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RESUMO 
O Teste Alcance Funcional avalia o limite de estabilidade, isto é, o quanto o indivíduo pode se 
movimentar sem alterar sua base de sustentação. Objetivo: Avaliar idosos pelo Teste Alcance 
Funcional (AF) e verificar os fatores associados ao seu desempenho. Métodos: Pesquisa 
observacional de corte transversal com análise secundária de dados coletados em estudo 
prévio. Amostra de idosos da comunidade (≥ 65 anos), de Unidade de Saúde da Família, de 
ambos os sexos e com deambulação independente. Foram coletadas do banco as informações 
sociodemográficas, antropométricas, clínicas e de equilíbrio corporal (AF, Time Up and Go-TUG 
e Escala de Equilíbrio de Berg). O AF foi mensurado em uma única tentativa pelo deslocamento 
anterior do idoso, sendo classificado de forma numérica (cm) e categórica pela Berg. Foi 
realizada estatística descritiva e inferencial (testes de correlação e associação) Resultados: 
Foram avaliados 96 idosos com média de 74,8 anos, AF de 22,5±7,2 cm e 49% conseguiram 
alcançar à frente mais que 25 cm. Houve correlação entre o AF e variáveis sociodemográficas 
(idade), antropométricas (altura, peso e comprimento do pé), clínicas (força de preensão palmar 
e dor) e de equilíbrio (TUG e Berg). Idosos com faixa etária mais avançada, com doença 
endócrina, baixa acuidade visual, sedentários, com histórico de quedas, com queixas de dor e 
tontura apresentaram estatisticamente pior desempenho no AF. Conclusão: Idosos de Unidade 
de Saúde da Família apresentam AF levemente reduzido em relação à normalidade. Alguns 
fatores estão associados ao desempenho no AF e devem ser considerados na interpretação de 
seus resultados. 
 
Palavras-chave: Equilíbrio Postural, Atenção Primária à Saúde, Idoso 

 
ABSTRACT 
The Functional Reach assesses the limits of stability, that is, how far the individual can move 
without changing the base of support. Objective: To evaluate the Forward Functional Reach 
Test (FR) in older adults and to verify the factors associated with the test performance. Method: 
Observational cross-sectional study with secondary analysis of data from a previous study. 
Sample of community-dwelling older adults (≥ 65 years) from the Family Health Program, both 
sexes and independent for ambulation. Socio-demographic, anthropometric, clinical and 
balance control (FR, Time Up and Go-TUG and Berg Balance Scale) information were collected. 
The FR was measured in a single attempt by the anterior displacement of the subject classified 
numerically (cm) and categorically according to the Berg Balance Scale. Descriptive and 
inferential statistical analysis (correlation and association tests) were performed. Results: 96 
older adults were evaluated with mean age of 74.8 years, FR of 22.5±7.2 cm and 49% achieved 
more than 25 cm. There was a correlation between FR and sociodemographic (age), 
anthropometric (height, weight and foot length), clinical (grip strength and pain) and balance 
(TUG and Berg Scale) data. Old people with more advanced age, with endocrine disease, low 
visual acuity, sedentary, with history of falls, with complaints of pain and dizziness presented 
statistically worse performance in FR. Conclusion: Older adults from the Family Health Program 
have a slightly reduced in FR compare to normative data from community-dwelling elderly. 
Some factors are associated with FR performance and should be considered when interpreting 
their results. 
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INTRODUÇÃO  
 

 A bipedestação ou postura em pé é uma tarefa complexa, pois 
exige a manutenção constante do centro de gravidade dentro de sua 
base de sustentação.1 O limite de estabilidade é considerado a área 
em que o corpo pode movimentar o centro de gravidade sem ter que 
alterar sua base de suporte.1,2 O controle do limite de estabilidade 
envolve aspectos funcionais, anatômicos e biomecânicos do corpo.3 A 
avaliação do limite de estabilidade pode ser realizada por testes 
laboratoriais, como as posturografias; e por testes clínicos, como o 
Teste de Alcance Funcional. 
 O teste Alcance Funcional Anterior (AF), conhecido 
internacionalmente como Forward Functional Reach Test, avalia a 
distância máxima que o indivíduo pode chegar à frente com o membro 
superior estendido mantendo a base de suporte fixa.2,4 O teste foi 
criado em 1990,4 com o objetivo de avaliar de forma rápida, com baixo 
custo e com poucos materiais o limite de estabilidade.4,5 O AF é 
considerado um teste preciso (coeficiente de variação de 2,5%) e 
confiável (coeficiente de correlação intraclasse-ICC= 0,81) na avaliação 
da população geral (21-87 anos).4 Para idosos da comunidade, o AF 
mostrou boa confiabilidade (ICC= 0,75-0,99).6 
 O AF é amplamente utilizado para avaliar o equilíbrio dinâmico em 
idosos.2,5,7-9 O AF também está incorporado em outras avaliações de 
equilíbrio como a Escala de Equilíbrio de Berg10 e a Balance Evaluation 
Systems Test (BESTest).11 Na Escala de Equilíbrio de Berg são 
considerados normais os valores do AF iguais ou superiores a 25 cm,11 
e na BESTest valores superiores a 32 cm.11  
 Recente revisão sistemática com meta-análise12 revelou valores 
normativos do AF para idosos da comunidade de 26,6 cm (IC 95%: 25,1 
a 28,0 cm) e de 15,4 cm (IC 95%: 13,4 a 17,4 cm) para idosos com alta 
demanda de cuidados em saúde (ex. institucionalizados e 
hospitalizados). Em outra meta-análise que incluiu idosos com 
condições específicas de saúde o valor normativo do AF foi de 27,2 cm 
(IC 95%: 25,5 a 28,9 cm).13 
 A instabilidade postural e consequentemente as quedas são mais 
frequentes nos idosos devido às alterações fisiológicas do 
envelhecimento, à presença de doenças crônicas e ao uso de vários 
medicamentos.1 Algumas pesquisas revelaram que a idade 
avançada,2,4,14 baixa estatura,2,4,14 redução da força muscular2,4,14 e o 
medo de cair2,4,14 estavam relacionados com pior desempenho no AF.  
 Idosos do sexo masculino com valores inferiores à 25 cm no AF 
apresentaram risco aumentado de oito a duas vezes para quedas 
recorrentes, porém o risco não permaneceu para a ocorrência de uma 
única queda.5  Assim, ainda não existe consenso para uso do AF como 
medida padrão para avaliação do risco de quedas em idosos.12 
 Acredita-se que idosos inseridos em serviços de atenção primária 
procurem assistência para prevenção de agravos ou por algum 
problema de saúde e isso pode ocasionar valores diferenciados do AF.  
 Os dados do AF no contexto da atenção primária à saúde podem 
ser utilizados como parâmetros para evolução do tratamento da 
instabilidade postural e risco de quedas. 
 
OBJETIVO 
 
 Avaliar o desempenho de idosos da atenção primária em saúde 
quanto ao equilíbrio dinâmico pelo AF e verificar os fatores que podem 
estar associados ao desempenho no teste.  
 
MÉTODOS 
 
 Trata-se de pesquisa observacional de corte transversal realizada 
por meio de análise secundária de dados de estudo realizado no ano 
de 2006. A pesquisa intitulada “Análise comparativa entre idosos da 
comunidade em relação ao histórico de quedas quanto ao equilíbrio 
estático e dinâmico”15 gerou um banco de dados com informações 
sobre idosos da comunidade acompanhados em Unidade de Saúde da 
Família (USF). Esta pesquisa está de acordo com os princípios éticos 

contidos na Declaração de Helsinki (2000) e com as Resoluções nº 
466/2012 e nº 510/2016, tendo sido aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa sob o número (766/2005). 
 Inicialmente foi realizada triagem para seleção dos participantes 
através de um banco de pesquisa populacional sobre envelhecimento 
e a Estratégia de Saúde da Família no município de Amparo (SP).16  
 Na triagem foi identificada maior concentração de possíveis 
voluntários para este estudo em uma única USF localizada próxima à 
região central da cidade. Os idosos desta unidade foram recrutados 
por meio dos agentes comunitários para avaliação dos critérios para 
participação no estudo. 
 Os critérios de inclusão dos participantes foram: idade igual ou 
superior a 65 anos, ambos os sexos e deambulação independente 
(sem dispositivos auxiliares para a marcha). Foram excluídos os idosos 
com limitações físicas e sensoriais decorrentes de problemas de saúde 
não controlados ou em estágio avançado ou com sequela 
incapacitante que pudessem interferir em testes de equilíbrio (ex. 
incapacidade de compreensão, acuidade visual e/ou auditiva 
gravemente diminuídas, amputação e/ou uso de próteses para 
membros inferiores e /ou superiores, sequelas de acidente vascular 
encefálico, doença de Parkinson, doença coronariana grave, fraturas 
de membros inferiores e /ou coluna após 65 anos, labirintopatia 
incapacitante, neuropatia e deformidade nos pés). 
 Os idosos elegíveis foram convidados a participar da pesquisa de 
forma voluntária, e aqueles que se dispuseram a participar assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Todos os idosos foram 
avaliados em um único momento durante visita agendada pelos 
pesquisadores na USF. O protocolo completo de avaliação da pesquisa 
teve aproximadamente uma hora e meia de duração. 
 Para este estudo de análise secundária foram extraídos do banco 
de dados somente as informações referentes ao teste AF e após 
consulta na literatura foram selecionadas as possíveis variáveis com 
relevância/ interferência no teste.1,12 
 As informações sociodemográficas extraídas foram: idade (anos), 
faixa etária (65 a 69 anos; 70 a 74 anos; 75 a 79 anos e acima de 80 
anos) e sexo. Da avaliação clínica foram selecionados os dados de 
comorbidades (número total e classes de doenças relacionadas com o 
equilíbrio corporal- doenças visuais, auditivas/vestibulares, do sistema 
nervoso, osteomusculares/ou tecido conjuntivo, endócrinas 
nutricionais e/ou metabólicas, e alterações mentais e/ou 
comportamentais), número de medicamentos, queixa de tontura e 
dor, prática de atividade física, força muscular, acuidade visual e 
quedas. 
 As queixas de tontura e dor musculoesquelética, foram referentes 
à presença (sim/não) de sintomas persistentes nos últimos seis meses, 
que caracterizaram a cronicidade da sintomatologia. Para a queixa de 
dor ainda foram coletados dados referentes à intensidade pela Escala 
Visual Analógica (em cm) e sua localização (membros superiores, 
membros inferiores ou coluna) nas últimas 24 horas. 
 O idoso foi considerado praticante regular de atividade física ou 
sedentário conforme sua participação em atividades físicas em seu 
tempo livre por três ou mais vezes durante a semana, por mais de 
trinta minutos nas duas últimas semanas.17 
 A acuidade visual foi avaliada por meio da tabela direcional E de 
Snellen, com o idoso sentado a uma distância de 5 metros da tabela 
que estava posicionada ao nível dos olhos. O teste foi realizado 
permitindo ao idoso o uso de lentes corretivas, caso fossem de uso 
habitual, e em ambos os olhos. A acuidade foi classificada em normal 
(≥ 0,7), próxima do normal (0,6 a 0,3), moderada (0,25 a 0,12), e grave 
(≤ 0,1).18 
 A força muscular foi medida através da preensão palmar por meio 
de dinamômetro manual em kg. Para o teste, o idoso foi posicionado 
sentado com braço aduzido e paralelo ao tronco, cotovelo fletido a 90 
graus, antebraço e punho em posição neutra sendo orientado a 
apertar com a mão dominante o aparelho. O valor final da força de 
preensão foi da média de três medidas.19 
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 Em relação ao histórico de queda, foi perguntado ao idoso sobre 
o histórico de queda nos últimos 12 meses. A queda foi definida como 
um evento não intencional que tem como resultado a mudança de 
posição do indivíduo para um nível inferior em relação a sua posição 
inicial, sem perda da consciência ou resultante de força externa como 
um acidente inevitável.20  
 Ainda em relação as quedas, foram realizadas perguntas sobre o 
medo de sofrer quedas, tendência à queda, e a direção da queda no 
caso de histórico positivo. Para a avaliação do risco de queda pelo AF 
utilizou-se a nota de corte proposta por Duncan et al.5 de 25 cm. 
 Os dados antropométricos de peso (kg) e altura (m) foram aferidos 
por balança de consultório e calculado o Índice de Massa Corpórea 
(IMC). O comprimento do pé (cm) foi avaliado com o participante 
pisando em um papel, no qual foram marcadas as regiões anterior do 
maior artelho e posterior do calcanhar, sendo medida a distância 
entre estas marcas por fita métrica. 
 Para verificar a relação do AF com outras medidas de mobilidade 
e equilíbrio corporal foram aplicados o Teste Time Up and Go (TUG) e 
a Escala de Equilíbrio de Berg. O TUG avalia a mobilidade do idoso por 
meio do tempo despendido (segundos) em levantar-se de uma 
cadeira, caminhar três metros em linha reta, retornar à cadeira e 
sentar-se.21 Foi solicitado ao idoso que realizasse o teste calçado e em 
velocidade de marcha habitual em uma única tentativa.21  
 A Escala de Equilíbrio de Berg é considerada uma avaliação do 
equilíbrio funcional por ser composta de 14 atividades de vida diária 
que requerem controle do equilíbrio corporal para a execução.10 Cada 
atividade pode ser pontuada de zero (incapaz de realizar) a quatro 
pontos (realiza de forma segura com bom equilíbrio). Sua pontuação 
total varia de 0 a 56 pontos, quanto maior a pontuação melhor o 
equilíbrio funcional. 
 O Teste AF foi mensurado por meio do item oito da Escala de 
Equilíbrio de Berg10 que consiste em “Alcançar a frente com braço 
estendido permanecendo em pé”. Para sua realização foi fixada fita 
métrica na parede para medir o deslocamento anterior do idoso em 
cm. O indivíduo estava descalço, e com um dos braços com o cotovelo 
estendido e flexão de ombro de 90 graus, mão esticada e aberta.  
 O participante deveria alcançar à frente a maior distância possível 
restringindo a movimentação do quadril e sem tirar o apoio dos 
calcanhares do solo. O deslocamento anterior foi medido uma única 
vez considerando como marca final a falange distal do terceiro dedo.10  
 Para esta pesquisa foi utilizado o valor total de deslocamento (cm) 
e as categorias propostas pela Escala de Equilíbrio de Berg para este 
item que são: 
 

 alcança a frente mais que 25 cm com segurança. 

 alcança a frente mais que 12,5 cm com segurança. 

 alcança a frente mais que 5 cm com segurança. 

 alcança a frente, mais necessita de supervisão. 

 perde equilíbrio na tentativa, ou necessita de apoio externo. 
 

 A análise dos dados está apresentada de forma descritiva por 
média e desvio padrão, e por frequência absoluta e relativa 
(porcentagem). Os dados foram analisados quanto à normalidade pelo 
teste de Kolmogorov Smirnov. Os dados numéricos do AF 
apresentaram distribuição normal, porém as demais variáveis 
quantitativas não obtiveram normalidade. Assim, para as análises de 
associação do AF numérico com as variáveis categóricas foram 
utilizados os testes paramétricos T-Student e ANOVA.  
 Para a correlação entre o AF numérico e as demais variáveis 
quantitativas foi utilizado o teste de Spearman. A correlação foi 
considerada como “irrelevante” (0>r≤0.25), “fraca” (0.25>r≤0.50), 
“moderada” (0.50>r≤0.75) ou “forte” (0.75>r≤1.00).22  
 Em relação ao evento queda foi feita análise da sensibilidade e 
especificidade considerando a nota de corte de 25 cm. As análises 
foram feitas por meio do Programa computacional SPSS versão 17.0 
com nível de significância de 5% para os testes estatísticos. 
 

RESULTADOS 

 A amostra foi composta por 96 idosos igualmente selecionados 
quanto ao sexo, com 48 homens (50%) e 48 mulheres (50%), e média 
de idade de 74,8±6,9 anos. A média do AF foi de 22,5±7,2 cm, com 49% 
dos idosos (n=47) alcançando à frente com segurança mais de 25 cm 
(Figura 1). A caracterização da amostra está detalhada na Tabela 1.  
 

 
Figura 1. Percentual de idosos no Teste Alcance Funcional Anterior 
pela categorização da Escala de Equilíbrio de Berg (N= 96) 
 
Tabela 1. Associação entre dados demográficos e clínicos com o Teste 
de Alcance Funcional Anterior em idosos (N= 96) 

Variável n (%) 
Valor AF  

Média ± DP 

 
p-valor 

 

Sexo  
   

Feminino  48 (50,0) 21,7±6,8 
0,31 

Masculino  48 (50,0) 23,2±7,7 
Faixa Etária     

65-69  24 (25,0) 25,7±8,4 

0,01* 
70-74  24 (25,0) 21,9±6,0 
75-79 24 (25,0) 23,2±7,6 
80-mais  24 (25,0) 19,2±5,6 
Doença do olho e anexo    

Sim 20 (20,8) 22,0±6,7 
0,74 

Não  22,6±7,5 
Doença do ouvido     

Sim  10 (10,4) 21,3±9,5 
0,57 

Não   22,6±7,0 
Doença do sistema nervoso     

Sim  8 (8,3) 21,1±10,3 
0,57 

Não   22,6±7,0 
Doença do sistema osteomuscular     

Sim  44 (45,8) 22,6±6,3 
0,92 

Não   22,4±8,0 
Doença endócrina e/ou metabólicas     

Sim  30 (31,3) 21,5±7,4 
0,04 

Não   24,7±6,6 
Transtornos Mentais     

Sim  6 (6,3) 22,2±8,2 
0,92 

Não   22,5±7,2 
Acuidade Visual     

Visão Normal  39 (40,6) 25,3±7,1  

Visão Próxima do normal  40 (41,7) 22,0±6,7 
0,00** 

Baixa visão moderada  17 (17,7) 17,3±5,9 
Prática de atividade física    

Sim  23 (24,0) 25,8±6,8 
0,01 

Não   21,4±7,1 
Tontura     

Sim  34 (35,4) 19,5±7,5 
0,00 

Não   24,1±6,6 
Dor     

Sim  59 (61,5) 21,3±7,6 
0,04 

Não   24,3±6,4 
Dor em membros inferiores     

Sim  35 (36,5) 20,9±7,2 
0,10 

Não   23,4±7,1 

(Continua)
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(Continuação)    

Dor em membros superiores     

Sim  13 (15,5) 19,4±5,7 
0,09 

Não   23,0±7,4 
Dor em coluna    

Sim  38 (39,6) 22,0±7,9 
0,56 

Não   22,8±6,9 
Histórico de queda     

Nenhuma queda  32 (33,3) 24,6±6,8 
0,04 

Quedas  64 (66,7) 21,4±7,3 
Medo de queda     

Sim  57 (59,4) 21,6±6,9 
0,13 

Não   23,8±7,6 
Quase quedas     

Sim  37 (38,5) 21,8±8,0 
0,49 

Não   22,9±6,8 
Direção da queda     

Lateral direita  6 (6,3) 20,7±6,9  

Lateral esquerda  9 (9,4) 20,6±4,8 0,65
 Retropulsão 12 (12,5) 19,5±8,0 

Propulsão 37 (38,5) 22,4±7,7 
AF= Alcance Funcional 
* Pos-hoc: diferença significativa entre as faixas etárias de 65-69 anos com 80 anos e mais (p=0,01) 
** Pos-hoc: diferença significativa entre visão normal e baixa visão moderada (p<0,001) 

 
Foi encontrada associação entre o AF e algumas variáveis 

demográficas e clínicas (Tabela 1). Os indivíduos com idade avançada 
(80 anos e mais), doença endócrina, baixa visão moderada, 
sedentários, com queixa de dor e tontura, e histórico de quedas 
apresentaram valores mais baixos significativamente no AF. As demais 
variáveis estudadas não apresentaram associação com o AF. 

Houve correlação entre o AF e a idade (anos), altura (m), peso (kg), 
comprimento do pé (cm), intensidade da dor, força de preensão 
palmar, TUG e Escala de Berg. Foram encontradas correlações 
moderadas para as medidas de mobilidade e equilíbrio, enquanto que 
para as demais variáveis as correlações foram consideradas fracas. 
Não foi verificada correlação com comorbidades, polifarmácia e IMC 
(Tabela 2). 
 
Tabela 2. Correlação entre dados demográficos, antropométricos e 
clínicos com o Teste de Alcance Funcional Anterior de idosos (N= 96) 

Variável 
Média ± 

DP 
p-valor 

Correlação Spearman 
AF (r) 

Idade (anos) 74,8±6,9 0,001 -0,33 
Comorbidades 3,0±1,5 0,49 -0,71 

Número de Medicamentos 3,2±2,0 0,28 -0,11 
Altura (m) 1,5±0,9 0,003 0,30 
Peso (Kg) 68,5±13,2 0,01 0,25 
IMC 27,5±4,5 0,48 0,07 
Comprimento do Pé (cm) 25,5±2,9 0,005 0,28 
Força de preensão palmar 27,4±9,1 0,000 0,37 
EVA Dor (cm) 3,2±3,0 0,01 -0,25 
TUG (seg) 13,4±4,1 0,000 -0,51 
Escala Equilíbrio de Berg 50,2±4,4 0,000 0,58 

AF: Alcance Funcional; EVA= Eacala Visual Analógica; IMC= Índice de Massa 
Corporal; TUG= Time Up and Go 

 
Em relação ao histórico de quedas (sem queda versus ≥ 1 queda), 

ao utilizar a nota de corte de 25 cm foi verificado que 35 idosos com 
quedas (verdadeiro positivo) e 14 idosos do grupo sem queda (falso 
positivo) não alcançaram valores iguais ou superiores a este. Desta 
forma, para o ponto de corte de 25 cm a sensibilidade foi de 54%, a 
especificidade de 56%, o valor preditivo positivo de 71% e o valor 
preditivo negativo de 38%. 
 
DISCUSSÃO 
 

Este estudo revelou que idosos atendidos na atenção primária pela 
Estratégia de Saúde da Família apresentam valores médios do AF 
inferiores aos dados normativos preconizados pelos autores que 
desenvolveram o teste (homens= 33,4±3,9cm e mulheres= 
26,5±8,9cm),4 ao de estudo com idosos brasileiros (homens= 

29,7±2,8cm e mulheres= 27,1±2,8cm)2 e ao de meta-análise12 com 
idosos da comunidade de 26,6 cm (IC95%: 25,1 a 28,0).  

Deste modo, por estarem recebendo algum tipo de tratamento em 
USF estes idosos parecem ter o AF levemente diminuído em relação à 
idosos da comunidade em geral. Contudo, a categoria da Escala de 
Equilíbrio de Berg10 com maior número de idosos foi a de alcance 
superior a 25 cm sendo este valor considerado dentro da normalidade.  

Assim, os idosos de USF apresentam resultados intermediários 
entre aqueles da comunidade e de outros ambientes terapêuticos, 
como hospital e atenção domiciliar, de 15,4 cm (95%CI: 13,4;17,4),12 

que requerem maiores cuidados. O reconhecimento precoce de idosos 
que estejam fora do padrão de normalidade do AF pode evitar futuro 
declínio do equilíbrio corporal e a necessidade de intervenção em 
níveis mais especializados de assistência. 

Nesta pesquisa foi verificada ausência de diferença dos valores do 
AF entre homens e mulheres. Esse achado confirma o resultado obtido 
pelo estudo original4 e por outras pesquisas.12,23,24 Talvez a diferença 
encontrada nos valores do AF em relação ao sexo em outros estudos 
esteja relacionada aos aspectos antropométricos e idade dos 
sujeitos.12,25 Com relação a antropometria, este estudo apresentou 
correlação do AF com a altura e comprimento dos pés.  

Outros estudos reforçam a influência das variáveis altura2,4 e 
tamanho do pé4 no desempenho do teste. Deste modo, os 
profissionais devem considerar ajustes no AF conforme as 
características antropométricas de seu paciente. 

A idade avançada é o principal fator relacionado às alterações em 
testes de equilíbrio.1 Assim, como no presente estudo, diversas 
pesquisas encontram valores reduzidos no AF nas faixas etárias mais 
avançadas.2,4,12 Em meta-análise com estudos que analisaram a 
influência da idade no AF foi verificado que após os 65 anos há um 
decréscimo progressivo no AF de 0,53 cm por ano.12 O profissional 
pode fazer correções no AF de seu paciente individual conforme a 
idade. 

O número de comorbidades e a presença de doenças, exceto pela 
doença endócrina/metabólica, não tiveram impacto no resultado do 
AF. Entretanto, as queixas dos idosos (déficit visual, dor e tontura) 
estiveram associadas a pior desempenho no teste. Em estudo com 
idosos em atendimento fisioterapêutico, as queixas subjetivas (saúde 
global, audição, tontura, visão e dor em membros inferiores) e a 
presença de diabetes (doença endócrina/metabólica)  apresentaram 
associação com maior dependência funcional.26  

Ainda corroborando com nossos resultados, Almeida et al.23 
sugerem que o AF apresenta-se diminuído entre idosos que referem 
perda visual. Isso mostra a importância de realizar a avaliação global 
do idoso e ouvir as queixas do paciente. Tudo indica que mais do que 
ter um diagnóstico, os sintomas e sua gravidade é que irão determinar 
o impacto na vida do indivíduo. 

Vale notar que as variáveis que tiveram associação-correlação 
(tontura, déficit visual, dor, doença endócrina/metabólica, força de 
preensão) com o AF estão relacionados aos sistemas sensoriais 
(vestibular, visual, proprioceptivo) e ao sistema efetor responsáveis 
pelo equilíbrio corporal. É fundamental que os sistemas sensoriais e o 
sistema efetor estejam em bom funcionamento1,3 para garantir a 
estabilidade corporal.  

Estes fatores podem estar relacionados com os resultados 
levemente abaixo da normalidade para os testes de equilíbrio 
avaliados nesta pesquisa, o AF, o TUG e a Escala de Equilíbrio de Berg. 
Além das correlações moderadas entre o AF e o TUG (r=- 0.4427) e a 
Escala de Equilíbrio de Berg (r=0.4727) que corroboram com 
resultados de outro estudo.27  

Isso mostra que o limite de estabilidade, avaliado pelo AF, é um 
componente complexo do equilíbrio dinâmico e que requer inúmeros 
fatores para sua perfeita execução. Deste modo, as alterações em 
qualquer um dos componentes do controle postural pode levar a 
valores do AF reduzidos. 

As alterações e doenças nos sistemas responsáveis pelo controle 
postural podem causar perda de equilíbrio em idosos durante 
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atividades associadas à movimentação do centro de gravidade27 e 
predispor o idoso as quedas. O histórico de quedas foi outro fator 
associado ao teste, isto é, os idosos caidores apresentaram pior 
desempenho no AF. Outras pesquisas de corte transversal também 
encontraram associação entre o AF e a presença de quedas.27-29  

Entretanto, estudos prospectivos30-31 não encontraram relação 
entre o risco de queda e o AF. Importante relatar que este estudo por 
ser de corte transversal apresenta potencial viés de memória para 
predizer quedas. Além disso, este estudo demonstrou que o AF 
apresenta baixos valores de sensibilidade e especificidade para a nota 
de corte de 25 cm. Deste modo, é necessário estudar novos pontos de 
corte para predição de risco de quedas em idosos acompanhados em 
USF. 

Com o envelhecimento normalmente há um decréscimo do nível 
de atividade física. Nesta pesquisa a maioria dos idosos era sedentária. 
Resultado similar foi apresentado em estudo japonês,24 no qual o nível 
de atividade física influenciou no desempenho do AF. Com o 
envelhecimento, a atividade física torna-se fator importante para a 
manutenção do equilíbrio corporal, força muscular e flexibilidade; e 
consequentemente reflete em melhor desempenho no AF. A atividade 
física pode ser facilmente incorporada nas propostas terapêuticas para 
idosos na atenção primária à saúde. 

O presente estudo apresenta limitações por ser uma análise 
secundária utilizando método de aplicação do AF diferente ao original4 
e histórico retrospectivo de quedas. No método de aplicação do AF foi 
utilizada uma única tentativa, que difere do proposto por Duncan et 
al.4 com média de três tentativas e dois testes para adaptação.  

Contudo, outro estudo com idosos demonstrou que o número de 
tentativas no AF não influencia em seu resultado, isto é, o uso de uma 
ou duas tentativas, ou a média de duas tentativas não é 
estatisticamente diferente dos resultados da média de três 
tentativas.32 Novos estudos que testem o AF com diferentes 
metodologias de aplicação (posicionamento das mãos, base de 
sustentação) e que façam o acompanhamento prospectivo das quedas 
podem auxiliar na melhor interpretação do teste. 

Por ser uma medida rápida e confiável, profissionais de USF podem 
incluir o AF na avaliação abrangente do idoso e utilizar seus resultados 
em comparação com os valores expostos por esta pesquisa para inferir 
sobre seu paciente individual, e propor estratégias de prevenção de 
instabilidade corporal. 
 
CONCLUSÃO 
 

Este estudo mostrou que a maioria dos idosos atendidos em USF 
apresentam teste de Alcance Funcional Anterior próximos da 
normalidade. E ainda, que alguns fatores, especialmente 
antropométricos e queixas subjetivas, estão associados ao 
desempenho do idoso no AF e devem ser considerados na 
interpretação de seus resultados no processo de reabilitação. 
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