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Cross-cultural adaptation and analysis of the psychometric
properties of the Balance Evaluation Systems Test
and MiniBESTest in the elderly and individuals with
Parkinson’s disease: application of the Rasch model

Adaptacdo transcultural e analise das propriedades psicométricas do
Balance Evaluation Systems Test e do MiniBESTest em idosos e
individuos com doenca de Parkinson: aplicagdo do modelo Rasch

Angélica C. Maia!, Fatima Rodrigues-de-Paula? Livia C. Magalhies?,
Raquel L. L. Teixeira®

ABSTRACT | Background: Older adults and individuals with neurological problems such as Parkinson’s disease (PD)
exhibit balance deficits that might impair their mobility and independence. The assessment of balance must be useful
to identify the presence of instability and orient interventions. Objectives: To translate and perform a cross-cultural
adaptation of the Balance Evaluation Systems Test (BESTest) and MiniBESTest to Brazilian Portuguese and analyze its
psychometric properties. Method: The tests were translated and adapted to Portuguese according to a standard method
and then subjected to a test-retest reliability assessment (10 older adults; 10 individuals with PD). The psychometric
properties were assessed by the Rasch model (35 older adults; 35 individuals with PD). Results: The reliability coefficient
of the tests relative to the items and respondents varied from 0.91 and 0.98, which is indicative of the stability and
reproducibility of the measures. In the BESTest, the person (4.19) and item (5.36) separation index established six balance
ability levels and seven levels of difficulty, respectively. In the MiniBESTest, the person (3.16) and item (6.41) separation
index established four balance ability levels and nine levels of difficulty, respectively. Two items in the BESTest did
not fit with the model expectations, but the construct validity was not compromised. No item in the MiniBESTest was
erratic. Conclusions: The results corroborate the diagnostic and screening functions of the BESTest and MiniBESTest,
respectively, and indicate that the Brazilian versions exhibit adequate reliability, construct validity, response stability,
and capacity to distinguish among various balance ability levels in older adults and individuals with PD.
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RESUMO | Contextualizaco: Idosos e individuos com problemas neurolégicos, como a doenga de Parkinson (DP),
apresentam déficits de equilibrio que podem comprometer a mobilidade e independéncia. A avaliaciao do equilibrio
deve identificar a instabilidade e direcionar a intervengdo. Objetivos: Traduzir e adaptar transculturalmente o Balance
Evaluation Systems Test (BESTest) e o MiniBESTest para o portugués-Brasil e analisar suas propriedades psicométricas.
Meétodo: Os testes foram traduzidos e adaptados para o portugués seguindo instrugdes padronizadas e foram submetidos
a andlise de confiabilidade teste-reteste (dez idosos; dez individuos com DP). As propriedades psicométricas foram
avaliadas pela andlise Rasch (35 idosos; 35 individuos com DP). Resultados: Os coeficientes de confiabilidade dos testes
para itens e individuos variaram de 0,91 a 0,98, indicando estabilidade e possibilidade de reprodugido das medidas em
aplicacdes subsequentes. No BESTest, os indices de separacao dos individuos (4,19) e dos itens (5,36) determinaram,
respectivamente, seis niveis de habilidade de equilibrio e sete niveis de dificuldade. No MiniBESTest, os indices dividiram
os individuos (3,16) em quatro niveis de habilidade e os itens (6,41) em nove niveis de dificuldade. Dois itens do BESTest
ndo se adequaram as expectativas do modelo, o que ndo comprometeu sua validade de constructo. No MiniBESTest
nao houve item erratico. Conclusdes: Os resultados ddo suporte a fungdo de diagnéstico e triagem para o BESTest e
MiniBESTest, respectivamente, e sugerem que as versdes brasileiras apresentam adequada confiabilidade, validade de
constructo, estabilidade das respostas e capacidade de discriminag@o entre diferentes niveis de habilidade do equilibrio
em idosos e individuos com DP.
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Introducao

O controle postural (CP) é definido como a
habilidade de manter a proje¢@o do centro de massa
dentro dos limites da base de apoio em condicio
estdtica ou dindmica e envolve o controle da posicao
do corpo no espaco para objetivos de estabilidade
e orientagdo'. O CP depende dos sistemas visual,
vestibular, somatossensorial, nervoso, biomecanico
e cognitivo!?, que sdo afetados por diferentes
disfuncdes.

Individuos idosos sofrem disturbios do equilibrio
devido a multiplas deficiéncias, tais como perda
multissensorial, fraqueza muscular, limitacdes
ortopédicas e cognitivas’. Essas deficiéncias levam
a perdas funcionais, sendo necessario avaliar e tratar
adequadamente os transtornos do equilibrio devido ao
impacto que tais déficits causam na qualidade de vida
e aos altos custos gerados com cuidados a sadde*”.
Além disso, vérias doengas neuroldgicas levam a
instabilidade postural, sendo a doenca de Parkinson
(DP) a desordem do movimento mais comum. Estima-
se uma prevaléncia de 100 a 200 casos por 100.000
habitantes®. Clinicamente, a DP é caracterizada por
disfuncdes motoras, como bradicinesia, tremor e
rigidez. A instabilidade postural é mais facilmente
observada com a progressao da doenga, provocando
quedas e limitagdes na mobilidade e independéncia’.

O déficit de equilibrio € um dos problemas
mais frequentemente tratados por fisioterapeutas,
que precisam identificar aqueles individuos com
instabilidade e decidir a abordagem mais apropriada
para a reabilitaciio®. Os testes clinicos de avalia¢do do
equilibrio utilizados atualmente sdo direcionados a
identificar alteracdes do equilibrio e a predizer risco
de quedas® 3. Entre os mais utilizados, encontra-se a
Escala de Equilibrio de Berg, cujo efeito teto ja foi
identificado quando se trata da avaliacdo de alteracdes
mais sutis do equilibrio em idosos ou em individuos
em fase inicial da DP'>'4,

Horak et al.8desenvolveram o Balance Evaluation
Systems Test (BESTest) para auxiliar na identificacdo
do sistema que pode ser responsavel pelo pobre
equilibrio apresentado, de modo a guiar o tratamento.
Esse instrumento € versdtil, apropriado para
individuos de qualquer idade e gravidade, e pode
ser aplicado em individuos acometidos por diversas
doengas®. O BESTest contém 27 itens, com um total
de 36 tarefas. Os itens sio organizados em seis secdes
correspondentes aos sistemas que contribuem para a
manutencao do equilibrio: restricdes biomecanicas,
limites de estabilidade, transi¢des e ajustes posturais
antecipatorios, respostas posturais a perturbacao,
orientacdo sensorial e estabilidade na marcha.
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Cada item é pontuado em uma escala ordinal de
quatro pontos, variando de zero a trés (melhor
desempenho). Foi criada também a versdo reduzida
ou MiniBESTest', com 14 itens extraidos da versdo
longa. E um teste ttil para o rastreio dos déficits no
equilibrio dindmico e, por isso, sua aplicacdo € mais
rapida'.

Como o BESTest e o MiniBESTest foram
desenvolvidos originalmente na lingua inglesa,
¢é necessaria, além da adaptagdo, a avaliacdo das
propriedades psicométricas dos instrumentos
para a populagdo em que se pretende utilizd-los®.
Portanto, os objetivos deste estudo foram realizar a
traducgdo e a adaptag@o transcultural do BESTest e
do MiniBESTest para a lingua portuguesa-Brasil e
analisar suas propriedades psicométricas em idosos
e individuos com DP.

Método

Participantes

Uma amostra de conveniéncia foi constituida por
35 idosos recrutados na comunidade e 35 individuos
com DP idiopética recrutados e diagnosticados
no ambulatério da universidade. Nos dois grupos,
foram incluidos individuos de ambos os sexos,
e foram excluidos os que apresentassem déficits
cognitivos avaliados pelo Miniexame do Estado
Mental (MEEM)'®!" e condigdes clinicas adversas
que impedissem a participacéo no protocolo proposto,
como instabilidade hemodinamica e/ou clinica. Entre
os idosos, foram incluidos aqueles com 65 anos ou
mais e excluidos os que apresentassem diagndstico
prévio de doencas que comprometessem o equilibrio.
Entre os individuos com DP, foram incluidos
aqueles com 50 anos ou mais e excluidos os que
apresentassem outras doengas neuroldgicas. Tais
individuos foram avaliados uma hora apds o uso da
medicagdo antiparkinsoniana.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG), Belo Horizonte, MG, Brasil (parecer
n° 0619.0.203.000-10), e os participantes assinaram
o termo de consentimento livre e esclarecido.

Procedimentos e instrumentos de medida

Tradugdo e a adaptagdo transcultural

O processo de tradugdo e adaptagdo transcultural
seguiu a metodologia proposta por Beaton et al.'®,
que consiste em seis fases.



Na fase I, os instrumentos foram traduzidos, de
forma independente, para o portugués-Brasil por
dois tradutores bilingues, cujo idioma de origem era
o portugués. Na fase II, foi produzida uma sintese
das versodes traduzidas (versdo-consenso). A partir
dela, foi realizada a retrotraducao (fase III), de forma
independente, por outros dois tradutores, cujo idioma
original era o inglés. Eles ndo tinham conhecimento
do objetivo do estudo, nem formacdo na drea da
saude. Na fase IV, as versoes finais dos instrumentos
foram submetidas a revis@o por uma comissao de
especialistas, cujo papel foi consolidar as versdes dos
questiondrios e desenvolver a versdo pré-final deles'®.

A fase V do processo foi o pré-teste dos novos
instrumentos, quando foram avaliados dez idosos
e dez individuos com DP. Nao houve dividas
na compreensdo dos itens ou ambiguidade nas
respostas do BESTest, demonstrando néo ser
necessdrio adequacdes na sua versdo traduzida.
No MiniBESTest, o examinador teve davida na
pontuacd@o dos itens sete e oito. Os autores do teste
foram consultados e recomendaram adequacgdo na
redac@o da ultima frase das instru¢des ao examinador
de tais itens, que passou a ser: “Inclua inclina¢do ou
estratégia do quadril como instabilidade, pontuando
uma categoria inferior”. Assim, chegou-se as
versoes finais brasileiras do BESTest (Anexo 1) e
MiniBESTest (Anexo 2). Durante todo o processo,
houve comunicagao com os criadores do instrumento
original, a fim de aprimorar a versio final (fase VI)'8.

Primeiramente, foram coletados dados clinicos,
demogriéficos e antropométricos. Depois, os individuos
foram avaliados com o BESTest e MiniBESTest por
uma examinadora treinada. Aqueles com diagnéstico
de DP foram classificados por meio dos Estagios de
Incapacidade de Hoehn e Yahr (HY)"?° que indicam
a gravidade da doenca. Os pacientes classificados
no estagio zero nio apresentam nenhum sinal da
doenga, aqueles classificados nos estagios de 1 a
2,5 apresentam incapacidade leve; no estdgio 3,
apresentam incapacidade moderada; enquanto os
que estdo nos estagios 4 e 5 apresentam incapacidade
grave®!. Tais individuos foram também avaliados
pela subsecdo “Exploragdo Motora” da Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS)?. Tal
escala tem a finalidade de avaliar a progressdo da DP
e os efeitos das intervencdes terapéuticas®.

Confiabilidade teste-reteste

O BESTest e o MiniBESTest foram aplicados
nos primeiros dez idosos e dez individuos com DP
incluidos no estudo, por duas vezes, num intervalo
de sete dias para investigac@o da confiabilidade. Para

BESTest and MiniBESTest: cultural adaptation and Rasch model

isso, foram utilizados os Coeficientes de Correlacido
Intraclasse (CCI).

Anadlise estatistica

Estatistica descritiva foi utilizada para a
caracterizac¢ao da amostra. O CCI foi calculado com
uso do software SPSS para Windows, versao 17.0.

Segundo Portney e Watkins®, a confiabilidade
teste-reteste é considerada adequada quando o
CCI>0,75. Valores de CCI<0,75 sdo considerados
de pobres a moderados.

A versao final dos instrumentos foi avaliada com
base no modelo Rasch, um modelo probabilistico
muito utilizado para investigar as qualidades
psicométricas das escalas na drea de reabilitagdo®.
Essa andlise permite calibrar a dificuldade dos
itens e o nivel de habilidade dos individuos em um
mesmo continuo linear, dividido em intervalos iguais
(logits), ao longo dos quais, cada item da escala e
cada individuo estdo alinhados***. Neste estudo, o
pressuposto bdsico desta andlise € que, quanto melhor
o equilibrio do individuo, mais chances ele terd de
obter pontuagdes altas nos testes.

A andlise foi realizada por meio do programa
Winsteps, versdo 3.72.3/2011%, que calcula valores
como a MnSq e o valor r em seus dois formatos:
Infit e Outfit. A estatistica Infit é sensivel a flutuagao
dos escores no nivel da habilidade das pessoas, e a
estatistica Outfit reflete a ocorréncia de respostas
inesperadas®?’. Esses valores sdo utilizados para
verificar se os itens se enquadram no conceito de
unidimensionalidade, sendo aceitaveis valores de
MnSg=1%0,4 associado ao valor de r=+27". Escores
erriticos representam ameaga para a validade do
teste, devendo ser revisados. Quando mais de 5%
dos itens de uma escala apresentam escore erratico,
isso sugere que os itens nao se combinam para medir
um constructo unidimensional®’. Caso contrério,
pode-se inferir que os itens em conjunto colaboram
para definir uma dimenséo ou constructo®*?>*". Como
o BESTest tem 36 itens (considerando as tarefas
pontuadas 4 direita e a esquerda), espera-se que
ndo mais de 1,8 ou, arredondando, 2 itens, ndo se
enquadrem no modelo.

O modelo Rasch fornece, ainda, indices de
separacdo dos individuos e dos itens, os quais indicam
em quantos niveis de habilidade os individuos podem
ser separados e em quantos niveis de dificuldade os
itens estdo distribuidos®**?7. O ndmero de estratos
em que os itens e os individuos sdo separados foi
calculado pela férmula recomendada por Bond e
Fox?. Um bom teste divide os participantes em pelo
menos trés niveis de habilidade: baixo, médio e alto®.
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Idealmente, os valores de confiabilidade estimados
para a calibracdo das medidas deve ser >0,80%.

Resultados

Caracterizacdao da amostra

Os valores médios das caracteristicas dos individuos
no grupo de idosos foram: idade=73,8+7,4 anos
(65-97); indice de massa corporal (IMC)=25,6+3,7
(19,1-33,6) e MEEM=24,5+4,3 (13-30). Além disso,
quatro individuos eram analfabetos; a maioria (18)
tinha até quatro anos de estudo; oito estudaram de
cinco a oito anos; quatro concluiram o ensino médio
e um, o ensino superior. Dos 35 individuos, 26 eram
mulheres. Um individuo usava bengala canadense;
45,7% eram casados, 31,4% viuvos, 14,3% solteiros
e 8,6 separados/divorciados. Quanto a pratica de
atividades fisicas, 14 individuos eram sedentarios
e 21 praticavam uma das seguintes atividades:
caminhada, danga, ioga, musculacio.

No grupo DP, os valores médios foram:
idade=66,5+10,3 anos (50-88); IMC=24,6+3,6 (17,6-
32,9); MEEM=25,5+3,3 (16-31); UPDRS=20,2+8,8
(3-40); tempo de evolugdo da DP=9,9+6,4 anos (1-
27). Quanto a classificacdo de HY, a média foi de
2,02+0,8 (1-4). A maioria (68,6%) tinha HY de 1 a
2; 8,6%, HY=2,5;20%, HY=3 € 2,9%, HY=4. Trés
individuos eram analfabetos, a maioria (12) tinha
até quatro anos de estudo; sete estudaram de cinco
a oito anos; nove tinham o ensino médio e quatro o
ensino superior completo. Dos 35 individuos, 14 eram
mulheres; dois usavam bengala comum e um, bengala
canadense. Nesse grupo, 62,9% eram casados; 17,1%,
vitvos; 14,3, separados/divorciados e 5,8 %, solteiros.
Dezesseis individuos eram sedentdrios, enquanto 19
praticavam caminhada, hidrogindstica, musculagdo
ou Tai Chi Chuan.

Confiabilidade teste-reteste

Os valores do CCI foram adequados (>.90)* para
ambos os testes. O CCI do BESTest para os idosos
foi de 0,98 e, para os individuos com DP, foi de
0,92. No MiniBESTest, o CCI foi de 0,99 e 0,95,
respectivamente.

Analise Rasch

Para o BESTest, a estabilidade de calibragdo
dos itens e dos individuos foi de 0,97 e 0,95,
respectivamente. Os resultados da analise Rasch
para a aplicagdo do BESTest estdao na Tabela 1, onde
foram discriminados os valores de calibracdo ou
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dificuldade dos itens MnSq e ¢ (infit e outfit). O indice
de separagdo dos individuos foi de 4,19, indicando
que os itens dividiram as pessoas em seis niveis de
habilidade de equilibrio. O indice de separagdo dos
itens foi de 5,36, determinando, aproximadamente,
sete niveis de dificuldade.

Na Tabela 1, os itens estdo organizados em ordem
decrescente de dificuldade. O item 27 “TUG dupla
tarefa” foi o mais dificil, e o item 9 “Sentado para
de pé”, o mais facil. Em geral, os itens das se¢des do
teste estdo bem distribuidos, tendo itens faceis, de
média dificuldade e dificeis em praticamente todas
as sec¢Oes, exceto na “Restri¢des biomecanicas”,
cujos itens se concentram na parte alta do continuo,
sendo prioritariamente mais dificeis. Dos 36 itens
do questionario, dois foram erraticos, ou seja, no se
adequaram as expectativas do modelo: item 1 “Base
de apoio” e 23 “Andar com viradas de cabe¢ca”.

A Figura 1 ilustra o mapa que representa o
nivel de dificuldade dos itens a esquerda e, a
direita, o continuo da habilidade de equilibrio da
amostra, medido pelo BESTest. Percebe-se que,
para individuos nos extremos de habilidade, nao
h4 itens alinhados no mesmo nivel. A maioria dos
itens é de média dificuldade, faltando itens muito
faceis e muito dificeis, que poderiam discriminar
melhor os individuos, entretanto nao houve efeito-
teto. Observa-se ainda que a maioria dos idosos tem
habilidade de média a alta, enquanto a maioria dos
individuos com DP tem habilidade média. Entre
tais individuos, aqueles em fases iniciais da doenga
(HY=1 a 2,5; UPDRS=17,2+7,1) encontram-se
predominantemente na regido superior do continuo,
indicando melhor equilibrio do que aqueles nas fases
intermedidria e grave (HY=3 e 4; UPDRS=30,4+5,7),
cuja concentragdo ocorre na regiio média e inferior,
indicando pior equilibrio.

Em relagdo a andlise Rasch do MiniBESTest,
o indice de separacdo dos individuos foi de 3,16,
indicando que os itens dividiram as pessoas em
aproximadamente quatro niveis de habilidade de
equilibrio. Para os itens, o indice de separacao foi de
6,41, delimitando aproximadamente nove niveis de
dificuldade do teste. A estabilidade de calibragdo dos
itens e individuos foi de 0,98 € 0,91, respectivamente.
Assim como ocorreu na versdo longa, o item
14 “TUG dupla tarefa” foi o mais dificil, e o item
1 “Sentado para de pé” o mais facil. Todos os itens
do MiniBESTest se enquadraram nas expectativas do
modelo (média da calibragdo foi 1,7 logits, os valores
médios para os individuos foram: infit: [MnSq=0,98;
t=0]; outfit: [MnSq=0,98; t=0,2] e para os itens:
infit: [MnSq=1,0; t=0]; outfit: [MnSq=0,98; t=0]).



Tabela 1. Calibragao dos itens do BESTest.
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oS
TR

Item

TUG dupla tarefa

Forga lateral de quadril e tronco
De pé em uma perna — E

De pé em uma perna — D
Alinhamento do CDM

Forga e amplitude de tornozelo
Andar com viradas de cabeca *
Sentar no chio e levantar

Corregdo com passo compensatorio para tras
Marcha em superficie plana

Andar e girar sobre o eixo

Olhos fechados, superficie de espuma
Ficar na ponta dos pés

Alcance funcional para frente

Base de apoio *

Alcance funcional lateral — E
Resposta no lugar para trds
Alcance funcional lateral — D
Corregdo com passo compensatorio
TUG

Passar sobre obsticulos

Inclinag@o lateral — E

Inclinacdo lateral — D

Corregdo com passo compensatorio lateral — D

Corregdo com passo compensatorio lateral — E

Tocar degrau alternadamente

Olhos abertos, superficie de espuma
Resposta no lugar para frente
Mudanga na velocidade da marcha
Verticalidade sentado — D

Olhos fechados, superficie firme
Verticalidade sentado — E

De pé, levantar o brago

Inclinacdo, olhos fechados

Olhos abertos, superficie firme

Sentado para de pé

Infit Outfit
Calibracdo Erro

MnSq t MnSq t

2.63 17 1.31 1.7 1.34 1.1
1.59 .16 1.19 1.2 1.13 7
1.15 .16 .88 -7 92 -4
1.10 .16 .89 -7 .89 -5
1.07 .16 1.43 2.5 1.37 1.8
1.07 .16 .89 -6 91 -4
1.05 16 1.46 2.6 143 2.1
.79 .16 1.46 25 1.32 1.6
17 .16 .96 -2 92 -4
74 .16 45 —4.2 .53 -3.1
71 .16 1.29 1.7 1.28 1.5
.66 .16 73 -1.8 79 -1.2
.63 .16 5 -1.6 .70 -1.8
.38 17 .70 -1.9 75 -1.4
33 17 1.62 3.1 1.89 3.8
.32 17 .70 -1.9 .85 -8
.30 17 1.33 1.8 1.46 22
.18 17 71 -1.8 91 -4
.18 17 .89 -6 .90 -5
.02 .18 93 -3 .80 -1.0
-.01 18 .59 2.6 .63 2.1
-.08 .18 .82 -1.0 .90 -5
—-11 .18 .89 -5 .90 -5
—-11 .18 1.23 1.2 .95 -2
-21 .19 1.46 2.2 1.23 1.1
—-.60 20 .55 2.6 .76 -1.1
=77 21 74 -1.3 77 -9

—-.82 22 1.16 .8 1.17 7
-97 23 1.10 S5 78 -8

-1.12 24 1.12 .6 1.25 9
-1.18 24 .61 -1.9 .54 -1.8

-1.36 25 1.10 5 1.09 4
-1.43 .26 71 -12 71 -9
-1.57 27 1.34 1.3 .82 -4
-2.53 .36 .93 -1 42 -12

-2.82 40 1.27 .8 1.02 3

*Itens erraticos MnSq>1,4 e >2. Secdes do teste: RB: Restri¢des biomecanicas; LE: Limites de estabilidade-verticalidade; TR: Transi¢des-
ajustes posturais antecipatérios; RR: Respostas posturais reativas; OS: Orientagao sensorial; EM: Estabilidade na marcha.
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Logits  Itens | Individuos
4 +
I
I
I
| 165 (+HABIL)
I
3 + I72
| 165 166 167 170 178
X | I65 165 165 P58-1  P64-1
| P59-1,5 P60-2
| 173
| 168 P51-1 P73-2
2 + I71 172 179 P66-1
| 178 P74-2 P50-1,5
X | 164 I70 189 P67-2  P55-1,5
| 169 197 P65-2,5
IM I71 173 176 P61-1,5 pP71-1  P71-1,5 P76-1,5
XX |
1 XXX + 178 181 178 P62-2  P55-2  P78-1,5
XX | P63-2
XXXX | 182 188 P77-1  P78-3  P55-2,5 P64-3  P77-3
| P62-2
XXXX | 180 P66
XX | 172 174
0 XXX M+ 173
XXX | P50-3 P83-2 P84-2
| P75-2,5 P88-3
| 166 P78-1,5
X | P6l-2
XX |
-1 X + I73
XX |
X
XX |
I
I
-2 +
|
I
X
I
X
-3 +
I
| z
| P53-4 (-HABIL)
I
I
-4 +

Figura 1. Mapa representativo da distribui¢ao dos individuos e itens em relagdo ao equilibrio medido pelo BESTest. Cada “X” a esquerda
representa um item do teste, ndo identificado para facilitar a visualizagdo. A direita, estdo os individuos, sendo I=idoso e P=individuos
com DP (sombreado). O niimero seguinte identifica a idade, e o nimero apds o traco, a classificacdo de HY dos individuos com DP.

M=representa a média dos itens a esquerda e dos individuos a direita.

A Figura 2 ilustra o mapa com o continuo de
dificuldade dos itens a esquerda e, a direita, o continuo
da habilidade de equilibrio da amostra, medido pelo
MiniBESTest. Assim como na versdo longa, a
maioria dos itens é de média dificuldade, faltando
itens para avaliar os individuos com habilidade muito
alta ou muito baixa. Manteve-se também a tendéncia
de os individuos com DP apresentarem pior equilibrio
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que os idosos, com maior concentragdo de idosos na
regido superior e de individuos com DP na regido
mediana da figura. Os individuos com DP em fases
iniciais (HY=1 a 2,5; UPDRS =17,2+7,1) tenderam
a apresentar melhor equilibrio, encontrando-se
predominantemente na regido superior do continuo,
enquanto aqueles em fases intermedidria e grave
(HY=3 e 4; UPDRS=30,4+5,7) tenderam a apresentar
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Logits Itens | Individuos
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|
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I
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I
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|
|
0 13-4 M+ 173
| I80 I88
6a |
6b | I72
| P83-2
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I
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|
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I
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I
I
T
1
-4 +
I
|
I
|
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I
|
I
‘ z
-6 + P53-4 (- HABIL)

Figura 2. Mapa representativo da distribuicao dos individuos e itens em relacao ao equilibrio medido pelo MiniBESTest. Ntimeros a
esquerda representam os itens do teste. A direita, estdo os individuos, sendo I=idoso e P=individuos com DP (sombreado). O niimero
seguinte identifica a idade, e o nimero apds o traco, a classificacao de HY dos individuos com DP. M=representa a média dos itens a

esquerda e dos individuos a direita.

pior equilibrio, concentrando-se nas regides média e

inferior da figura.

Discussao

O presente estudo apresenta a versdo traduzida

o equilibrio. O BESTest € o tnico teste que tem
diferentes itens categorizados de acordo com a Teoria
dos Sistemas de controle do equilibrio e que permite
aos terapeutas identificarem individuos caidores
e determinarem o que contribui para o déficit do
equilibrio, direcionando a intervengao®?.

e adaptada para o portugués-Brasil do BESTest e
do MiniBESTest, novas ferramentas para avaliar

A andlise Rasch deste estudo apontou estabilidade
de calibracdo dos itens e dos individuos para o
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BESTest e MiniBESTest, indicando que as medidas
foram estdveis e podem ser reproduzidas em
aplicacdes subsequentes. Ambos os instrumentos, em
suas versoes originais, foram considerados confidveis
e vélidos para a avaliacao do equilibrio de individuos
com DP*!,

O item 27 “TUG com dupla tarefa”, considerado
o mais dificil, foi também assim considerado em
outro estudo®. Sabe-se que a tarefa cognitiva
(efetuar célculos ou soletrar palavras de trds para
frente), quando desempenhada concomitantemente
a marcha, impde instabilidade sobre ela® exigindo
mais habilidade na sua execu¢@o. O item 9 “Sentado
para de pé” foi o mais facil. Para a amostra, composta
prioritariamente de individuos com habilidade de
média a alta e com DP em estdgios iniciais, tal
tarefa ndo significou desafio ao equilibrio, tendo
sido desempenhada facilmente. A maioria dos
itens do BESTest e do MiniBESTest é de média
dificuldade (Figuras 1 e 2 a esquerda), faltando itens
muito faceis e muito dificeis para avaliar melhor os
individuos, principalmente aqueles com altos niveis
de desempenho. Assim, € importante que os testes
sejam aplicados em populagdes diferentes daquelas
apresentadas neste estudo, inclusive em jovens e
individuos com distintos diagndsticos.

A andlise Rasch para o BESTest detectou apenas
dois itens erraticos (itens 1 e 23), demonstrando
que os itens se combinaram de maneira adequada
para avaliar um constructo unidimensional®-’.
O item 1 “Base de apoio” é pontuado de acordo
com o julgamento do examinador (se hd ou
nio deformidades considerdveis), e depende do
julgamento do individuo quanto a existéncia de
dor nos membros inferiores, o que pode favorecer
o0 escore erratico no item. A dor é uma experiéncia
individual e subjetiva que pode estar associada a
dano real ou potencial dos tecidos ou combinada a
estados emocionais negativos que podem exacerba-
la®!. Por outro lado, a cronicidade da dor pode
produzir um comportamento adaptativo, fazendo
com que os individuos ndo apresentem queixas
quando questionados*3*. Assim, os examinadores
devem estar atentos para reconhecer individuos
que apresentem comportamento depressivo e
negativo frente a dor, nao para pontuar o item de
forma diferenciada, mas para coletar informagdes
esclarecedoras sobre a perda de funcido. Em relacio
ao item 23 “Andar com viradas de cabe¢a”, trata-se
do envolvimento de duas atividades simultineas:
caminhar em linha reta e girar a cabeca, sendo,
portanto, uma atividade complexa, que exige rapida
reacdo do sistema vestibular'. Tal sistema pode estar
comprometido pelo processo do envelhecimento
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ou por doenga'?. Sabe-se que individuos com DP
tém dificuldades em realizar atividades simultaneas
e, frequentemente, apresentam desempenho pior
em uma delas®. Ao examinar a pontuagdo dos
individuos nesse item, quatro apresentaram respostas
inesperadas (pontuacdo abaixo do esperado). Foram
trés idosos (168, 169 ¢ I78) e um com DP (P67; HY=2;
UPDRS=25), que eram individuos independentes e
funcionais, sendo, portanto, esperada uma pontuacio
alta no item 23, como aconteceu em outros itens do
teste. Entretanto, eles pontuaram o minimo nesse
item, pois praticamente paravam de caminhar para
virar a cabega para os lados, o que pode significar a
adog¢do de uma estratégia diferenciada de seguranga.
Além disso, como se pode observar na Tabela 1,
o item 23 estd entre os mais dificeis, portanto os
examinadores devem levar em consideracdo os
aspectos aqui abordados no momento de interpretar
os resultados referentes a ele.

Por meio da Analise Rasch, observou-se uma
tendéncia do BESTest e do MiniBESTest em
discriminar o grupo de idosos do grupo com DP de
acordo com a distribui¢@o dos individuos no continuo.
O primeiro grupo apresentou nivel de médio a alto
de habilidade de equilibrio, e o segundo apresentou,
em geral, niveis médios de habilidade. Estudos que
compararam os escores brutos do BESTest entre
individuos controle e individuos com doencgas
neurolégicas® e fibromialgia®® também encontraram
pior habilidade de equilibrio (escores mais baixos)
nos individuos com as doengas®%.

Quanto ao grupo com DP, o fator determinante
na distribuicdo dos individuos foi a gravidade da
doenga. Para ambos os testes, a maioria (77,1%)
estd em estagios iniciais da DP (HY=1 a 2,5), e se
concentra na regiao superior do continuo, enquanto
aqueles em fase moderada e grave com HY=3 e 4
(22,9%) se concentram na regido médio-inferior do
continuo. Embora a Escala de Equilibrio de Berg
seja a mais utilizada atualmente para avaliacdo
clinica do equilibrio, ela apresenta efeito teto em
pessoas levemente afetadas pela DP, pois alcanga
pontuagdo maxima para esses individuos'>!3. Os
resultados indicam que o BESTest e o MiniBESTest
apresentam boa capacidade de detectar déficits sutis
de equilibrio, facilitando a discriminag¢ao entre os
individuos?. E possivel que isso seja devido ao fato
de eles avaliarem a marcha e as respostas posturais,
além da mobilidade (também avaliada na Escala
de Equilibrio de Berg), ja que tais tarefas podem
manifestar algum comprometimento mesmo nas fases
iniciais da doenga'.

Quanto a aplicacdo clinica dos instrumentos,
considerando o modelo Rasch, a principal diferenca



entre as versdes € que, como o BESTest tem mais
itens, mesmo que eles se agrupem na faixa mediana,
eles cobrem uma maior por¢cdo do continuo de
habilidade. Isso resulta em maior separagdo dos
individuos, como esperado em um instrumento mais
voltado ao diagndstico. No Mini, a calibracdo dos itens
¢ mais espacada, o que implica em menor precisdo
das medidas. Esses dados dao suporte a diferenciacdo
esperada entre instrumentos para diagndstico e
triagem. Neste estudo, o tempo médio de aplicagdo
do BESTest foi de 25 minutos, variando de 21 a
31 minutos no total. Um tempo médio de 17 minutos
foi reportado por Jones et al.?. O MiniBESTest leva
de 12 a 15 minutos para ser aplicado'**. E importante
que os examinadores estejam atentos as instrucdes
dos testes e, principalmente, aqueles itens com
tendéncia a variabilidade nas respostas.

A auséncia de idosos frageis e o pequeno nimero
de individuos em fases mais avangadas da DP podem
ser apontados como limita¢des do presente estudo.
Além disso, o uso desses testes em outras populacdes
brasileiras deve ainda ser examinado em estudos
futuros para que a validade dos instrumentos seja
mais amplamente avaliada.

A andlise Rasch mostrou que o conjunto de
itens que constitui a versdo brasileira do BESTest
e do MiniBESTest apresenta adequada validade de
constructo, estabilidade das respostas e capacidade de
discriminag@o entre diferentes niveis de habilidade de
equilibrio em idosos e individuos com DP.
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Anexo 1. Versao traduzida para o portugués-Brasil do BESTest.

BESTest
Avaliacio do Equilibrio — Teste dos Sistemas

NUMERO DO TESTE/ CODIGO DO INDIVIDUO DATA __ / /
NOME DO EXAMINADOR

Instrugoes do BESTest para o EXAMINADOR

1. Os individuos devem ser testados com sapatos sem salto ou sem sapatos e meias.

2. Se o individuo precisar de um dispositivo de auxilio para um item, pontue aquele item em uma categoria
mais baixa.

Equipamentos necessdrios

e Crondmetro

¢ Fita métrica fixada na parede para o Teste de Alcance Funcional (Functional Reach Test)

* Um bloco da espuma Tempur® (densidade média) de 10 cm de altura e com aproximadamente 60 x 60 cm
e Rampa de 10° de inclinagdo (pelo menos 60 x 60 cm) para ficar de pé

e Degrau de escada, 15 cm de altura para tocar os pés alternadamente

* Duas caixas de sapato empilhadas para servir de obstaculo durante a marcha

e Peso livre de 2,5 kg para levantamento rdpido do braco

e Cadeira firme com bragos e marcacio no chao com fita 3 metros a frente para o Teste “Timed Get Up
and Go”

* Fita crepe para marcar 3 metros e 6 metros no chdo para o Teste “Timed Get Up and Go”

RESUMO DO DESEMPENHO: CALCULAR PORCENTAGEM DE PONTUACAO

Secdo I: /15x 100 = Restri¢des biomecanicas

Secao II: /21x100= Limites de estabilidade/ verticalidade

Secao III: /18 x 100 = Transicoes/ antecipatério

Secao IV /18 x 100 = Reativo

Secao V: /15x100 = Orientacao sensorial

Secao VI: /21 x 100 = Estabilidade na marcha

TOTAL: /108 pontos = Percentual total da pontuacio
BESTest

Avaliacio de Equilibrio — Teste dos Sistemas
Os individuos devem ser testados com sapatos sem salto ou sem sapatos e meias. Se o individuo precisar de
dispositivo de auxilio para um item, pontue aquele item em uma categoria mais baixa. Se o individuo requerer
assisténcia fisica para executar um item, pontue na categoria mais baixa (0) para aquele item.

I. RESTRICOES BIOMECANICAS (SECAOI: /15 PONTOS)
1. BASE DE APOIO
(3) Normal: Ambos os pés tém base de apoio normal sem deformidades ou dor.

(2) Um pé tem deformidade e/ou dor.
(1) Ambos os pés t€ém deformidades ou dor.
(0) Ambos os pés tém deformidades e dor.

2. ALINHAMENTO DO CENTRO DE MASSA (CDM) (*AP: ANTERO-POSTERIOR; *ML:
MEDIO-LATERAL)
(3) Alinhamento normal AP e ML do CDM e alinhamento postural segmentar normal.

(2) Alinhamento anormal AP ou ML do CDM ou alinhamento postural segmentar anormal.
(1) Alinhamento anormal AP ou ML do CDM e alinhamento postural segmentar anormal.
(0) Alinhamento anormal AP e MLL do CDM.
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3. FORCA E AMPLITUDE DE TORNOZELO
(3) Normal: Capaz de ficar na ponta dos pés com altura médxima e ficar nos calcanhares com a ponta
dos pés para cima
(2) Comprometimento dos flexores ou extensores do tornozelo em um dos pés (i. e. menos que a
altura maxima)

(1) Comprometimento nos dois grupos do tornozelo (i. e. flexores bilaterais ou ambos flexores e
extensores de tornozelo de um pé)

(0) Ambos flexores e extensores nos tornozelos direito e esquerdo comprometidos (i.e. menos que
altura maxima)
4. FORCA LATERAL DE QUADRIL/ TRONCO
(3) Normal: Abduz ambos os quadris para levantar o pé do chao durante 10 s enquanto mantém o
tronco na vertical

(2) Leve: Abduz ambos os quadris para levantar o pé do chao durante 10 s, mas ndo mantém tronco
na vertical
(1) Moderada: Abduz apenas um quadril para levantar o pé do chao durante 10 s com tronco na vertical
(0) Grave: Nao abduz nenhum dos quadris para levantar o pé do chdo durante 10 s com o tronco
na vertical ou nio
5. SENTAR NO CHAO E LEVANTAR (Tempo segundos).
(3) Normal: Senta e levanta do chdo independentemente

(2) Leve: Usa uma cadeira para sentar no chio ou para levantar
(1) Moderado: Usa uma cadeira para sentar no chdo e para levantar

(0) Grave: Nio senta no chdo nem levanta, mesmo com uma cadeira, ou se recusa

II. LIMITES DE ESTABILIDADE (SECAOIL: ___ /21 PONTOS)
6. VERTICALIDADE SENTADO E INCLINACAO LATERAL
Inclinacao Verticalidade
E D E D
(3) (3) Inclinagcdo méaxima, o individuo (3) (3) Realinha para vertical com muito
move os ombros além da linha média pouco ou nenhum movimento em
do corpo, muito estavel excesso
(2) (2) Inclinacdo moderada, o ombro do (2) (2) Movimentos significativos a mais ou
individuo se aproxima da linha média a menos, mas eventualmente realinha
do corpo ou hd alguma instabilidade para a vertical
(1) (1) Inclinagdo muito pequena, ou (1) (1) Falha ao realinhar para a vertical
instabilidade significativa (0) (0) Cai com os olhos fechados
(0) (0) Sem inclinacdo ou cai (excede os
limites)
7. ALCANCE FUNCIONAL PARA FRENTE (Distdncia alcan¢ada: cm)

(3) Maximo para os limites: >32 cm

(2) Moderado: 16,5 cm —32 cm

(1) Pobre: <16,5 cm

(0) Inclinacao nao mensurdvel — ou deve ser pego

8. ALCANCE FUNCIONAL LATERAL (Distancia alcangada: Esquerdo ___cm; Direito ___cm)
Esquerdo Direito

3) (3) Maximo para o limite: >25,5 cm

2) (2) Moderado: 10 —25,5cm

(D) (1) Pobre: <10 cm

0) (0) Inclinacio nao mensuravel, ou deve ser pego
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III. TRANSICOES ~AJUSTES POSTURAIS ANTECIPATORIOS .. (SECAO III: /18 PONTOS)
9. SENTADO PARA DE PE

(3) Normal: Passa para de pé sem a ajuda das mios e se estabiliza independentemente

(2) Passa para de pé na primeira tentativa com o uso das maos

(1) Passa para de pé apds vdrias tentativas ou requer assisténcia minima para ficar de pé ou se
estabilizar ou requer tocar a parte de tras das pernas na cadeira

(0) Requer assisténcia moderada ou médxima para ficar de pé
10. FICAR NA PONTA DOS PES
(3) Normal: Estavel por 3 s com boa altura
(2) Calcanhares levantados, mas ndo na amplitude maxima (menor que quando segurando com as
maos, entdo ndo requer equilibrio) ou instabilidade leve e mantém por 3 s

(1) Mantém por menos que 3 s

(0) Incapaz
11. DE PE EM UMA PERNA
Esquerdo - Tempo em segundos: . Direito - Tempo em segundos:
(3) Normal: Estavel por >20 s (3) Normal: Estavel por >20 s
(2) Movimentagao do tronco OU 10-20 s (2) Movimentagao do tronco OU 10-20 s
(1) De pé 2-10 s (1) De pé 2-10 s
(0) Incapaz (0) Incapaz
12. TOCAR DEGRAU ALTERNADAMENTE
Niimero de toques bem sucedidos: ; Tempo em segundos:

(3) Normal: Fica de pé independentemente e com seguranca e completa oito toques em <10 s

(2) Completa oito toques (10-20 s) E/OU mostra instabilidade como posicionamento inconsistente
do pé, movimento excessivo de tronco, hesitacdo ou sem ritmo

(1) Completa <oito toques sem assisténcia minima (i.e. dispositivos auxiliares) OU >20 s para oito
toques

(0) Completa <oito toques, mesmo com dispositivo auxiliar

13. DE PE, LEVANTAR O BRACO

(3) Normal: Permanece estavel

(2) Oscilagdo visivel

(1) Passos para recuperar equilibrio/incapaz de mover-se rapidamente sem perder o equilibrio

(0) Incapaz, ou necessita assisténcia para estabilidade

IV.RESPOSTAS POSTURAIS REATIVAS (SECAOTV: /18 PONTOS)
14. RESPOSTA NO LUGAR - PARA FRENTE

(3) Recupera a estabilidade com os tornozelos, sem movimentacdo adicional de bracos ou quadris

(2) Recupera estabilidade com algum movimento de bragos ou quadris
(1) D4 um passo para recuperar a estabilidade
(0) Cairia se nao fosse pego OU requer ajuda OU ndo tenta
15. RESPOSTA NO LUGAR - PARA TRAS
(3) Recupera a estabilidade com os tornozelos, sem movimentacdo adicional de bracos ou quadris
(2) Recupera estabilidade com algum movimento de bragos ou quadris
(1) D4 um passo para recuperar a estabilidade

(0) Cairia se nao fosse pego OU requer assisténcia OU ndo tenta
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16. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA FRENTE
(3) Recupera independentemente com passo Unico e amplo (segundo passo para realinhamento €
permitido)
(2) Mais de um passo usado para recuperar o equilibrio, mas recupera a estabilidade independentemente
OU um passo com desequilibrio
(1) D4 varios passos para recuperar o equilibrio, ou necessita de assisténcia minima para prevenir
uma queda
(0) Nenhum passo OU cairia se ndo fosse pego OU cai espontaneamente
17. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA TRAS
(3) Recupera independentemente com passo tnico e amplo
(2) Mais de um passo usado, mas estavel e recupera independentemente OU um passo com
desequilibrio
(1) D4 varios passos para recuperar o equilibrio, ou necessita de assisténcia minima

(0) Nenhum passo OU cairia se ndo fosse pego OU cai espontaneamente
18. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — LATERAL

Esquerdo Direito

(3) Recupera independentemente com um (3) Recupera independentemente com um
passo de comprimento/largura normais passo de comprimento/largura normais
(cruzado ou lateral permitido) (cruzado ou lateral permitido)

(2) Muitos passos usados, mas recupera (2) Muitos passos usados, mas recupera
independentemente independentemente

(1) D4 passos, mas necessita de ser auxiliado (1) D4 passos, mas necessita de ser auxiliado
para prevenir uma queda para prevenir uma queda

(0) Cai, ou ndo consegue dar passo (0) Cai, ou ndo consegue dar passo

V. ORIENTACAO SENSORIAL (SECAOV:____ /15PONTOS)

19. INTEGRACAO SENSORIAL PARA O EQUILIBRIO (CTSIB MODIFICADO)

A - OLHOS ABERTOS, B-OLHOSFECHADOS, C-OLHOSABERTOS, D-OLHOSFECHADOS,

SUPERFICIE FIRME SUPERFICIE FIRME  SUPERFICIE DE ESPUMA SUPERFICIE DE ESPUMA
Tentatival s Tentatival s Tentatival s Tentatival s
Tentativa2 s Tentativa2 s Tentativa2 s Tentativa2 s
(3) 30 s estavel (3) 30 s estavel (3) 30 s estavel (3) 30 s estavel
(2) 30 s instavel (2) 30 s instavel (2) 30 s instavel (2) 30 s instavel
(1)<30s (1)<30s (1)<30s (1)<30s
(0) Incapaz (0) Incapaz (0) Incapaz (0) Incapaz

20. INCLINACAO — OLHOS FECHADOS
Dedos apontados para o topo

(3) Fica de pé independentemente, estavel sem oscilagdo excessiva, mantém por 30 s, e alinha com
a gravidade

(2) Fica de pé independentemente 30 s com maior oscilagdo que no item 19-B OU alinha com a
superficie

(1) Requer auxilio pelo toque OU fica de pé sem assisténcia por 10-20 s

(0) Incapaz de ficar de pé >10 s OU ndo tenta ficar de pé independentemente
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VI. ESTABILIDADE NA MARCHA (SE(;AO V: /21 PONTOS)
21. MARCHA - SUPERFICIE PLANA (Tempo s)
(3) Normal: Anda 6 m, com boa velocidade (<5,5 s), sem evidéncia de desequilibrio

(2) Leve: 6 m, com velocidade menor (>5,5 s), sem evidéncia de desequilibrio

(1) Moderado: anda 6 m, com evidéncia de desequilibrio (base larga, movimento lateral do tronco,
trajetoria de passos inconsistente) — em qualquer velocidade preferida

(0) Grave: nao consegue andar 6 m sem assisténcia OU desvios graves de marcha OU desequilibrio
grave

22. MUDANCA NA VELOCIDADE DA MARCHA

(3) Normal: Muda a velocidade da marcha significativamente sem desequilibrio

(2) Leve: Incapaz de mudar velocidade da marcha sem desequilibrio

(1) Moderado: Muda a velocidade da marcha, mas com sinais de desequilibrio

(0) Grave: Incapaz de alcangar mudanca significativa da velocidade E sinais de desequilibrio
23. ANDAR COM VIRADAS DE CABECA — HORIZONTAL
(3) Normal: realiza viradas de cabeca sem mudar a velocidade da marcha e bom equilibrio
(2) Leve: realiza viradas de cabeca suavemente com reducdo da velocidade da marcha
(1) Moderado: realiza viradas de cabeca com desequilibrio
(0) Grave: realiza viradas de cabeca com velocidade reduzida E desequilibrio E/OU ndo movimenta
a cabeca na amplitude disponivel enquanto anda
24. ANDAR E GIRAR SOBRE O EIXO
(3) Normal: Gira com pés préximos RAPIDO ( <3 passos) com bom equilibrio
(2) Leve: Gira com pés proximos DEVAGAR (=4 passos) com bom equilibrio
(1) Moderado: Gira com pés préximos em qualquer velocidade com sinais leves de desequilibrio
(0) Grave: Nao consegue girar com pés proximos em qualquer velocidade e desequilibrio significativo
25. PASSAR SOBRE OBSTACULOS (Tempo segundos)
(3) Normal: capaz de passar sobre as duas caixas de sapato empilhadas sem mudar a velocidade e
com bom equilibrio
(2) Leve: passa sobre duas caixas de sapato empilhadas mas reduz a velocidade, com bom equilibrio
(1) Moderado: passa sobre as duas caixas de sapato empilhadas com desequilibrio ou as toca
(0) Grave: ndo consegue passar sobre as caixas E reduz a velocidade com desequilibrio ou nao
consegue realizar com assisténcia
26. “GET UP & GO” CRONOMETRADO (Tempo segundos)
(3) Normal: Répido (<11 s) com bom equilibrio
(2) Leve: Devagar (>11 s) com bom equilibrio
(1) Moderado: Répido (<11 s) com desequilibrio
(0) Grave: Devagar (>11 s) E desequilibrio
27. “GET UP & GO” CRONOMETRADO COM DUPLA TAREFA (Tempo segundos)
(3) Normal: Nenhuma mudanca notédvel entre sentado e de pé, no ritmo ou precisio da contagem
regressiva e nenhuma mudanga na velocidade da marcha
(2) Leve: Desaceleracdo notavel, hesitacdo ou erros na contagem regressiva OU marcha lenta (em
10%) na dupla tarefa
(1) Moderado: Afeta AMBAS: afeta a tarefa cognitiva E diminui a velocidade de marcha (em >10%)
na dupla tarefa

(0) Grave: Nao consegue contar regressivamente enquanto anda ou para de andar enquanto fala
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INSTRUCOES PARA O BESTEST

I. RESTRICOES BIOMECANICAS
1. BASE DE APOIO

Instrucdes para o examinador: Examine detalhadamente
ambos os pés procurando por deformidades ou queixas de
dor, assim como supinagdo/pronagdo anormais, auséncia
ou anormalidade nos dedos dos pés, dor de fasceite plantar,
bursite, etc.

2. ALINHAMENTO DO CDM

Instrucoes pra o examinador: Olhe o paciente de lado e
imagine uma linha vertical passando através do seu centro
de massa corporal (CDM) até os pés. (O CDM é um ponto
imagindrio dentro ou fora do corpo em torno do qual o
corpo rodaria se flutuasse no espaco). Em um adulto, ereto
de pé, uma linha vertical através do CDM até a superficie
de apoio esta alinhada a frente das vértebras na altura do
umbigo e passa aproximadamente 2 cm a frente do maléolo
lateral, centrada entre os dois pés. Alinhamentos posturais
segmentares anormais, tais como escoliose ou cifose ou
assimetrias, podem ou néo afetar o alinhamento do CDM.

3. FORCA & AMPLITUDE DE TORNOZELO

Instrucdes para o examinador: Peca ao paciente para
repousar a ponta dos dedos das maos em suas maos para
apoio enquanto ele fica de pé sobre a ponta dos pés, o mais
alto possivel e depois, fica de pé sobre os calcanhares.
Observe a altura do calcanhar e o levantamento dos dedos
do pé.

4. FORCA LATERAL DE QUADRIL/ TRONCO

Instrucoes para o examinador: Peca ao paciente para
repousar a ponta dos dedos das maos em suas maos enquanto
levanta a perna para o lado tirando-a do chdo e mantém.
Conte 10 segundos enquanto o pé estd fora do chao com o
joelho esticado. Se ele usar forca moderada em suas maos
para manter o tronco verticalmente, pontue como se ele ndo
tivesse mantido o tronco na vertical.

5. SENTAR NO CHAO E LEVANTAR

Instrucdes para o examinador: Comece com o paciente de
pé perto de uma cadeira firme. Considere que o paciente esta
sentado quando ambos os gliteos estiverem bem apoiados
no chdo. Se a tarefa levar mais de 2 minutos para ser
completada, com ou sem a cadeira, pontue=0. Se o paciente
necessitar de alguma assisténcia fisica, pontue=0.

II. LIMITES DE ESTABILIDADE
6. VERTICALIDADE E INCLINACAO LATERAL

Instrucdes pra o examinador: O paciente deve estar
sentado confortavelmente em uma superficie firme,
nivelada, sem bragos (banco ou cadeira), com os pés bem
apoiados no chio. E permito levantar o isquio ou pés quando
inclinar. Observe se o paciente retorna a posi¢do vertical
suavemente sem movimentar a mais nem a menos. Pontue a
pior execugao de cada lado.
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Paciente: Fique de pé com pés descalgos e me diga se
atualmente tem alguma dor nos pés ou tornozelos ou pernas.

Paciente: Fique de pé, relaxado, olhando diretamente para
frente.

Paciente: Repouse os dedos nas minhas maos para apoio
enquanto fica de pé sobre a ponta dos pés.Agora fique sobre
os calcanhares, levantando os dedos dos pés. Mantenha cada
posigdo por 3 segundos.

Paciente: Repouse levemente seus dedos nas minhas maos
enquanto levanta sua perna para o lado no ar e mantenha
a posi¢do até eu falar para parar. Tente manter seu tronco
vertical enquanto vocé sustenta sua perna no ar.

Paciente: Vocé € capaz de sentar no chdo e depois levantar
em menos de 2 minutos? Se vocé precisar usar a cadeira para
ajudar a ir ao chdo ou para levantar-se, va em frente, mas sua
pontuagdo sera afetada. Avise-me caso vocé ndo possa sentar
no chao e se levantar sem a minha ajuda.

Paciente: Cruze seus bracos no peito. Posicione seus pés na
largura dos ombros. Eu pedirei a vocé que feche os olhos e
incline para um lado o maximo que conseguir. Vocé deve
manter sua coluna reta e inclinar para o lado o maximo
que vocé conseguir sem perder o equilibrio OU usar suas
maos. Mantendo seus olhos fechados, retorne a posi¢@o
inicial depois que tiver inclinado o maximo que conseguir.
E permitido levantar os gliteos ou pés. Feche os olhos e
incline agora. (Repita para o outro lado)



7. ALCANCE FUNCIONAL PARA FRENTE

Instrucdes para o examinador: O examinador deve colocar
uma régua no final da ponta dos dedos do individuo, quando
seus bracos estiverem a 90° de flexdo. O paciente ndo pode
levantar os calcanhares, rodar o tronco ou protrair a escdpula
excessivamente. O paciente deve manter os bragos paralelos
a régua e pode usar o bragco menos envolvido. A medida
registrada € a maxima distancia horizontal alcancada pelo
paciente. Registre o melhor alcance.

8. ALCANCE FUNCIONAL LATERAL

Instrucdoes para o examinador: Pega para o individuo
alinhar bem os pés, para que as pontas dos dedos das maos,
com os bracos abduzidos a 90° estejam no comeco da
régua. A medida registrada € a distancia maxima horizontal
alcancada pelo paciente. Registre o melhor alcance.
Certifique-se de que o individuo comegou no neutro. E
permitido ao paciente levantar um calcanhar do chdo, mas
nao o pé inteiro.

BESTest and MiniBESTest: cultural adaptation and Rasch model

Paciente: Fique de pé normalmente. Por favor, levante
ambos os bracos esticados a sua frente, com as pontas dos
dedos mantidas alinhadas. Estique seus dedos e alcance para
frente o maximo que conseguir. Ndo levante os calcanhares.
Nao toque a régua ou a parede. Uma vez tendo alcangado o
mais longe que conseguir, por favor, retorne a posigao de pé
normal. Eu pedirei a vocé que faga isso duas vezes. Alcance
o mais longe que conseguir.

Paciente: Fique de pé normalmente com os pés na largura
dos ombros. Bragos ao lado. Levante o brago para o lado.
Seus dedos nao devem tocar a régua. Alongue seus dedos e
alcance o mais longe que conseguir. Nao levante os dedos do
pé do chdo. Alcance o mais longe que conseguir. (REPITA
para o outro lado)

III. TRANSICOES - AJUSTES POSTURAIS ANTECIPATORIOS

9. SENTADO PARA DE PE

Instrucdes para o examinador: Note o inicio do movimento
e 0 apoio das maos nos bracos da cadeira ou nas coxas ou o
movimento de jogar os bragos para frente.

10. FICAR NA PONTA DOS PES

Instrucdes para o examinador: Permita ao paciente tentar
duas vezes. Registre a melhor pontuagio. (Se suspeitar que o
individuo esteja usando menos que sua altura maxima, peca
a ele que levante enquanto segura nas maos do examinador.)
Certifique-se de que o individuo olha paraum alvoa 1,2 - 3,6
m de distancia.

11. DE PE EM UMA PERNA

Instrucdes para o examinador: Permita ao paciente duas
tentativas e registre a melhor. Registre em segundos o quanto
ele mantém a posig¢do, até um maximo de 30 segundos. Pare
de contar quando o individuo tirar suas maos dos quadris ou
colocar o pé no chao.

12. TOCAR DEGRAU ALTERNADAMENTE

Instrucdes para o examinador: Use um degrau padrio
com altura de 15 centimetros. Conte o niimero de toques
bem sucedidos e o tempo total para completar oito toques. E
permitido que o individuo olhe para seus pés.

13. DE PE, LEVANTAR O BRACO

Instrucdes para o examinador: Use um peso de 2,5 kg.
Faca o individuo ficar de pé e levantar o peso com ambas
as maos até altura dos ombros. O individuo deve realizar
isso 0 mais rapido que puder. Diminua a pontuagdo em uma
categoria se o peso utilizado precisar ser menor que 2,5 kg
ou se levantar <75°.

Paciente: Cruze os bragos na frente do peito. Tente ndo usar
as mdos a menos que vocé precise. Ndo deixe suas pernas
encostarem na cadeira quando ficar de pé. Por favor, levante
agora.

Paciente: Posicione seus pés na largura dos seus ombros.
Coloque suas maos nos quadris. Tente se elevar o mais alto
possivel sobre a ponta dos pés. Eu contarei em voz alta até
3 segundos. Tente manter essa posi¢do por, no minimo, 3
segundos. Olhe diretamente para frente. Levante agora.

Paciente: Olhe diretamente para frente. Mantenha suas
maos no quadril. Dobre uma perna para tras. Nao toque a
perna levantada na outra perna. Fique de pé sobre uma perna
o maximo de tempo que conseguir. Olhe diretamente para
frente. Levante agora. (REPITA DO OUTRO LADO)

Paciente: Coloque suas maos nos quadris. Toque a ponta
de cada pé alternadamente no degrau. Continue até que
cada pé toque o degrau quatro vezes (total de oito toques).
Eu cronometrarei o qudo rapido vocé consegue fazer isso.
Comece agora.

Paciente: Levante esse peso com ambas as mios de uma
posigdo a sua frente até a altura dos ombros. Por favor, faga
isso o mais rdpido que puder. Mantenha seus cotovelos
esticados enquanto vocg levantar e mantenha. Mantenha até
que eu conte até 3. Comece agora.
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IV. RESPOSTAS POSTURAIS REATIVAS
14. RESPOSTA NO LUGAR - PARA FRENTE

Instrucdes para o examinador: Fique de frente para o
paciente, coloque uma mado em cada ombro e empurre
levemente o paciente para trds até que os musculos anteriores
do tornozelo contraiam (e os dedos dos pés comecem a
estender), entdo solte subitamente. Nao permita nenhuma
inclinagdo antecipada pelo paciente. Pontue a melhor de
duas tentativas se o paciente estiver despreparado ou caso
vocé tenha empurrado muito forte.

15. RESPOSTA NO LUGAR — PARA TRAS

Instrucdes para o examinador: Fique de pé atrds do
paciente, coloque uma mao em cada escapula e empurre
isometricamente o paciente, até seus calcanhares estarem
quase levantados, nao permita movimento do tronco. Solte
subitamente. Nao permita nenhuma inclina¢do antecipada
do paciente. Pontue a melhor de duas respostas se o paciente
estiver despreparado ou se empurrar forte demais.

Paciente: Para os proximos testes, eu irei empurrd-lo para
testar suas reagoes de equilibrio. Fique de pé em sua postura
normal com os pés na largura dos ombros, bragos ao lado
do corpo. Nao permita que minhas maos o empurrem para
tras. Quando eu soltar, mantenha seu equilibrio sem dar um
passo.

Paciente: Fique de pé com seus pés na distincia dos
ombros, bracos ao lado do corpo. Nao permita que minhas
maos o empurrem para frente. Quando eu soltar, mantenha o
equilibrio sem dar um passo.

16. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA FRENTE

Instrucdes para o examinador: Fique de pé em frente e
ao lado do paciente com uma mao em cada ombro e peca
a ele que empurre para frente. (Certifique-se de que ha
espaco para que ele dé um passo a frente). Pega a ele que se
incline até que seus ombros e quadris estejam a frente dos
seus pés. Solte subitamente seu apoio quando o individuo
estiver posicionado. Esse teste deve elicitar um passo. Esteja
preparado para segurar o paciente.

Paciente: Fique de pé com seus pés na largura dos ombros,
bracos ao lado do corpo. Incline para frente contra minhas
maos além dos seus limites anteriores. Quando eu soltar,
faca o que for necessdrio, incluindo dar um passo para
prevenir uma queda.

17. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA TRAS

Instrucdes para o examinador: Fique de pé atrds e do lado
do paciente com uma mao em cada escapula e pega para ele
inclinar para tras. (Certifique-se de que ha espaco para que
ele dé um passo para trds). Peca a ele que incline até que seus
ombros e quadris estejam atrds dos seus calcanhares. Solte o
seu apoio quando o individuo estiver no lugar. O teste deve
elicitar um passo.

Paciente: Fique de pé com seus pés na largura dos ombros,
bracos ao lado do corpo. Incline para trds contra minhas
maos além dos seus limites posteriores. Quando eu soltar,
faca o que for necessdrio, incluindo dar um passo para
prevenir uma queda.

NOTA: Esteja preparado para segurar o paciente.

18. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — LATERAL

Instrucdes para o examinador: Fique atrds do paciente,
coloque uma mao no lado direito (ou esquerdo) da pelve,
e peca a ele que incline seu corpo todo verticalmente na
sua mao. Peca que ele incline até que a linha média da
pelve esteja além do pé direito (ou esquerdo) e depois solte
subitamente o apoio.

V. ORIENTACAO SENSORIAL

Paciente: Fique de pé com seus pés juntos, bracos para
baixo ao lado do corpo. Incline em dire¢do a minha mao
além do seu limite lateral. Quando eu soltar, dé um passo se
precisar, para evitar uma queda.

NOTA: Esteja preparado para segurar o paciente.

19. INTEGRACAO SENSORIAL PARA EQUILIBRIO (CTSIB MODIFICADO)

Instrucdes para o examinador: Faga os testes em ordem.
Registre o tempo que o paciente foi capaz de ficar em pé
em cada condi¢do até o maximo de 30 segundos. Repita
a condig@o se ele nao for capaz de ficar de pé por 30 s e
registre ambas as tentativas (média por categoria). Utilize a
espuma de média densidade Tempur®, de 10 centimetros de
espessura. Auxilie o individuo a pisar sobre a espuma. Faca
o individuo pisar fora da espuma entre as tentativas. Inclua
inclinacdo ou estratégia do quadril durante uma tentativa
como “instabilidade”.
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Paciente: Para as proximas quatro avaliagdes, vocé estard
de pé nesta espuma ou no chdo normal, com seus olhos
abertos ou fechados. Posicione suas maos nos seus quadris.
Posicione seus pés juntos até quase se tocarem. Olhe
diretamente para frente. A cada tempo, permanega o mais
estavel possivel até que eu diga pare.



20. INCLINACAO - OLHOS FECHADOS

Instrucdes para o examinador: Ajude o paciente a subir
na rampa. Assim que o paciente fechar os olhos, comece
a cronometrar. Repita a condi¢do se ndo for capaz de
ficar de pé por 30 segundos e faca a média de ambas as
tentativas. Note se a oscilagdo é maior do que quando de
pé em superficie plana com olhos fechados (Item 19B) ou
se hd pobre alinhamento com a vertical. Assisténcia inclui
uso de bengala ou toque leve a qualquer momento durante
a tentativa.

VI. ESTABILIDADE NA MARCHA
21. MARCHA - SUPERFICIE PLANA

Instrucdes para o examinador: Coloque duas marcas
separadas por uma distancia de 6 metros visiveis para o
paciente em uma superficie plana. Use um crondmetro para
cronometrar a dura¢ao da marcha. Faca o individuo comegar
com os dedos dos pés na marca. Comece a cronometrar
quando o primeiro pé deixa o chdo e pare de cronometrar
quando ambos os pés pararem além da marca seguinte.

22. MUDANCA NA VELOCIDADE

Instrucdes para o examinador: Permita ao paciente dar
2-3 passos na sua velocidade normal, e entdo diga “rapido”,
ap6s 2-3 passos rapidos, diga “devagar”. Permita 2-3 passos
lentos antes que ele pare de andar.

23. ANDAR COM VIRADAS DE CABECA — HORIZONTAL

Instrucdes para o examinador: Peca para o paciente virar
a cabeca e manter como se olhasse por cima do ombro até
que vocé diga a ele para olhar sobre o ombro oposto, a cada
2-3 passos. Se o paciente tiver restricdes cervicais, permita
movimentos combinados de cabega e tronco (em bloco).

24. ANDAR E GIRAR SOBRE O EIXO

Instrucdes para o examinador: Demonstre um giro sobre o
eixo. Uma vez que o paciente esteja andando em velocidade
normal, diga “gire e pare.” Conte os passos desde o giro até
que o individuo esteja estavel. Instabilidade € indicada por
ampla largura de passo, passo extra ou movimentacao de
tronco e brago.

25. PASSAR SOBRE OBSTACULOS

Instrucdes para o examinador: Posicione as duas caixas
empilhadas (22,9 cm) a 3 metros de distancia de onde
o paciente comegard a andar. Use um crondmetro para
cronometrar a duragio da marcha para calcular a velocidade
média ao dividir o nimero de segundos por 6 metros. Procure
por hesitacdo, passos curtos e toque no obstaculo.

26. “GET UP & GO” CRONOMETRADO

Instrucoes para o examinador: Faga o paciente sentar com
as costas contra a cadeira. Cronometre o paciente desde a
hora em que disser “va” até que ele retorne para sentar na
cadeira. Pare de cronometrar quando os gliteos do paciente
tocarem o assento da cadeira. A cadeira deve ser firme, com
bracos, para ele se empurrar, se necessario.

FERRAMENTAS: FITA NO CHAO 3 METROS A

FRENTE DAS PERNAS DA CADEIRA.

BESTest and MiniBESTest: cultural adaptation and Rasch model

Paciente: Por favor, fique de pé na rampa inclinada com
os dedos dos pés apontados na dire¢do do topo da rampa.
Posicione seus pés na largura dos ombros. Coloque suas
maos nos seus quadris. Vou comegar a cronometrar quando
vocé fechar seus olhos.

Paciente: Caminhe na sua velocidade normal desde aqui,
passe a proxima marca e pare.

Paciente: Comece andando na sua velocidade normal,
quando eu lhe disser “rdpido”, ande o mais rapido
que conseguir. Quando eu disser “devagar”, ande bem
vagarosamente.

Paciente: Comece andando na velocidade normal, quando
eu disser “direita”, vire sua cabega e olhe para a direita.
Quando eu disser “esquerda”, vire sua cabecga e olhe para a
esquerda. Tente manter-se andando em uma linha reta.

Paciente: Comece andando na sua velocidade normal.
Quando eu disser “gire e pare”, gire o mais rapido que puder
para olhar na direcdo oposta e pare. Apds o giro, seus pés
devem estar préximos.

Paciente: Comece andando na sua velocidade normal.
Quando vocé chegar as caixas de sapato, passe por cima
delas, nao em volta delas, e continue andando.

G 4

Paciente: Quando eu disser “va”, levante-se da cadeira,
ande na sua velocidade normal através da fita no chao, gire,
e volte para sentar na cadeira. Eu vou cronometrar quanto
tempo isso levara.
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27. “GET UP & GO” CRONOMETRADO COM DUPLA TAREFA

Instrucdes para o examinador: Antes de comecar, pratique
com o paciente como contar regressivamente de 3 em 3 a
partir de um nimero entre 90 e 100 para ter certeza de que
ele pode realizar a tarefa cognitiva. Entao peca que ele conte
regressivamente a partir de um nimero diferente e, depois
de alguns niimeros, diga “v4” para a tarefa ‘GET UP AND
GO’. Cronometre o paciente a partir de quando vocé disser
“v4” até quando ele retornar para sentar. Pare de cronometrar
quando os gliiteos do paciente tocarem o assento da cadeira.
A cadeira deve ser firme com bragos para ele se empurrar,
se necessdrio.

Anexo 2. Versio traduzida para o portugués-Brasil do MiniBESTest.

NOME DO EXAMINADOR

Paciente: a) Conte de tras para frente de 3 em 3 comegando
de 100 OU b) Liste alguns nimeros aleatoriamente e, quando
eu disser “va,” levante-se da cadeira, ande na sua velocidade
normal através da fita no chao, gire e volte para sentar na
cadeira, mas continue listando os nimeros.

DATA / /

INDIVIDUO

MINIBESTest
Avaliacfo do Equilibrio — Teste dos Sistemas

Os individuos devem ser testados com sapatos sem salto ou sem sapatos nem meias.
Se o individuo precisar de um dispositivo de auxilio para um item, pontue aquele item em uma categoria

mais baixa.

Se o individuo precisar de assisténcia fisica para completar um item, pontue na categoria mais baixa (0)

para aquele item.
1. SENTADO PARA DE PE

(2) Normal: Passa para de pé sem a ajuda das maos e se estabiliza independentemente

(1) Moderado: Passa para de pé na primeira tentativa COM o uso das maos

(0) Grave: Impossivel levantar de uma cadeira sem assisténcia — OU — vérias tentativas com uso

das maos
2. FICAR NA PONTA DOS PES

(2) Normal: Estdvel por 3 s com altura maxima

(1) Moderado: Calcanhares levantados, mas nio na amplitude maxima (menor que quando segurando
com as maos) OU instabilidade notdvel por 3 s

(0) Grave: <3
3. DE PE EM UMA PERNA

Esquerdo

Tempo (em segundos)Tentativa 1:___
Tentativa 2:

(2) Normal: 20 s

(1) Moderado: <20 s

(0) Grave: Incapaz

Direito

Tempo (em segundos) Tentativa 1:_____
Tentativa 2:______.

(2) Normal: 20 s

(1) Moderado: <20 s

(0) Grave: Incapaz

4. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA FRENTE
(2) Normal: Recupera independentemente com passo unico e amplo (segundo passo para

realinhamento € permitido)

(1) Moderado: Mais de um passo usado para recuperar o equilibrio

(0) Nenhum passo, OU cairia se ndo fosse pego, OU cai espontaneamente
5. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA TRAS
(2) Normal: Recupera independentemente com passo Unico e amplo

(1) Moderado: Mais de um passo usado para recuperar o equilibrio

(0) Grave: Nenhum passo, OU cairia se ndo fosse pego, OU cai espontaneamente

® 214 Braz] Phys Ther. 2013 May-June; 17(3):195-217



BESTest and MiniBESTest: cultural adaptation and Rasch model

6. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO - LATERAL

Esquerdo Direito

(2) Normal: Recupera independentemente (2) Normal: Recupera independentemente
com um passo (cruzado ou lateral com um passo (cruzado ou lateral
permitido) permitido)

(1) Moderado: Muitos passos para recuperar (1) Moderado: Muitos passos para recuperar
o equilibrio o equilibrio

(0) Grave: Cai, ou ndo consegue dar passo (0) Grave: Cai, ou ndo consegue dar passo

7. OLHOS ABERTOS, SUPERFICIE FIRME (PES JUNTOS) (Tempo em segundos: )

(2) Normal: 30 s
(1) Moderado: <30 s
(0) Grave: Incapaz
8. OLHOS FECHADOS, SUPERFICIE DE ESPUMA (PES JUNTOS) (Tempo em segundos: )
(2) Normal: 30 s
(1) Moderado: <30 s
(0) Grave: Incapaz
9. INCLINACAO - OLHOS FECHADOS (Tempo em segundos: )
(2) Normal: Fica de pé independentemente 30 s e alinha com a gravidade
(1) Moderado: Fica de pé independentemente <30 s OU alinha com a superficie
(0) Grave: Incapaz de ficar de pé >10 s OU ndo tenta ficar de pé independentemente
10. MUDANCA NA VELOCIDADE DA MARCHA
(2) Normal: Muda a velocidade da marcha significativamente sem desequilibrio
(1) Moderado: Incapaz de mudar velocidade da marcha ou desequilibrio
(0) Grave: Incapaz de atingir mudanca significativa da velocidade E sinais de desequilibrio
11. ANDAR COM VIRADAS DE CABECA — HORIZONTAL
(2) Normal: realiza viradas de cabeca sem mudanga na velocidade da marcha e bom equilibrio
(1) Moderado: realiza viradas de cabe¢a com reducio da velocidade da marcha
(0) Grave: realiza viradas de cabega com desequilibrio
12. ANDAR E GIRAR SOBRE O EIXO
(2) Normal: Gira com pés préximos, RAPIDO (<3 passos) com bom equilibrio
(1) Moderado: Gira com pés préximos, DEVAGAR (=4 passos) com bom equilibrio
(0) Grave: Nao consegue girar com pés proximos em qualquer velocidade sem desequilibrio
13. PASSAR SOBRE OBSTACULOS
(2) Normal: capaz de passar sobre as caixas com mudanca minima na velocidade e com bom equilibrio
(1) Moderado: passa sobre as caixas, porém as toca ou demonstra cautela com redu¢ado da velocidade
da marcha

(0) Grave: nao consegue passar sobre as caixas OU hesita OU contorna
14. “GET UP & GO” CRONOMETRADO (ITUG) COM DUPLA TAREFA (TUG: s; TUG
dupla tarefa s)
(2) Normal: Nenhuma mudanga notdvel entre sentado e de pé na contagem regressiva e nenhuma
mudanca na velocidade da marcha no TUG

(1) Moderado: A tarefa dupla afeta a contagem OU a marcha

(0) Grave: Para de contar enquanto anda OU para de andar enquanto conta
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INSTRUCOES PARA O MINIBESTEST

1. SENTADO PARA DE PE

Instrucdes para o examinador: Note o inicio do movimento
e 0 apoio das maos nos bragos da cadeira ou nas coxas, ou o
movimento de jogar os bragos para frente.

2. FICAR NA PONTA DOS PES

Instrucdes para o examinador: Permita que o paciente
tente duas vezes. Registre a melhor pontuagio. (Se suspeitar
de que o individuo esteja usando menos que sua altura
maxima, peca a ele que levante enquanto segura nas suas
maos). Certifique-se de que o individuo olha para um alvo
fixo a 1,2 - 3,6 metros de distancia.

3. DE PE EM UMA PERNA

Instrucoes para o examinador: Permita que o paciente
tente duas vezes e registre a melhor tentativa. Registre em
segundos o quanto ele mantém a posi¢ao, até um maximo
de 30 segundos. Pare de contar quando o individuo tirar suas
maos dos quadris ou colocar o pé no chao. Certifique-se de
que o individuo olha para um alvo fixo a 1,2 - 3,6 metros de
distancia.

Paciente: Cruze os bragos na frente do peito. Tente ndo usar
as maos, a menos que vocé precise. Nao deixe suas pernas
encostarem na cadeira quando ficar de pé. Por favor, levante
agora.

Paciente: Posicione seus pés na largura dos seus ombros.
Coloque suas maos nos quadris. Tente se elevar o mais alto
possivel sobre a ponta dos pés. Eu contarei em voz alta até
3 segundos. Tente manter essa posi¢dao por, no minimo, 3
segundos. Olhe diretamente para frente. Levante agora.

Paciente: Olhe diretamente para frente. Mantenha suas
maos nos quadris. Dobre uma perna para tras. Nao toque a
perna levantada na outra perna. Fique de pé sobre uma perna
0 maximo de tempo que conseguir. Olhe diretamente para
frente. Levante agora. (REPITA DO OUTRO LADO)

4. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA FRENTE

Instrucdes para o examinador: Fique de pé em frente e
ao lado do paciente com uma mao em cada ombro e peca a
ele que empurre para frente. (Certifique-se de que ha espago
para que ele dé um passo a frente). Peca a ele que se incline
até que seus ombros e quadris estejam a frente dos seus
pés. Solte subitamente seu apoio quando o individuo estiver
posicionado. Mantenha pressao constante até antes dos
calcanhares se levantarem. O teste deve elicitar um passo.
Esteja preparado para segurar o paciente.

Paciente: Fique de pé com seus pés na largura dos ombros,
bracos ao lado do corpo. Incline para frente contra minhas
maos além dos seus limites anteriores. Quando eu soltar,
faca o que for necessdrio, incluindo dar um passo para
prevenir uma queda.

NOTA: Esteja preparado para segurar o paciente.

5. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA TRAS

Instrucdes para o examinador: Fique de pé atrds e do lado
do paciente com uma mdo em cada escdpula e peca que ele
se incline para trds. (Certifique-se de que ha espaco para que
ele dé um passo para tras). Peca a ele que se incline até que
seus ombros e quadris estejam atras dos seus calcanhares.
Solte subitamente seu apoio quando o individuo estiver
posicionado. Mantenha pressao constante até antes dos
calcanhares se levantarem. O teste deve elicitar um passo.
Esteja preparado para segurar o paciente

Paciente: Fique de pé com seus pés na largura dos ombros,
bracos ao lado do corpo. Incline para trds contra minhas
maos além dos seus limites posteriores. Quando eu soltar,
faca o que for necessdrio, incluindo dar um passo para
prevenir uma queda.

NOTA: Esteja preparado para segurar o paciente.

6. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — LATERAL

Instrucdes para o examinador: Fique atrds do paciente,
coloque uma mao no lado direito (ou esquerdo) da pelve,
e peca a ele que incline seu corpo todo verticalmente na
sua mao. Peca que ele incline até que a linha média da
pelve esteja além do pé direito (ou esquerdo) e depois
solte subitamente o apoio. Esteja preparado para segurar o
paciente se necessario.

7. OLHOS ABERTOS, SUPERFICIE FIRME

Instrucoes para o examinador: Registre o tempo que o
paciente for capaz de se manter de pé até um maximo de
30 segundos.Inclua inclinagio ou estratégia do quadril como
“instabilidade”, pontuando uma categoria inferior.
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Paciente: Fique de pé com seus pés juntos, bracos para
baixo ao lado do corpo. Incline em dire¢do a minha mao
além do seu limite lateral. Quando eu soltar, dé um passo, se
precisar, para evitar uma queda.

NOTA: Esteja preparado para segurar o paciente.

Paciente: Coloque as maos nos quadris. Coloque seus pés
juntos, até quase se tocarem. Olhe diretamente para frente.
A cada tempo, permaneca o mais estavel possivel até que eu
diga pare.



8. OLHOS FECHADOS, SUPERFICIE DE ESPUMA

Instrucdes para o examinador: Use uma espuma Tempur®
de média densidade, com 10cm de espessura. Ajude o
individuo a subir na espuma. Diga ao paciente “Feche os
olhos”. Registre o tempo que o paciente foi capaz de manter
a posicao até um maximo de 30 segundos. Faga o paciente
pisar fora da espuma entre as tentativas. Inclua inclinacao ou
estratégia do quadril como “instabilidade”, pontuando uma
categoria inferior.

(Shumway-Cook A and Horak RB. Assessing the influence
of sensory interaction on balance. Physical Therapy. 66:
1548, 1550, 1986.)

9. INCLINACAO, OLHOS FECHADOS

Instrucdes para o examinador: Ajude o paciente a subir
na rampa. Assim que o paciente fechar os olhos, comece
a cronometrar, registre e faca a média de duas tentativas.
Note se a oscilagiao é maior que quando de pé com os olhos
fechados em uma superficie firme e plana, ou se ha um
pobre alinhamento com a vertical. Assisténcia inclui uso de
bengala ou toque leve a qualquer momento da testagem.

10. MUDANCA NA VELOCIDADE

Instrucdes para o examinador: Permita que o paciente dé
2-3 passos na sua velocidade normal, e entdo diga “rapido”,
apos 2-3 passos rapidos, diga “devagar”. Permita 2-3 passos
lentos antes que ele pare de andar.

11. ANDAR COM VIRADAS DE CABECA — HORIZONTAL

Instrucdes para o examinador: Permita que o paciente
atinja sua velocidade normal e dé o comando “direita,
esquerda” a cada 3-5 passos. Pontue se observar problemas
em cada direcdo. Se o paciente apresentar restri¢ao cervical
grave, permita movimentagdo combinada da cabega e tronco
(em bloco).

12. ANDAR E GIRAR SOBRE O EIXO

Instrucoes para o examinador: Demonstre um giro sobre o
eixo. Uma vez que o paciente esteja andando em velocidade
normal, diga “gire e pare.” Conte os passos desde o giro até
que o individuo esteja estavel. Instabilidade € indicada por
ampla largura de passo, passo extra ou movimentacao de
tronco e braco.

13. PASSAR SOBRE OBSTACULOS

Instrucdes para o examinador: Posicione a caixa (22,9 cm
de altura) a 3 m de distancia de onde o paciente comegard
a andar. Use um crondmetro para cronometrar a duragdo
da marcha, para calcular a velocidade média ao dividir o
nimero de segundos por 6 m. Procure por hesitagao, passos
curtos e toque no obstaculo.

BESTest and MiniBESTest: cultural adaptation and Rasch model

Paciente: Coloque as maos nos quadris. Coloque seus pés
juntos, até quase se tocarem. Olhe diretamente para frente.
A cada tempo, permaneca o mais estavel possivel até que eu
diga pare.

Paciente: Eu irei cronometrar a préxima testagem. Por
favor, fique de pé na rampa inclinada com os dedos dos pés
apontados na direcao do topo da rampa. Posicione seus pés
na largura dos ombros. Coloque suas maos nos seus quadris.
Vou comecar a cronometrar quando vocé fechar seus olhos.

Paciente: Comece andando na sua velocidade normal,
quando eu disser “rapido”, ande o mais rapido que conseguir.
Quando eu disser “devagar”, ande bem vagarosamente.

Paciente: Comece andando na velocidade normal, quando
eu disser “direita”, vire sua cabeca e olhe para a direita.
Quando eu disser “esquerda”, vire sua cabega e olhe para a
esquerda. Tente manter-se andando em uma linha reta.

Paciente: Comece andando na sua velocidade normal.
Quando eu disser “gire e pare”, gire o mais rapido que puder
para olhar na dire¢do oposta e pare. Apds o giro, seus pés
devem estar proximos.

Paciente: Comece andando na sua velocidade normal.
Quando vocé chegar na caixa, passe por cima dela, ndo em
volta dela, e continue andando.

14. “GET UP & GO” CRONOMETRADO COM DUPLA TAREFA

Instrucdes para o examinador: Use o escore do TUG para

determinar os efeitos da dupla tarefa.

1) TUG: Comece com o paciente sentado com as costas
apoiadas na cadeira. Marque o tempo a partir de quando
vocé disser “va” até ele voltar e sentar na cadeira. Pare de
cronometrar quando as nadegas do individuo tocarem o
assento da cadeira. A cadeira deve ser firme com bracos
para ele se empurrar se necessario.

2) TUG com dupla tarefa: Enquanto sentado, determine
quio rapido e precisamente o paciente pode contar
regressivamente de 3 em 3, a partir de um niimero entre
90 e 100. Entao, pega a ele que conte a partir de um

ndmero diferente e, depois de alguns nimeros, diga “va”.

Cronometre a partir do momento que disser “va” até que
ele volte para a posi¢do sentada.

Paciente:

1) TUG: Quando eu disser “va”, levante da cadeira, ande
na sua velocidade normal através da fita no chéo, gire e
volte para sentar-se na cadeira.

2) TUG com dupla tarefa: Conte regressivamente de 3 em
3, comecando em ___. Quando eu disser “va”, levante
da cadeira, ande na sua velocidade normal através da fita
no chdo, gire e volte para sentar na cadeira. Continue
contando regressivamente o tempo todo.
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