobre um pé 
10 Virar-se para olhar para trás 10 Girando 360 graus
11 Girar 360 graus 11 Virando-se para olhar para trás
12 Posicionar os pés alternadamente no degrau 12 Pegando objeto do chão
13 Permanecer em pé com um pé à frente 13 Colocando pé alternado no degrau/apoio para os pés
14 Permanecer em pé sobre um pé 14 Alcançando a frente com braço estendido
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Análise estatística

Os participantes foram caracterizados por meio da esta-
tística descritiva. Na avaliação da confiabilidade, foi utilizado 
o Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI), com o inter-
valo de confiança (IC) das médias (95%) para a avaliação das 
confiabilidades intra-avaliador (AV1 x AV3) e interavaliadores 
(AV1 x AV2). A confiabilidade interobservadores (O1-O5), para 
a pontuação do desempenho dos voluntários a partir dos ví-
deos, foi também avaliada por meio do CCI e do IC de 95%. A 
seguinte classificação foi adotada para os valores de CCI: con-
cordância fraca, CCI<0,40; concordância moderada, CCI≤0,75, 
e concordância excelente, CCI>0,7524.

Os dados foram analisados pelo programa estatístico SPSS 
17.0 para Windows e, para todos os procedimentos, foi adotado o 
nível de significância de 5% (p<0,05), com distribuição bicaudal. 

Resultados 

Adaptação cultural

A 1ª versão da EEP, em português, e as duas em inglês 
foram encaminhadas para o comitê multidisciplinar, sendo 
analisadas e realizadas modificações decorrentes de erros gra-
maticais e de tradução, os quais poderiam alterar e dificultar 
o entendimento das alternativas. Após a revisão do comitê, as 
alternativas foram reformuladas, e alguns termos substituídos 
por outros similares, tais como “descansem apoiados” por “per-
maneçam apoiados”, “estacionária” por “estática”, “fica de pé” 
por “capaz de permanecer em pé” etc. No final desse processo, 
obteve-se a 2º versão, que foi aplicada ao grupo de 30 fisiotera-
peutas. Para o processo de adaptação cultural, foi estabelecido 
um intervalo de confiança de 15% para as alternativas com-
preendidas e não-compreendidas. Não houve nenhum item 
da escala que apresentou índice de não-compreensão igual ou 
superior a 15% (Tabela 2). Portanto, não foi necessário realizar 
modificações na escala, sendo então considerada a versão final 
em português da EEP.

Estatística descritiva

Participaram da avaliação da confiabilidade 15 voluntários 
(idade=11,0±2,7 anos, peso=33,4±9,2 kg e altura=140,6±14,2 cm) 
com diagnóstico de PC, sendo oito meninas. Dez voluntários 
foram classificados como nível I no GMFCS20, sendo que seis 
apresentaram PC do tipo hemiparesia espástica; três, diparesia 
espástica e uma, ataxia. Cinco voluntários foram classificados 
no nível II, sendo que dois apresentaram hemiparesia espástica 
e três, diparesia espástica. 

Confiabilidade intra-avaliador e interavaliadores da EEP 

Estabeleceu-se a confiabilidade dos escores totais da EEP. 
Todos os participantes pontuaram 4 nas tarefas 1-6 e 12 da EEP, 
e a concordância entre os avaliadores foi de 100%.  Na tarefa 7 
da EEP, apenas um dos avaliadores pontuou 3 para um dos vo-
luntários avaliados. Devido à ausência de variabilidade para as 
tarefas 1-7 e 12, não foi possível calcular os valores da confiabi-
lidade para elas, entretanto, como a confiabilidade foi de 100%, 
atribuiu-se um CCI de 1. Para as demais tarefas, verificou-se a 
confiabilidade desses itens individuais (Tabela 3). A confiabi-
lidade foi excelente para os itens 9, 10, 13 e 14 e foi fraca para 
o item 8 (em pé com um pé à frente). A confiabilidade intra-
avaliador foi de 100% nos itens 1-6 e 12, excelente para os itens 
9,13 e 14 e moderada para o item 8. 

Confiabilidade interobservadores para a 
pontuação a partir dos vídeos

No item virando-se para olhar para trás, três dos cinco ob-
servadores pontuaram 4 para todas as crianças e, no item pegar 
um objeto no chão, um dos observadores pontuou 4 para todas 
as crianças. Dessa forma, devido à ausência de variabilidade, 
não foi possível calcular o ICC nesses itens. Os demais itens 
individuais, assim como o escore total, apresentaram uma con-
fiabilidade interobservadores excelente (Tabela 4). 

Tabela 2. Avaliação dos itens contidos na escala segundo o nível de 
compreensão dos profissionais (n=30).

Escala

Número de profissionais que não compreende (%)
Instrução 
Especial / 

Geral
Instruções Equipamento Pontuação

Dados pessoais 0 – – –
Descrição do item 2 (7%) – – –
Instruções gerais 1 2 (7%) – – –
Instruções gerais 2 2 (7%) – – –
Equipamento 2 (7%) – – –
Item 1 1 (3%) 3 (10%) 0 0
Item 2 0 1 (3%) 0 2 (7%)
Item 3 – 4 (13%) 2 (7%) 1 (3%)
Item 4 0 2 (7%) 1 (3%) 1 (3%)
Item 5 – 1 (3%) 0 3 (10%)
Item 6 – 0 0 0
Item 7 – 0 0 0
Item 8 – 2 (7%) 0 2 (7%)
Item 9 – 1 (3%) 1 (3%) 1 (3%)
Item 10 – 1 (3%) 0 0
Item 11 – 2 (7%) 0 4 (13%)
Item 12 – 2 (7%) 0 2 (7%)
Item 13 – 0 1 (3%) 1 (3%)
Item 14 4 (13%) 3 (10%) 4 (13%) 0
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Tabela 4. Média, desvio-padrão (DP) para os cinco observadores (O1-O5) dos escores parciais e totais da Escala de Equilíbrio Pediátrica (EEP) a partir dos vídeos 
de desempenho e confiabilidade interobservadores. 

Interobservadores Média (DP) O1 Média (DP) O2 Média (DP) O3 Média (DP) O4 Média (DP) O5 CCI (IC95%)
1. Posição sentada para a posição em pé 4,0 (0,0) 4,0 (0,0) 4,0 (0,0) 4,0 (0,0) 4,0 (0,0) 1,00*
2. Posição em pé para a posição sentada 4,0 (0,0) 4,0 (0,0) 4,0 (0,0) 4,0 (0,0) 4,0 (0,0) 1,00*
3. Transferências 3,9 (0,3) 4,0 (0,0) 4,0 (0,0) 3,9 (0,3) 4,0 (0,0) **
4. Em pé sem apoio 3,9 (0,3) 4,0 (0,0) 3,8 (0,3) 3,9 (0,3) 3,9 (0,3) **
5. Sentada sem apoio 4,0 (0,0) 4,0 (0,0) 4,0 (0,0) 4,0 (0,0) 4,0 (0,0) 1,00*
6. Em pé com os olhos fechados 3,9 (0,3) 3,9 (0,3) 3,7 (0,5) 3,9 (0,3) 3,9 (0,3) 0,90 (0,79-0,96)
7. Em pé com os pés juntos 4,0 (0,0) 4,0 (0,0) 3,9 (0,4) 4,0 (0,0) 4,0 (0,0) **
8. Em pé com um pé à frente 3,3 (0,8) 3,5 (0,6) 3,4 (0,8) 3,4 (0,8) 3,8 (0,4) 0,91 (0,81-0,97)
9. Em pé sobre um pé 2,8 (1,4) 2,7 (1,3) 2,8 (1,4) 2,9 (1,3) 2,7 (1,4) 0,99 (0,98-0,99)
10. Girando 360 graus 3,8 (0,6) 3,9 (0,4) 3,8 (0,6) 3,6 (0,8) 3,9 (0,3) 0,85 (0,69-0,94)
11. Virando-se para olhar para trás 3,9 (0,5) 4,0 (0,0) 3,8 (0,4) 4,0 (0,0) 4,0 (0,0) **
12. Pegando objeto do chão 4,0 (0,0) 3,9 (0,3) 3,9 (0,3) 3,9 (0,4) 3,9 (0,3) **
13. Colocando pé alternado no degrau/apoio para os pés 3,7 (0,6) 3,9 (0,4) 3,7 (0,6) 3,6 (0,7) 3,9 (0,4) 0,86 (0,70-0,94)
14. Alcançando a frente com braço estendido 3,4 (0,9) 3,1 (1,0) 3,2 (0,8) 3,2 (0,6) 3,4 (0,8) 0,86 (0,70-0,94)
Total 52,7 (3,7) 52,9 (3,1) 52,1 (4,2) 52,3 (2,9) 53,6 (2,5) 0,98 (0,96-0,99)

CCI=Coeficiente de Correlação intraclasse; IC95%=intervalo de confiança de 95%; *CCI=1,00 atribuído para os itens com ausência de variabilidade (DP=0,0) e concordância de 100% entre os avaliadores.**CCI 
não-calculado por ausência de variabilidade na pontuação de um ou mais dos observadores.

Tabela 3. Média, desvio-padrão (DP), confiabilidade intra-avaliador e confiabilidade interavaliadores da Escala de Equilíbrio Pediátrica (EEP). 

Intra-avaliador Média (DP) AV1 Média (DP) AV3 CCI (IC95%) p
1. Posição sentada - em pé 4,0 (0,0) 4,0 (0,0) 1,00*
2. Posição em pé - sentada 4,0 (0,0) 4,0 (0,0) 1,00*
3. Transferências 4,0 (0,0) 4,0 (0,0) 1,00*
4. Em pé sem apoio 4,0 (0,0) 4,0 (0,0) 1,00*
5. Sentada sem apoio 4,0 (0,0) 4,0 (0,0) 1,00*
6. Em pé com os olhos fechados 4,0 (0,0) 4,0 (0,0) 1.00*
7. Em pé com os pés juntos 4,0 (0,0) 3,9 (0,3) **
8. Em pé com um pé à frente 3,3 (0,8) 3,6 (0,5) 0,73 (0,20-0,91) p=0,001
9. Em pé sobre um pé 2,1 (1,2) 2,5 (1,2) 0,83 (0,50-0,94) p=0,01
10. Girando 360 graus 3,8 (0,6) 3,9 (0,5) - ns
11. Virando-se para olhar para trás 3,9 (0,5) 3,9 (0,4) - ns
12. Pegando objeto do chão 4,0 (0,0) 4,0 (0,0) 1,00*
13. Colocando pé alternado no degrau/apoio para os pés 3,8 (0,4) 3,8 (0,4) 1,00
14. Alcançando a frente com braço estendido 3,5 (0,6) 3,4 (0,8) 0,97 (0,91-0,99) p<0,001
Total 52,2 (3,0) 53,0 (2,6) 0,85 (0,55-0,95) p=0,001
Interavaliadores AV2
1. Posição sentada - em pé 4,0 (0,0) 1.00*
2. Posição em pé - sentada 4,0 (0,0) 1,00*
3. Transferências 4,0 (0,0) 1,00*
4. Em pé sem apoio 4,0 (0,0) 1,00*
5. Sentada sem apoio 4,0 (0,0) 1,00*
6. Em pé com os olhos fechados 4,0 (0,0) 1,00*
7. Em pé com os pés juntos 3,9 (0,3) 1,00*
8. Em pé com um pé à frente 3,6 (0,7) 0,66 (0,01-0,89) p=0,03
9. Em pé sobre um pé 2,2 (1,3) 0,88 (0,65-0,96) p<0,001
10. Girando 360 graus 3,9 (0,3) 0,81 (0,43-0,94) p=0,002
11. Virando-se para olhar para trás 3,9 (0,3) - ns
12. Pegando objeto do chão 4,0 (0,0) 1,00*
13. Colocando pé alternado no degrau/apoio para os pés 3,7 (0,6) 0,90 (0,71-0,97) p<0,001
14. Alcançando a frente com braço estendido 3,1 (0,8) 0,97 (0,90-0,99) p<0,001
Total 52,3 (3,7) 0,91 (0,73-0,97) p<0,001

CCI=Coeficiente de Correlação intraclasse; IC95%=intervalo de confiança de 95%; *CCI=1,00 atribuído para os itens com ausência de variabilidade (DP=0,0) e concordância de 100% entre os avaliadores.**CCI 
não-calculado por ausência de variabilidade no AV1.
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Discussão 
Devido à importância da detecção de transtornos do equi-

líbrio, desenvolveu-se a EEP para a população pediátrica14. Para 
a correta avaliação do equilíbrio, é necessário um instrumento 
validado e adaptado culturalmente para permitir comparações 
entre diferentes populações. Até esta data, esse instrumento 
não estava disponível em português. Como este estudo mos-
trou, a confiabilidade da versão adaptada culturalmente para 
o português é bastante semelhante à encontrada na versão 
original em inglês da EEP, além de levar o mesmo tempo de 
aplicação. 

A tradução e a adaptação cultural de instrumentos devem 
seguir um procedimento padronizado21,22. Baseada nos crité-
rios definidos pelo Scientific Advisory Committee of the Medical 
Outcomes Trust, a adaptação intercultural de um instrumento 
envolve a avaliação das equivalências conceptuais e linguísticas 
e a avaliação das propriedades psicométricas18. Neste estudo, 
foram analisadas tanto a equivalência dos significados rele-
vantes nas duas culturas quanto a manutenção do significado 
que cada tarefa apresentava na língua original. As pequenas 
mudanças que foram realizadas, de acordo com as sugestões 
do comitê multidisciplinar, resultaram em maior compreensão 
e aceitação do instrumento.  

A EEB7 já foi traduzida e adaptada para a língua portuguesa 
e apresentou, no escore total, a confiabilidade interobserva-
dores e intraobservador, respectivamente, de 0,97 e 0,98 para 
idosos entre 65 e 82 anos9. A EEB foi utilizada para avaliar o 
equilíbrio de crianças com desenvolvimento típico11 e com 
PC11,13. O estudo de Gan et al.13 utilizou a EEB. Embora a EEP 
seja citada, esses autores consideraram que são necessárias 
mais evidências para apoiar a sua validade. Contudo, outro 
estudo observou que as medidas de equilíbrio nas pessoas 
com Ataxia de Friedreich não estavam bem documentadas, 
sugerindo mais pesquisas para determinar o instrumento mais 
indicado, considerando a possibilidade de utilizar a EEP nessa 
população25. 

As crianças desse estudo apresentaram dificuldade para 
permanecer em pé sobre uma perna e alcançar para frente. Um 
terço das crianças foi incapaz de se sustentar por 3 segundos 
com a perna elevada. Para alcançar para frente, necessitaram 
de supervisão ou alcançaram menos de 12,5 cm. 

O estudo que desenvolveu a EEP obteve boa confiabili-
dade quando ela foi usada em crianças na idade escolar com 
comprometimento motor de leve a moderado14. A amostra de 
20 crianças incluiu oito crianças com diagnóstico de diplegia 
espástica e duas com hemiplegia, e os valores do CCI foram 
de 0,99 tanto para a confiabilidade intra-avaliador como para a 
interavaliadores. No presente estudo, com voluntários entre 7 e 
15 anos com diagnóstico de PC, classificados nos níveis I e II do 

GMFCS, tanto a confiabilidade intra como a interavaliadores 
da EEP também foi alta.  

 A EEP também foi utilizada para avaliar e caracterizar o 
equilíbrio funcional de crianças tipicamente desenvolvidas 
mais velhas, tipicamente desenvolvidas mais novas, com PC 
atáxica e PC espástica26. Nas oito crianças com PC (quatro 
espásticas e quatro atáxicas) desse estudo, com idades entre 
10 e 14 anos e níveis entre I e III no GMFCS, o escore médio 
da EEP foi de 47,2±9,5 para as espásticas e 48,5±6,24 para as 
atáxicas, mais baixo que o presente estudo. No presente es-
tudo, os voluntários apresentaram um escore total que variou 
entre 46 e 56 pontos na EEP, sendo que os voluntários com PC 
espástica apresentaram 52,1±3,1, e o único voluntário com PC 
atáxica apresentou o escore de 53 pontos. O escore mais baixo 
do estudo citado26 é atribuído ao maior comprometimento das 
crianças avaliadas, uma espástica e duas atáxicas foram classi-
ficadas no nível III do GMFCS. 

 Constatou-se no presente estudo que, embora ambas as 
confiabilidades intra-avaliador e interavaliadores tenham sido 
altas, a primeira apresentou valores ligeiramente inferiores à 
segunda. Considerando que, para a correlação intra-avaliador 
(AV1 x AV3), a avaliação foi realizada em dias diferentes e, 
para a correlação interavaliadores (AV1 x AV2), no mesmo dia, 
deve-se considerar a presença de uma variabilidade no com-
portamento das crianças avaliadas em dias diferentes. Essa 
constatação é reforçada quando eliminamos a variabilidade 
devido ao desempenho da criança na confiabilidade realizada a 
partir dos vídeos. Quando diferentes observadores pontuam o 
desempenho das crianças, a confiabilidade da escala apresenta 
um CCI superior ao intra-avaliador e aos interavaliadores.

Quando a confiabilidade dos itens individuais é avaliada, 
observa-se que a tarefa com menor confiabilidade tanto intra 
como interavaliador, embora ainda adequada, é a tarefa em pé 
com um pé na frente. Ainda, na tarefa virando-se para olhar 
para trás, embora as médias sejam semelhantes (3,9 pontos 
para as três avaliações e variando entre 3,8 e 4,0 pontos para 
os observadores 1 a 5), o CCI não foi significativo em nenhuma 
das condições de confiabilidade avaliadas. É possível que os 
observadores tenham sido influenciados pela interpretação 
dada na EEB, em que a pontuação é dada considerando-se 
predominantemente a transferência de peso entre os mem-
bros inferiores e não na rotação do tronco, como é o caso da 
EEP. É importante que avaliadores que tenham conhecimento 
da EEB, ao utilizarem a EEP, estejam atentos a tal diferença. 
Na versão original em inglês da EEP, a confiabilidade teste-
reteste desse item, avaliada por meio da estatística Kappa, o 
k foi de 0,93. 

Observa-se que, para a amostra estudada, os escores totais 
para o equilíbrio foram altos e que, em várias tarefas, todos 
os participantes atingiram a pontuação máxima de 4 pontos. 
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Assim como relatado para a EEB27, a EEP apresentou efeito 
teto em 7 itens. Sugere-se que, para futuros estudos, seja con-
siderada uma versão simplificada da EEP, para ser avaliada em 
crianças com PC classificadas nos níveis I e II do GMFCS.

Medidas do equilíbrio funcional confiáveis são impor-
tantes na clínica pediátrica como forma de justificar uma 
intervenção ou para avaliar os resultados dos procedimen-
tos executados. Os resultados mostraram confiabilidade 

adequada para a EEP para crianças com diagnóstico de PC 
classificadas nos níveis I e II do GMFCS. Dessa maneira, a tra-
dução para o português da EEP, assim como a demonstração 
de sua confiabilidade intra-avaliador, quando diferentes ava-
liadores aplicam a escala ou observam o desempenho a partir 
de vídeos, deve contribuir como uma alternativa facilitadora 
da avaliação do equilíbrio da população pediátrica brasileira 
com diagnóstico de PC. 
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Nome: _____________________________________________
Data: ________________
Local: _____________________________________________
Examinador: ___________

Descrição do Item
Pontuação Segundos

0 - 4 opcional
1. Posição sentada para posição em pé ___
2. Posição em pé para posição sentada ___
3. Transferências ___
4. Em pé sem apoio ___ ___
5. Sentado sem apoio ___ ___
6. Em pé com os olhos fechados ___ ___
7. Em pé com os pés juntos ___ ___
8. Em pé com um pé à frente ___ ___
9. Em pé sobre um pé ___ ___
10. Girando 360 graus ___ ___
11. Virando-se para olhar para trás ___
12. Pegando objeto do chão ___
13. Colocando pé alternado no degrau/apoio para os pés ___ ___
14. Alcançando a frente com braço estendido ___

Pontuação Total do Teste ___

Instruções Gerais
1.	 Demonstre cada tarefa e forneça instruções conforme descrito. A 

criança poderá receber uma demonstração prática em cada item. Se a 
criança não conseguir completar a tarefa baseada em sua habilidade 
para entender as orientações, poderá ser realizada uma segunda 
demonstração prática. Orientações visuais e verbais poderão ser 
esclarecidas/fornecidas por meio do uso de dicas físicas.

2.	 Cada item deve ser pontuado utilizando-se a escala de 0 a 4. São 
permitidas várias tentativas em todos os itens. O desempenho da criança 
deverá ser pontuado baseando-se no menor critério, que descreve o 
melhor desempenho da criança. Se, na primeira tentativa, a criança receber 
a pontuação máxima de 4, não será necessário administrar tentativas 
adicionais. Vários itens exigem que a criança mantenha uma determinada 
posição durante um tempo específico. Progressivamente, mais pontos 
são descontados se o tempo ou distância não forem alcançados; se o 
desempenho do indivíduo necessita de supervisão ou se o indivíduo toca 
um apoio externo ou recebe ajuda do examinador. Os indivíduos devem 
entender que eles precisam manter o equilíbrio enquanto tentam realizar as 
tarefas. A escolha sobre qual perna ficar em pé ou qual distância alcançar 
é decidida pelo indivíduo. Um julgamento pobre irá influenciar de forma 
negativa o desempenho e a pontuação. Além dos itens de pontuação 4, 5, 
6, 7, 8, 9, 10 e 13, o examinador poderá escolher registrar o tempo exato 
em segundos.

Equipamento
A Escala de Equilíbrio Pediátrica foi desenvolvida para exigir utilização 
mínima de equipamento especializado. A seguir, há uma lista completa de 
itens necessários para administração desta ferramenta:
•	Banco de altura ajustável
•	Cadeira com suporte no encosto e descanso para os braços
•	Cronômetro ou relógio de mão

•	Fita adesiva de 2,5 centímetros de largura
•	Um apoio para os pés de 15 centímetros de altura
•	Apagador de quadro negro
•	Régua ou fita métrica
•	 Um pequeno nível (instrumento utilizado para verificar se um plano está 

horizontal)

Os itens seguintes são opcionais e poderão ser úteis durante a 
administração do teste:
•	 2 moldes dos pés tamanho infantil
•	 Tapa-olhos (venda)
•	Um objeto bem colorido medindo pelo menos 5 centímetros
•	Cartões coloridos
•	5 centímetros de fita (duplo) velcro
•	2 fitas de 30 cm de velcro duplo

1. Posição sentada para posição em pé
* Instrução especial: Itens nº. 1 e nº. 2 podem ser testados 
simultaneamente se, na determinação do examinador, puder facilitar o 
melhor desempenho da criança.

INSTRUÇÕES: Pede-se à criança para “Manter os braços para 
cima e ficar em pé”. A criança poderá selecionar a posição dos braços.
EQUIPAMENTO: Um banco de altura apropriada para permitir que os pés da 
criança permaneçam apoiados no chão com os quadris e joelhos mantidos a 
90 graus de flexão.

Melhor das três tentativas
(	 ) 4	 capaz de levantar-se sem utilizar as mãos e estabilizar-se de forma 

independente 
(	 ) 3	 capaz de levantar-se de forma independente utilizando as mãos
(	 ) 2	 capaz de levantar-se utilizando as mãos após várias tentativas
(	 ) 1	 necessita de ajuda mínima para levantar-se ou estabilizar-se
(	 ) 0	 necessita de ajuda moderada ou máxima para levantar-se

2. Posição em pé para posição sentada

* Instrução especial: Itens nº. 1 e nº. 2 podem ser testados 
simultaneamente se, na determinação do examinador, puder facilitar o 
melhor desempenho da criança.

INSTRUÇÕES: Pede-se à criança para sentar-se devagar, sem 
utilizar as mãos. A criança poderá selecionar a posição dos braços.

EQUIPAMENTO: Um banco de altura apropriada para permitir que os pés da 
criança permaneçam apoiados no chão com os quadris e joelhos mantidos a 
90 graus de flexão.

Melhor das três tentativas

(	 ) 4	 senta-se com segurança com utilização mínima das mãos
(	 ) 3	 controla a descida utilizando as mãos
(	 ) 2		 utiliza a parte de trás das pernas contra a cadeira para controlar a descida
(	 ) 1	 senta-se de forma independente, mas tem descida sem controle
(	 ) 0	 necessita de ajuda para sentar-se

Anexo 1. Escala de Equilíbrio Pediátrica.
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3. Transferências

INSTRUÇÕES: Arrume as cadeiras perpendicularmente (90 graus) para 
uma transferência em pivô. Peça à criança para transferir-se de uma 
cadeira com apoio de braço para uma cadeira sem apoio de 
braço.

EQUIPAMENTO: Duas cadeiras ou uma cadeira e um banco de altura 
ajustável. Uma superfície do assento deve ter braços. Uma cadeira/banco 
deve ser de tamanho adulto padrão e a outra deve ter altura apropriada para 
permitir que a criança sente-se confortavelmente com os pés apoiados no 
chão e a noventa graus de flexão de quadril e joelho.

Melhor das três tentativas
(	 ) 4	 capaz de transferir-se com segurança e uso mínimo das mãos
(	 ) 3	 capaz de transferir-se com segurança com o uso das mãos
(	 ) 2	 capaz de transferir-se seguindo orientações verbais e/ou supervisão 

(observação) 
(	 ) 1	 necessita de uma pessoa para ajudar
(	 ) 0	 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar 

(monitoramento próximo) para sentir-se seguro

4. Em pé sem apoio

INSTRUÇÕES: Pede-se à criança que fique em pé por 30 segundos 
sem se apoiar ou mover seus pés. Uma fita adesiva ou moldes dos 
pés poderão ser colocados no chão para ajudar a criança a manter a posição 
estática dos pés. A criança poderá se envolver em uma conversa não 
estressante para manter o tempo de atenção por 30 segundos. Reações de 
troca de peso e equilíbrio nos pés são aceitáveis; o movimento do pé no 
espaço (fora da superfície de suporte) indica final do tempo do teste.

EQUIPAMENTO: Um cronômetro ou relógio de mão. Uma fita adesiva de 
30 cm de comprimento ou dois moldes dos pés colocados separados 
equivalente à distância da largura dos ombros.

(	 ) 4	 capaz de permanecer em pé por 30 segundos
(	 ) 3	 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sob supervisão 

(observação)
(	 ) 2	 capaz de permanecer em pé por 15 segundos sem apoio
(	 ) 1	 necessita de várias tentativas para permanecer em pé por 10 

segundos sem apoio
(	 ) 0	 incapaz de permanecer em pé por 10 segundos sem ajuda
_____	Tempo em segundos

Instruções especiais: Se a criança puder permanecer em pé por 30 segundos 
sem apoio, marque pontuação máxima para sentar-se sem apoio no item 
nº. 5. Continue com o item nº. 6.

5. Sentando sem apoio nas costas e com os pés apoiados no 
chão

INSTRUÇÕES: Por favor, sente-se com os braços cruzados sobre 
seu peito por 30 segundos. A criança poderá se envolver em uma 
conversa não estressante para manter o tempo de atenção por 30 segundos. 
O tempo deverá ser interrompido se reações de proteção no tronco ou 
extremidades superiores forem observadas.

EQUIPAMENTO: Um cronômetro ou relógio de mão. Um banco de altura 
apropriada para permitir que os pés fiquem apoiados no chão com os 
quadris e joelhos mantidos a noventa graus de flexão. 

(	 ) 4	 capaz de sentar-se de forma segura por 30 segundos
(	 ) 3  	 capaz de sentar-se por 30 segundos sob supervisão (observação) ou 

pode  necessitar de uso definitivo das extremidades superiores para 
manter-se na posição sentada

(	 ) 2	 capaz de sentar-se por 15 segundos
(	 ) 1	 capaz de sentar-se por 10 segundos
(	 ) 0	 incapaz de sentar-se sem apoio por 10 segundos
_____	Tempo em segundos

6. Em pé sem apoio com os olhos fechados

INSTRUÇÕES: Pede-se à criança que fique em pé parada com os pés separados 
equivalente à largura dos ombros e feche os olhos por 10 segundos. Orientação: 
“Quando eu disser feche os olhos, eu quero que você fique parada, feche os olhos 
e mantenha-os fechados até eu dizer para abri-los”. Se necessário, pode-se usar 
um tapa-olhos. Reações de troca de peso e equilíbrio nos pés são aceitáveis; 
movimento do pé no espaço (fora da superfície de suporte) indica o final do tempo 
do teste. Uma fita adesiva ou moldes dos pés poderão ser colocados no chão para 
ajudar a criança a manter a posição estática dos pés. 

EQUIPAMENTO: Um cronômetro ou relógio de mão. Uma fita adesiva de 
30 centímetros ou dois moldes dos pés colocados separados equivalente à 
distância da largura dos ombros, um tapa olhos.

Melhor das três tentativas

(	 ) 4	 capaz de permanecer em pé por 10 segundos de forma segura
(	 ) 3	 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisão
(	 ) 2	 capaz de permanecer em pé por 3 segundos
(	 ) 1	 incapaz de permanecer com os olhos fechados por 3 segundos, mas 

mantém-se firme
(	 ) 0	 necessita de ajuda para evitar queda
_____	Tempo em segundos

7. Em pé sem apoio com os pés juntos

INSTRUÇÕES: Pede-se que a criança coloque seus pés juntos e 
fique em pé parada sem segurar-se. A criança poderá se envolver 
em uma conversa não estressante para manter o tempo de atenção por 30 
segundos.  Reações de troca de peso e equilíbrio nos pés são aceitáveis; 
movimento do pé no espaço (fora da superfície de suporte) indica o final do 
tempo do teste. Uma fita adesiva ou moldes dos pés poderão ser colocados 
no chão para ajudar a criança a manter a posição estática dos pés. 

EQUIPAMENTO: Um cronômetro ou relógio de mão, uma fita adesiva de 30 
centímetros ou dois moldes dos pés colocados juntos.

Melhor das três tentativas

(	 ) 4	 capaz de posicionar os pés juntos de forma independente e 
permanecer em pé   por 30 segundos de forma segura   

(	 ) 3	 capaz de posicionar os pés juntos de forma independente e 
permanecer em pé por 30 segundos com supervisão (observação)
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(	 ) 2	 capaz de posicionar os pés juntos de forma independente, mas não 
pode sustentar por 30 segundos

(	 ) 1	 necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer 
em pé por 30 segundos com os pés juntos

(	 ) 0	 necessita de ajuda para posicionar-se e/ou é incapaz de permanecer 
nessa posição por 30 segundos

_____	Tempo em segundos

8. Em pé sem apoio com um pé à frente

INSTRUÇÕES: Pede-se à criança que fique em pé, com um pé à 
frente do outro, com o calcanhar tocando os dedos do pé de trás. 
Se a criança não conseguir colocar os pés um à frente do outro (diretamente 
na frente), pede-se que dê um passo à frente o suficiente para permitir que 
o calcanhar de um pé seja colocado à frente dos dedos do pé fixo. Uma fita 
adesiva e/ou moldes dos pés poderão ser colocados no chão para ajudar 
a criança a manter a posição estática dos pés. Além de uma demonstração 
visual, poderá ser dada uma dica física simples (assistência com colocação). 
A criança poderá se envolver em uma conversa não estressante para manter 
o tempo de atenção por 30 segundos.  Reações de troca de peso e/ou 
equilíbrio nos pés são aceitáveis. O tempo do teste poderá ser interrompido 
se qualquer um dos pés se mover no espaço (deixar a superfície de suporte) 
e/ou as extremidades superiores forem utilizadas. 
  
EQUIPAMENTO: Um cronômetro ou relógio de mão, uma fita adesiva de 30 
centímetros ou dois moldes dos pés colocadas na direção calcanhar aos 
dedos do pé.

Melhor das três tentativas

(	 ) 4	 capaz de colocar um pé à frente do outro de forma independente e 
sustentar por 30 segundos

(	 ) 3	 capaz de colocar o pé adiante do outro de forma independente e 
sustentar por 30 segundos 

			   Obs.: o comprimento do passo deve exceder o comprimento do pé 
fixo, e a largura da posição em pé deve aproximar-se da largura do 
passo normal da criança.

(	 ) 2	 capaz de dar um pequeno passo de forma independente e sustentar 
por 30 segundos ou necessita de ajuda para colocar um pé à frente, 
mas pode ficar em pé por 30 segundos

(	 ) 1	 necessita de ajuda para dar o passo, mas permanece por 15 
segundos

(	 ) 0	 perde o equilíbrio ao tentar dar o passo ou ficar em pé
_____	Tempo em segundos

9. Em pé sobre uma perna

INSTRUÇÕES: Pede-se que a criança fique em pé sobre uma perna 
o máximo que puder sem se segurar. Se necessário, a criança poderá 
ser instruída a manter seus braços ao longo do corpo ou com as mãos na 
cintura. Uma fita adesiva e/ou moldes dos pés poderão ser colocados no 
chão para ajudar a criança a manter a posição estática dos pés. Reações 
de troca de peso e/ou equilíbrio nos pés são aceitáveis. O tempo do teste 
poderá ser interrompido se o pé que está sustentando o peso mover-se no 
espaço (deixar a superfície de suporte); se o membro superior tocar a perna 
oposta ou se a superfície de apoio e/ou extremidades superiores forem 
utilizadas para apoio.  

EQUIPAMENTO: Um cronômetro ou relógio de mão, uma fita adesiva de 30 
centímetros ou dois moldes dos pés colocadas na direção calcanhar para os 
dedos do pé.

Melhor das três tentativas

(	 ) 4	 capaz de levantar a perna de forma independente e sustentar por 10 
segundos

(	 ) 3	 capaz de levantar a perna de forma independente e sustentar de 5 a 9 
segundos

(	 ) 2	 capaz de levantar a perna de forma independente e sustentar de 3 a 4 
segundos

(	 ) 1	 tenta levantar a perna; é incapaz de sustentar por 3 segundos, mas  
permanece em pé

(	 ) 0	 incapaz de tentar ou necessita de ajuda para evitar queda

10. Girar 360 graus

INSTRUÇÕES: Pede-se para a criança girar completamente em 
torno de si mesma em uma volta completa, PARE, e então gire 
completamente em torno de si mesma na outra direção.

EQUIPAMENTO: Um cronômetro ou relógio de mão.

(	 ) 4	 capaz de girar 360 graus de forma segura em 4 segundos ou menos 
cada volta (total  menor que 8 segundos)

(	 ) 3	 capaz de girar 360 graus de forma segura somente em uma direção 
em 4 segundos ou menos; para completar a volta na outra direção 
requer mais que 4 segundos

(	 ) 2	 capaz de girar 360 graus de forma segura, mas lentamente
(	 ) 1	 necessita de supervisão próxima (observação) ou dicas verbais 

constantes 
(	 ) 0	 necessita de ajuda enquanto gira
_____	Tempo em segundos

11. Virar e olhar para trás por cima do ombro esquerdo e direito 
enquanto permanece em pé

INSTRUÇÕES: Pede-se à criança que fique em pé com seus pés 
parados, fixos em um lugar. “Siga este objeto conforme eu for 
movimentando-o. Mantenha o olhar enquanto ele se move, mas 
não movimente os pés”.

EQUIPAMENTO: Um objeto bem colorido medindo pelo menos 5 
centímetros ou cartões coloridos, uma fita adesiva de 30 centímetros de 
comprimento ou dois moldes dos pés colocados separados equivalente à 
distância dos ombros.

(	 ) 4	 olha para trás por cima de cada ombro; a troca de peso inclui 
rotação do tronco 

(	 ) 3	 olha para trás e sobre o ombro com rotação do tronco; a troca de 
peso na direção oposta ao ombro; não há rotação do tronco

(	 ) 2	 vira a cabeça para olhar no nível do ombro; não há rotação do tronco 
(	 ) 1	 necessita de supervisão (observação) quando vira; o queixo move-

se mais do que a metade da distância do ombro
(	 ) 0	 necessita de ajuda para evitar perder o equilíbrio ou cair; movimento 

do queixo é menor do que a metade da distância do ombro
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12. Pegar objeto do chão a partir de uma posição em pé

INSTRUÇÕES: Pede-se para que a criança pegue um apagador de 
lousa colocado aproximadamente no comprimento dos seus pés, 
na frente do seu pé dominante. Em crianças em que a dominância não 
é clara, pergunte para ela qual mão ela quer usar e coloque o objeto à frente 
do pé correspondente.   

EQUIPAMENTO: Um apagador de lousa, uma fita adesiva ou moldes dos pés.

(	 ) 4	 capaz de pegar o pagador de forma segura e facilmente 
(	 ) 3	 capaz de pegar o pagador, mas necessita de supervisão (observação) 
(	 ) 2	incapaz de pegar o apagador, mas alcança a distância de 2 a 5 

centímetros do apagador e mantém o equilíbrio de forma independente  
(	 ) 1	 incapaz de pegar o pagador; necessita de supervisão (observação) 

enquanto está tentando
(	 ) 0	 incapaz de tentar, necessita de ajuda para evitar a perda do equilíbrio 

ou a queda

13. Colocar o pé alternadamente no apoio enquanto permanece 
em pé sem apoio

INSTRUÇÕES: Pede-se à criança que coloque cada pé 
alternadamente no apoio para os pés (degrau) e continue até que 
cada pé tenha tocado o apoio quatro vezes.

EQUIPAMENTO: Um degrau/apoio para os pés de 10 centímetros de altura, 
um cronômetro ou relógio de mão.

(	 ) 4	 capaz de permanecer em pé de forma independente e segura e 
completa  8 toques no apoio em 20 segundos

(	 ) 3	 capaz de permanecer em pé de forma independente e completa 8 
toques no apoio em mais que 20 segundos

(	 ) 2	 capaz de completar 4 toques no apoio sem ajuda; mas necessita 
supervisão próxima (observação)

(	 ) 1	 capaz de completar 2 toques no apoio; necessita de ajuda mínima
(	 ) 0	 necessita de ajuda para manter equilíbrio ou evitar a queda, incapaz 

de tentar

14. Alcançar a frente com o braço estendido permanecendo em pé

Instrução Geral e Instalação: Uma fita métrica, fixada na horizontal em uma 
parede com as fitas de velcro, será utilizada como ferramenta de medida. 
Usa-se uma fita adesiva e/ou moldes dos pés para manter o pé estático no 
chão. Pede-se à criança que alcance a frente o mais longe possível sem cair 
e sem pisar além da linha. A articulação metacarpofalangiana da mão da 
criança será utilizada como ponto de referência anatômica para as medidas. 
Ajuda poderá ser dada para posicionar inicialmente o braço da criança a 90 
graus. Não será dado suporte durante o processo de alcance. Se uma flexão 
de 90 graus do ombro não for atingida, então este item será omitido.

INSTRUÇÕES: Pede-se que a criança levante o braço desta 
maneira “Estique seus dedos, feche a mão e tente alcançar a 
frente o mais longe que você puder sem mover seus pés”.

EQUIPAMENTO: Uma fita métrica ou régua, uma fita adesiva ou moldes dos 
pés, um pequeno nível.

Pontuação média das três tentativas

(	 ) 4	  capaz de alcançar a frente de forma confiante mais que 25 
centímetros

(	 ) 3	 capaz de alcançar a frente mais que 12,5 centímetros com segurança
(	 ) 2	 capaz de alcançar a frente mais que 5 centímetros com segurança
(	 ) 1	 capaz de alcançar a frente, mas necessita de supervisão 

(observação)
(	 ) 0	 perde o equilíbrio enquanto está tentando, necessita de apoio 

externo

__________ Pontuação Total do Teste

PONTUAÇÃO MÁXIMA = 56
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