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RESUMO 

 

 

Diversos são os métodos destinados à avaliação do controle postural e ao risco de 
quedas em idosos. Entretanto, não se sabe quais testes melhor refletem o 
comportamento do sistema de controle postural com o decorrer da idade, e se são 
capazes de discriminar idosos com e idosos sem histórico de quedas. O objetivo desse 
estudo foi avaliar e comparar o controle postural em grupos de diferentes faixas etárias 
a partir de testes de campo (TC) e de testes de posturografia em plataforma de força 
(PF) a fim de verificar se esses testes são capazes de verificar diferenças no equilíbrio 
entre grupos de diferentes faixas etárias e entre idosos com e sem histórico de quedas. 
Além de determinar a correlação entre os TC e entre os TC e a PF. Participaram do 
estudo 122 sujeitos divididos em quatro grupos: 32 jovens (GJ, 24,68±3,3 anos), 28 
adultos na meia-idade (GA, 44,67±2,70 anos), 31 idosos (GI, 65,80±2,94 anos) e 31 
idosos muito idosos (GMI, 79,87±3,62 anos) de ambos os gêneros. Os TC foram: 
Escala de Equilíbrio de Berg (EEB), Alcance Funcional (AF) e Levantar e Caminhar 
Cronometrado (LCC). As variáveis analisadas na PF foram: comprimento da trajetória 
(TRAJ) do centro de pressão (CP), amplitude média de deslocamento do CP nas 
direções ântero-posterior (AM-AP) e médio-lateral (AM-ML), velocidade média do CP 
(VEL) e área (AR) percorrida pelo CP. Os sujeitos foram avaliados em seis condições 
experimentais durante 30s cada. Uma ANOVA one-way foi aplicada para determinar 
diferenças nos testes entre grupos etários. Um Test-t para medidas independentes foi 
aplicado para determinar diferenças nos testes entre grupos queda (GQ) e controle 
(GC). A correlação de Spearman foi utilizada para verificar a correlação entre a EEB e 
os TC e a PF e a correlação de Pearson para identificar as correlações entre os outros 
TC e a PF. Os TC foram capazes de diferenciar o GI e o GMI dos grupos GJ e GA 
(p<0,05), porém não discriminaram GQ e GC (p>0,05). Os testes na PF revelaram uma 
tendência para identificar alterações no controle postural para o GMI. As variáveis TRAJ 
e VEL foram sensíveis em determinar alterações com o envelhecimento (p<0,05). 
Houve correlação entre todos os TC e os TC que mais se correlacionaram com a PF 
foram EEB e LCC. Os testes na PF também não discriminaram GQ e GC (p>0,05). 
Nenhum dos testes (TC ou PF) mostrou-se efetivo em discriminar idosos com e sem 
histórico de quedas. Porém, os TC e as variáveis TRAJ e VEL da PF são úteis para 
diferenciar idosos em diferentes faixas etárias. Sugere-se, então que, a escolha do 
teste pode ser pelo tempo necessário para sua aplicação, ambiente físico, 
considerando os objetivos e as características da população a ser avaliada. Estudos 
futuros devem considerar que as alterações em função do envelhecimento não são tão 
pronunciadas em idosos na fase inicial da senescência. 

 

Palavras-chave: envelhecimento, controle postural , posturografia, testes de campo de 
equilíbrio, risco de quedas  

 



 
 

ABSTRACT 

 

 

Several balance tests have been used to identify postural control and the risk of falls in 
the elderly. However, it is not known which tests better reflect effectively the 
performance of postural control system, and if these tests are able to discriminate 
elderly with and without a history of falls. The aim of this study was to evaluate and 
compare the postural control in different age groups from field tests (FT) and 
posturography tests on force platform (FP) in order to verify if these tests are capable of 
detecting differences in balance between groups in different age and among elderly 
persons with and without a history of falls. Furthermore, to investigate the correlation 
between FT and between FT and FP. The study included 122 subjects divided into four 
groups: 32 young (GJ, 24.68 ± 3.3 years), 28 middle-aged adults (GA, 44.67 ± 2.70 
years), 31 older adults (GI, 65.80 ± 2.94 years ) and 31 older adults older (GMI, 79.87 ± 
3.62 years) of both genders. The FT were: Berg Balance Scale (BBS), Functional Reach 
(FR) and Timed Walk and Go Test (TUGT). The variables analyzed in PF were: length 
of the trajectory (TRAJ) of the center of pressure (COP), mean amplitude (AM) of the 
COP displacement in antero-posterior (AP) and medio-lateral (ML) directions, average 
speed of COP (VEL) and area (AR) covered by the COP. The subjects were evaluated 
at six experimental conditions for 30s each. A one-way ANOVA was applied to 
determine differences between age groups in tests. A test-t for independent measures 
was used to determine differences between fall (FG) and control (CG) groups. The 
Spearman correlation was used to verify the correlation between BBS with PF and with 
TC, and Pearson correlation was used to identify correlations between the others FT 
and with the PF. The FT were able to differentiate GI and GMI groups from GJ and GA 
(p<0,05), but did not discriminate FG and CG (p>0,05). The tests revealed a tendency in 
the PF to identify changes in postural control for GMI. Variables TRAJ and VEL were 
sensitive to demonstrate age-related changes (p<0,05). There was correlation between 
all the FT and, the FT that correlated significantly with PF were BBS and TUGT. The 
tests in PF also did not discriminate FC and CG (p>0,05). None of the tests (FT or PF) 
was effective in discriminating seniors with and without a history of falls. However, FT 
and the variables TRAJ and VEL from PF are useful to differentiate elderly in different 
age groups. It is suggested, then, that the selection of test may be the time necessary 
for its application, the physical environment, considering the objectives and 
characteristics of the population being evaluated. Future studies should consider the 
changes due to aging are not as pronounced in the elderly in the early stage of 
senescence. 

 

Keywords: aging, postural control, posturography, field balance tests, risk of falls  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Para realizar as atividades da vida diária, o ser humano assume várias 

posturas e a cada nova postura assumida, respostas neuromusculares são 

necessárias para manter o equilíbrio do corpo e a manutenção desse equilíbrio é 

atribuída ao sistema de controle postural (DUARTE; FREITAS, 2010). O sistema de 

controle postural é definido como o conjunto de processos pelo qual o sistema 

nervoso central gera padrões de atividade muscular necessários para regular a 

relação entre o centro de massa (CM) do corpo e a base de suporte (HORAK; 

SHUPERT; MIRKA, 1989; WINTER, 1995).  

O controle postural é considerado uma habilidade motora complexa, 

derivada da interação de múltiplos processos sensório motores (HORAK, 2006). Os 

sistemas sensoriais, nervoso e motor são responsáveis por esses processos que 

compõem o sistema de controle postural. Cada sistema fornece informações sobre a 

posição dos segmentos corporais, uns em relação aos outros e em relação ao 

ambiente; o sistema nervoso central integra essas informações e envia impulsos 

nervosos aos músculos para então, realizar ativações musculares adequadas para 

realizar movimentos, ou simplesmente manter uma determinada postura (HORAK; 

MACPHERSON, 1996; HORAK; SHUPERT, 2002). 

Como o corpo exerce força sobre a superfície de apoio para mover ou 

manter o CM em uma região de estabilidade, uma força resultante vertical é gerada, 

denominada centro de pressão (CP). O CP representa o resultado das ações do 

sistema de controle postural e da força da gravidade na manutenção do equilíbrio 

postural (WINTER, 1995; SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003). Dessa forma, 

para que o corpo mantenha o controle do CM dentro dos limites da base de suporte, 

é necessário um adequado funcionamento do sistema de controle postural (HORAK; 

MACPHERSON, 1996). 

Modificações nos sistemas envolvidos no controle postural podem afetar seu 

funcionamento, como exemplo o processo de envelhecimento que determina um 

conjunto de fatores que envolvem a perda de massa muscular (sarcopenia), 
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deterioração no sistema nervoso central e periférico, aumento do tempo de reação, e 

mudanças degenerativas nos três sistemas sensoriais principais envolvidos no 

controle postural (visual, somatossensorial e vestibular) (VANDERVOORT, 2002; 

FRONTERA, 2006; HORAK; SHUPERT; MIRKA, 1989; MATSUMURA; AMBROSE, 

2006). São as alterações nos sistemas sensoriais e motor que diminuem a 

capacidade dos idosos em produzir ajustes posturais adequados e manter o controle 

postural. A deterioração do controle postural com o avanço da idade tem sido 

evidenciada em vários estudos (ISLES, 2004; MATSUMURA; AMBROSE, 2006; 

LAUGHTON et al., 2003; ERA et al., 2006).  

Entre os problemas enfrentados por idosos durante o controle postural está 

a alteração no relacionamento entre a informação sensorial e a ação motora 

(GUIMARÃES; FARINATTI, 2005). Os idosos não conseguem discriminar tão bem 

quanto os jovens as pequenas variações de estímulo sensorial e alterar a relação 

entre a informação que esse estímulo propicia com a ação motora mais adequada 

para a tarefa ser executada. Além disso, apresentam um aumento do tempo de 

reação para produzir os torques compensatórios necessários para realizar pequenas 

alterações posturais (HORAK; SHUPERT; MIRKA, 1989; LOPES et al., 2009). Dessa 

forma, com a dificuldade do sistema de controle postural em captar e integrar as 

informações e gerar respostas motoras rápidas e adequadas pode ocorrer um déficit 

de equilíbrio (MAKI et al., 2008). 

O déficit de equilíbrio, decorrente do processo de envelhecimento, torna os 

idosos mais propensos a quedas, um evento frequente relacionado a esses 

indivíduos e que tem consequências físicas e psicológicas (VOERMANS et al., 2007; 

CHANDLER; DUNCAN; STUDENSKI, 1990; CRUZ et al., 2012). As quedas são um 

problema para o sistema público de saúde, por causa dos altos custos, por exemplo, 

no tratamento das lesões resultantes da queda (HILL; SCHWARZ, 2004; LORD; 

SHERRINGTON; MENZ, 2001).  

A avaliação do controle postural é essencial para reconhecer déficits no 

equilíbrio e poder identificar indivíduos com risco de quedas. As medidas podem ser 

efetuadas por meio de testes de campo que envolvem protocolos e metodologias 

diversas para sua quantificação (PAJALA et al., 2008; COWLEY; KERR, 2003). 

Dentre esses testes destacam-se o teste de alcance funcional (AF) (DUNCAN et al., 



19 
 

1990), o teste de levantar e caminhar cronometrado (LCC) (CABRAL, 2011) e a 

Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) (MIYAMOTO et al., 2004). 

Os testes de campo têm sido aplicados pela facilidade e baixo custo, porém, 

pouco se sabe como tais testes se correlacionam entre si, e se esses se 

correlacionam com medidas objetivas determinadas por testes de laboratório, como 

a plataforma de força. A utilização da plataforma de força para avaliação 

posturográfica, permite identificar pequenas alterações do controle postural pela 

determinação da posição do CP (DUARTE; FREITAS, 2010). Por este motivo, essa 

avaliação é considerada referência para determinar mudanças no controle postural, 

e as medidas do CP têm se mostrado eficazes e confiáveis (LAFOND et al., 2004; 

RUHE; FEJER; WALKER, 2010). 

Os resultados em relação ao tipo de teste mais adequado para diferenciar 

idosos com e idosos sem histórico de quedas ainda é controverso. Há estudos que 

encontraram diferenças tanto em testes na plataforma de força quanto em testes de 

campo (GAI et al., 2010; ALEXANDRE et al., 2012; MELZER; BENJUYA; 

KAPLANSKI, 2004; GUNTER et al., 2000). No entanto, outros não identificaram 

diferenças entre esses grupos (MELZER; KURZ; ODDSSON, 2010; HAINES et al., 

2008; THRANE; JOAKIMSEN; THORNQUIST, 2007).  

Os estudos utilizam avaliações do controle postural não somente para 

determinar o risco de quedas em idosos, mas também para observar o 

comportamento do sistema com o decorrer da idade, observando se existe um 

declínio gradual na função do controle postural e também verificando a partir de que 

idade pode se observar alterações no sistema de controle postural (ABRAHAMOVÁ; 

HLAVAČKA, 2008; FREITAS JUNIOR; KNIGHT; BARELA, 2010; ISLES et al., 2004; 

ROGIND et al., 2003).  

Era et al. (2006) observaram o comportamento do controle postural em 

faixas etárias a partir dos 30 anos e encontraram que a deterioração em função do 

equilíbrio começa em idade relativamente jovem (a partir dos 40 anos) e acelera 

mais acentuadamente a partir dos 60 anos. Entretanto, em outro estudo, não foram 

encontradas diferenças entre adultos e idosos na faixa etária entre 60 e 65 anos, o 

que indica que diferenças comportamentais podem não ser reveladas durante a fase 

inicial da senescência (FREITAS JÚNIOR, 2003). 
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Os resultados dos testes de campo e na plataforma de força podem retratar 

as características de grupos com diferentes faixas etárias, como adultos e idosos, 

apesar de alguns testes parecerem ser mais sensíveis que outros para mostrar as 

diferenças entre grupos etários (COHEN et al., 1996; ISLES et al., 2004; ROGIND et 

al., 2003). Entretanto, alguns estudos têm reportado que certos testes não permitem 

discriminar modificações do equilíbrio em determinadas populações, encontrando-se 

um efeito teto do teste (SANTOS et al., 2011), ou ainda certos testes sequer podem 

ser concluídos pelo grau de dificuldade de determinadas tarefas (ERA et al., 2006).  

A avaliação antecipada dos declínios do controle postural pode contribuir 

para estratégias de prevenção, como o exercício físico, com o objetivo de retardar o 

efeito da idade sobre o controle postural e prevenir quedas. Portanto, é necessário 

observar a concordância entre os testes disponíveis para a determinação do controle 

postural a fim de determinar quais testes melhor refletem o controle postural entre 

grupos de diferentes faixas etárias e se discriminam idosos com e sem histórico de 

quedas, tanto em avaliações de prática clínica quanto em testes de laboratório.  

O desenvolvimento de um estudo voltado para a análise do comportamento 

do sistema de controle postural com o decorrer da idade pode identificar o início das 

dificuldades em manter um controle postural adequado e permitir ações preventivas 

que possam resultar em redução do risco de quedas. A inclusão de grupos de 

idosos da sexta década e idosos com idades mais avançadas pode determinar 

melhor os efeitos do envelhecimento sobre o sistema de controle postural. As 

comparações entre testes de equilíbrio podem contribuir para apontar testes de 

campo que sejam mais confiáveis em seus resultados, visto que esses testes são de 

fácil aplicação e baixo custo. Os testes em plataforma de força são mais confiáveis 

porém, plataformas de força são instrumentos que envolvem altos custos e não são 

de fácil acesso, especialmente para profissionais envolvidos na prática clínica.  

Portanto, é importante verificar se os testes de campo identificam alterações 

no controle postural, se esses testes se correlacionam entre si e se eles se 

correlacionam com os testes na plataforma de força com a intenção de indicar um 

teste que possa ser mais adequado quando a avaliação do equilíbrio for necessária. 

Além de verificar se os testes de equilíbrio conseguem discriminar indivíduos com 

diferenças na capacidade de controle postural (idosos com e sem histórico de 

quedas).  
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1.1 Objetivo Geral 

O objetivo geral do estudo foi avaliar e comparar o controle postural em 

sujeitos de diferentes grupos etários (jovens, adultos, idosos e idosos muito idosos) 

por meio de testes de campo e testes na plataforma de força.  

 

1.2 Objetivos Específicos 

a) Verificar se há diferenças no comportamento do sistema de 

controle postural com o decorrer da idade e se estas são detectáveis tanto 

nos testes de campo, quanto na plataforma de força. 

b) Comparar os resultados de controle postural determinado por 

meio de testes de campo em diferentes faixas etárias;  

c) Comparar os resultados de controle postural determinado por 

meio de testes de campo entre idosos com e sem histórico de quedas; 

d) Comparar os resultados de controle postural na plataforma de 

força em diferentes faixas etárias;  

e) Comparar os resultados de controle postural na plataforma de 

força entre idosos com e sem histórico de quedas; 

f) Determinar a correlação entre os testes de campo nos grupos de 

idosos; 

g) Determinar a correlação entre os testes de campo e os testes 

em plataforma de força nos grupos de idosos; 

 

1.3 Hipóteses do estudo 

Com base nos objetivos do estudo, as seguintes hipóteses foram 

elaboradas: 

H1: As diferenças encontradas no comportamento do sistema de controle 

postural são detectadas nos testes de campo apenas nos idosos muito idosos. 
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H2: Os testes de campo detectam diferenças no comportamento do sistema 

de controle postural nos idosos com histórico de quedas comparados com idosos 

sem histórico de quedas. 

H3: As diferenças encontradas no comportamento do sistema de controle 

postural são detectadas nos testes na plataforma de força, nas seis condições 

testadas, entre os grupos de diferentes faixas etárias. 

H4: Os testes na plataforma de força, nas seis condições testadas, detectam 

diferenças no comportamento do sistema de controle postural nos idosos com 

histórico de quedas comparados com idosos sem histórico de quedas. 

H5: Existe correlação entre os testes de campo avaliados nos grupos de 

idosos. 

H6: Existe correlação entre os testes de campo e os testes na plataforma de 

força avaliados nos grupos de idosos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



23 
 

2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

Da mesma forma que em vários países, o Brasil está apresentando um 

acelerado crescimento da população idosa. Dados do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) revelam um crescimento na participação da 

população com 65 anos ou mais que era de 4,8% em 1991, passando a 5,9% em 

2000 e chegando a 7,4% em 2010. Até 2050, a projeção da população idosa 

ultrapassará os 22,71% da população total (Dados IBGE, 2010). Esse crescimento 

acelerado da população idosa incentiva pesquisas na área para melhor 

compreender os efeitos provocados pelo processo do envelhecimento a fim de 

prevenir efeitos deletérios e agir de forma a manter a qualidade de vida desses 

indivíduos. 

Tendo em vista o declínio no desempenho do sistema de controle postural 

que pode ocorrer com o avanço da idade, a revisão de literatura descreve aspectos 

relevantes para o estudo, como o funcionamento do sistema de controle postural e 

os sistemas sensoriais envolvidos, as alterações que ocorrem neste sistema com o 

processo de envelhecimento e por fim, os métodos utilizados para avaliação do 

controle postural. 

 

 

2.1 SISTEMA DE CONTROLE POSTURAL 

 

Durante a postura em pé, existem forças externas agindo no corpo que 

incluem a força da gravidade e a força exercida pela superfície de suporte (HORAK; 

MACPHERSON, 1996). O centro de massa (CM) é o ponto onde se concentra o 

equivalente do total de toda a massa corporal no sistema de referência global e é a 

média do centro de massa de cada segmento corporal. A trajetória do CM 

representa a oscilação natural do corpo quando está na postura ereta e é uma 
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variável controlada pelo sistema de controle postural. A projeção vertical do CM no 

solo é geralmente chamada de centro de gravidade (CG) (WINTER, 1995). 

Como o corpo exerce força sobre a superfície de apoio para mover ou 

manter o CM em uma região de estabilidade, uma força resultante vertical será 

gerada, denominada centro de pressão (CP). O CP é o ponto de aplicação da 

resultante das forças verticais, ou seja, é a localização da reação da força vertical do 

solo que é igual e oposta a todas as forças que agem de cima para baixo (WINTER, 

1995). Se um pé está no chão, o CP se encontra dentro da área determinada pelo 

pé. Se ambos os pés estão em contato com o solo o CP fica entre os dois pés. O CP 

representa o resultado das ações do sistema de controle postural e da força da 

gravidade na manutenção do equilíbrio postural (WINTER, 1995; SHUMWAY-COOK; 

WOOLLACOTT, 2003). 

O sistema de controle postural procura alcançar um estado de equilíbrio 

entre as forças externas (gravitacionais, inerciais, de atrito e de reação) que são 

produzidas pelo ambiente e as forças internas, produzidas pelas contrações 

musculares (que geram torques articulares). Uma pessoa está em equilíbrio na 

posição em pé enquanto a linha de ação do vetor peso permanece dentro dos limites 

da base de suporte (formada pela borda externa dos pés) e ela permanece estável 

enquanto o sistema musculoesquelético pode acomodar as perturbações locais e 

retornar a uma posição de equilíbrio (ENOKA, 2000). Quanto maior a base de 

suporte, maior a área em que o CM pode se mover sem perder o equilíbrio (HORAK; 

MACPHERSON, 1996). Portanto, a tarefa da postura em pé consiste em manter o 

CM dentro dos limites da base de suporte (HORAK; SHUPERT; MIRKA, 1989; 

WINTER, 1995). A postura bipedal humana é relativamente instável porque a base 

de suporte é pequena e a posição do CM é alta, aproximadamente na altura da 

segunda vértebra lombar (HORAK; MACPHERSON, 1996). 

O controle postural é considerado uma habilidade motora complexa, 

derivada da interação de múltiplos processos sensórios motores o qual possui dois 

objetivos comportamentais: a orientação postural e o equilíbrio postural (HORAK, 

2006; HORAK, MACPHERSON, 1996). A orientação postural envolve o controle 

ativo do posicionamento e do alinhamento dos segmentos corporais uns em relação 

aos outros e em relação ao ambiente durante a realização das tarefas. A orientação 
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espacial no controle postural é baseada na interpretação das informações sensoriais 

convergentes, principalmente dos sistemas somatossensorial, vestibular e visual. O 

equilíbrio postural se refere à habilidade de manter a posição do corpo dentro dos 

limites de estabilidade através da relação entre as várias forças que agem sobre o 

corpo, ou seja, a coordenação de estratégias sensório-motoras para estabilizar o CM 

durante distúrbios internos e externos (HORAK, 2006). A manutenção da orientação 

e do equilíbrio postural depende da integração das informações geradas pelos 

sistemas sensoriais (visual, vestibular e somatossensorial) e pelo sistema nervoso 

central que deverá proporcionar uma ação motora apropriada (HORAK; 

MACPHERSON, 1996; SHUMWAY-COOK; WOLLACOTT, 2003;  KLEINER; 

CHLITTLER; SÁNCHEZ-ARIAS 2011). O sistema de controle postural, além de 

automático e rápido, também é flexível, sendo capaz de se adaptar a vários 

ambientes sensoriais diferentes e a limitações musculoesqueléticas (HORAK; 

SHUPERT, 2002).     

De acordo com o exposto, para alcançar os objetivos de orientação e 

equilíbrio, o sistema de controle postural precisa entender e/ou processar as 

informações decorrentes dos sistemas sensoriais e produzir atividade motora 

adequada de acordo com a tarefa a ser realizada e as exigências do ambiente. 

Portanto, o sistema de controle postural deve manter um relacionamento coerente e 

estável entre a informação sensorial e a atividade motora.  

 

2.1.1.Sistemas Sensoriais no Controle Postural 

 

Uma relação apropriada com troca de informações entre o corpo e o 

ambiente é fundamental para o controle postural e essa relação acontece por meio 

dos sistemas sensoriais. A informação sensorial é o primeiro contato recebido pelo 

corpo proveniente do ambiente externo, e é a partir dela que inicia o processo de 

manutenção do equilíbrio (RICCI; GAZZOLA; COIMBRA, 2009; HORAK; SHUPERT; 

MIRKA, 1989). As informações sensoriais permitem formar uma representação do 

ambiente, representando e reconhecendo a posição do movimento de cada parte do 

corpo (KLEINER; CHLITTLER; SÁNCHEZ-ARIAS, 2011).  
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Como mencionado anteriormente, o CM do corpo deve se posicionar dentro 

da base de suporte, porém nenhum sistema sensorial determina de modo preciso a 

posição do CM. As informações sobre o posicionamento do CM são derivadas a 

partir da informação da aceleração linear e angular da cabeça pelo sistema 

vestibular, do movimento do corpo no que diz respeito ao ambiente onde ele está 

através do sistema visual. E pela informação do sistema somatossensorial sobre o 

movimento do corpo em relação à superfície de apoio, e sobre o movimento dos 

segmentos do corpo em relação uns aos outros (HORAK; SHUPERT; MIRKA, 1989).  

O aparelho vestibular consiste dos órgãos otolíticos e dos canais 

semicirculares (HORAK; MACPHERSON, 1996; MORAES; MARINO; SANTOS, 

2010). Os canais semicirculares percebem a aceleração angular da cabeça e são 

sensíveis a movimentos cefálicos rápidos, como os que ocorrem durante o andar ou 

o desequilíbrio, como escorregões, tropeços e passos em falso. E os órgãos 

otolíticos sinalizam a posição e a aceleração lineares e percebem movimentos 

cefálicos lentos, como os que ocorrem durante a inclinação postural. Portanto, a 

referência sensorial do sistema vestibular é a força gravitacional (KLEINER, 

CHLITTLER; SÁNCHEZ-ARIAS, 2011; SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003). 

O sistema vestibular é sensível às acelerações angulares e lineares e se 

baseia em estímulos provenientes do aparelho vestibular, localizado no ouvido 

interno. Ele é ao mesmo tempo um sistema sensorial e motor. Na sua função de 

sistema sensorial, ele fornece informações sobre os movimentos e sobre a posição 

da cabeça e a direção da gravidade. Os aspectos motores envolvem a estabilização 

da cabeça durante os movimentos posturais e o controle do centro de massa em 

posições estáticas e dinâmicas (HORAK; SHUPERT, 2002). 

A ausência da informação vestibular não altera o controle da postura quando 

a informação visual e da superfície estão disponíveis (HORAK; NASHNER; DIENER, 

1990; HORAK; SHUPERT, 2002). Por outro lado, a informação vestibular se torna 

fundamental para o controle postural quando as informações somatossensoriais da 

superfície de apoio são inadequadas (RICCI; GAZZOLA; COIMBRA, 2009; HORAK; 

HLAVACKA, 2001). As informações vestibulares são mais importantes ainda em 

tarefas onde as informações visuais e somatossensoriais são eliminadas ou 

alteradas, sugerindo que a deterioração da função vestibular pode ser decisiva na 
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manutenção do equilíbrio postural nessas condições (MATHESON; DARLINGTON, 

1999; HORAK; MACPHERSON, 1996). 

O sistema visual detecta a luz que permite identificar imagens do mundo e 

essas imagens informam sobre a forma, a cor e os movimentos (HORAK; 

MACPHERSON, 1996). Os olhos funcionam como órgãos de conversão seletiva do 

estímulo luminoso em sinais elétricos e os componentes importantes do sistema 

visual são acuidade, sensibilidade ao contraste, visão periférica e percepção de 

profundidade (MORAES; MARINO; SANTOS, 2010). A acuidade visual é a 

capacidade de detectar diferenças sutis nas formas e nas letras. A sensibilidade ao 

contraste é definida como a recíproca da quantidade mínima de contraste 

necessária para detectar um padrão qualquer (ex.: uma grade). Visão periférica é a 

capacidade de ver a partir de uma posição lateral, enquanto se olha para frente e a 

percepção de profundidade é a capacidade de diferenciar as distâncias (SANTOS; 

SIMAS; NOGUEIRA, 2003). 

A visão é responsável pela sensação de profundidade, bem como por relato 

da posição e do movimento da cabeça em relação aos objetos ao redor, oferecendo 

referência para a verticalidade. Entretanto, o sistema visual tem dificuldade para 

distinguir o que é movimento de um objeto externo e o movimento do próprio corpo 

em determinadas situações, o que pode ocasionar erros de interpretação (MACEDO 

et al., 2008). Em algumas situações, o sistema visual nos engana quando 

observamos o movimento de um veículo em relação a outro. Por exemplo, quando 

estamos dentro do carro e observamos um ônibus ao nosso lado, geralmente 

percebemos que estamos em movimento, mas na verdade, é o outro veículo que 

está movendo (WINTER, 1995). 

A importância do sistema visual para o controle postural é principalmente 

relacionada à estabilização da oscilação corporal (KLEINER; CHLITTLER; 

SÁNCHEZ-ARIAS, 2011).  Vários estudos relatam que a oscilação corporal aumenta 

quando a informação visual é suprimida, e desta forma, essa informação atua como 

uma fonte de informação sensorial que propicia uma melhora do desempenho do 

sistema de controle postural (MACEDO et al., 2008; HAZIME et al., 2012). 

Entretanto, embora a visão contribua ativamente para o controle da postura, ela não 

é totalmente indispensável, pois é possível manter o equilíbrio com os olhos 
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fechados, visto que informações dos outros sistemas estão sendo enviadas ao 

sistema nervoso central para que o corpo se mantenha na posição desejada 

(SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003; HORAK; SHUPERT; MIRKA, 1989). 

Portanto, o efeito da informação visual no sistema de controle postural é altamente 

dependente do contexto e da tarefa e, no geral, ela predomina a baixas frequências 

de oscilação do corpo e quando há um conflito entre a visão e as outras entradas 

sensoriais (HORAK; MACPHERSON, 1996). 

O sistema somatossensorial é composto por vários receptores espalhados 

pelo corpo humano que são críticos em determinar a configuração dos segmentos 

corporais, visto que os receptores vestibulares e visuais estão localizados na cabeça 

a qual se move independentemente do tronco e dos membros (HORAK; 

MACPHERSON, 1996). Os receptores somatossensoriais percebem diferentes tipos 

de estímulos como toque, temperatura, pressão, posição do corpo e dor e as suas 

informações relatam dados sobre a relação de diferentes segmentos do corpo uns 

com os outros (KLEINER; CHLITTLER; SÁNCHEZ-ARIAS, 2011). Os receptores 

somatossensensoriais incluem os fusos musculares e os órgãos tendinosos de Golgi 

(sensíveis a alterações no comprimento e tensão da fibra muscular), receptores 

articulares (sensíveis ao movimento e tensão das articulações) e mecanorreceptores 

cutâneos que incluem corpúsculos de Pacini (sensíveis à vibração), corpúsculos de 

Meissner (sensíveis ao toque e a vibração leves), discos de Merkel (sensíveis à 

pressão local) e terminações de Ruffini (sensíveis ao alongamento da pele). Sendo 

assim, a superfície de apoio, o contato com o meio, é a referência sensorial do 

sistema somatossensorial (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003).  

Existem tarefas que utilizam superfícies instáveis, como a espuma, para 

suprimir a informação do sistema somatossensorial. O objetivo é provocar uma 

perturbação desafiadora de informação sensorial, no ponto de contato com a 

superfície de apoio e verificar a atuação do sistema somatossensorial no controle 

postural (PATEL et al., 2008). Permanecer sobre a espuma altera, não só a 

disponibilidade de informação somatossensorial, mas também as características 

mecânicas do apoio, reduzindo a eficácia do torque no tornozelo para a 

estabilização postural, podendo aumentar o uso da estratégia de quadril, as quais 

serão descritas no próximo item (HORAK; HLAVACKA, 2001). Além disso, 

indivíduos com informações insuficientes sobre as características de sua superfície 
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de apoio, devido à perda somatossensorial induzida por isquemia, responderam com 

oscilações posturais maiores, com movimentos de quadril excessivos e um aumento 

na ativação muscular do quadril (HORAK; NASHNER; DIENER, 1990). Portanto, a 

informação do sistema somatossensorial pode contribuir significativamente para a 

manutenção do controle postural. 

A participação de cada um dos três sistemas sensoriais citados 

anteriormente depende do tipo de tarefa que está sendo executada, do contexto 

onde a mesma é realizada e do indivíduo que realiza a tarefa, mas as entradas 

sensoriais são integradas pelo sistema de controle postural para fornecer uma 

interpretação coerente da orientação do corpo e do equilíbrio dinâmico (HORAK; 

MACPHERSON, 1996). Contudo, há redundância das informações sensoriais que, 

em certos ambientes, o equilíbrio pode ser mantido quando a informação de um ou 

mais sistemas não está disponível, e isso é possível pela capacidade do SNC em 

modificar a importância relativa de qualquer sentido para o controle postural, 

atribuindo pesos diferentes às entradas sensoriais e elegendo as mais adequadas 

para otimizar o controle da estabilidade postural (HORAK; MACPHERSON, 1996; 

WINTER, 1995). 

Quando qualquer uma das informações sensoriais é perdida ou alterada, 

ocorre uma restauração central, de forma que as informações sensoriais 

remanescentes são usadas para desencadear reações posturais, mesmo que de 

uma forma alterada (KESHNER, 2002). Por exemplo, as interações entre os 

sistemas vestibular e somatossensorial permitem uma compensação sensorial, o 

aumento da sensibilidade de um sistema quando ocorre a perda de informação do 

outro sistema. As evidências de Horak, Hlavacka (2001) comprovam que, quando a 

informação somatossensorial é alterada, quer por neuropatia ou pelo apoio dos pés 

sobre uma superfície instável, há um aumento na sensibilidade das respostas 

vestibulares para manutenção postural. 

Cada sistema fornece, portanto, informações específicas com características 

únicas para auxiliar o sistema nervoso central, responsável pela integração das 

informações, a fornecer resposta de comando para a realização de ajustes 

posturais. 
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2.1.2 Sistema Neuromuscular no Controle Postural 

 

Todas as informações fornecidas pelo sistema sensorial são interpretadas e 

processadas pelo sistema nervoso central (SNC) o qual recebe as informações 

aferentes e seleciona respostas para uma ação efetiva. O sistema responsável por 

executar a resposta do SNC é o sistema musculoesquelético (ENOKA, 2000; RICCI; 

GAZZOLA; COIMBRA, 2009). O sistema musculoesquelético é responsável por 

gerar atividade de vários grupos musculares que estão envolvidos no controle 

postural. Ele desempenha ações musculares, quer seja de estabilização ou de 

correções por meio de contrações para a busca e manutenção do equilíbrio corporal 

(FREITAS JUNIOR; BARELA, 2006; ALFIERI; MORAES, 2008). Durante a 

manutenção da postura ereta, por exemplo, quando o sistema sensorial detecta uma 

oscilação para frente, essa informação gera uma ativação dos músculos posteriores 

dos membros inferiores e do tronco gerando a resposta de retorno à posição inicial. 

O corpo deslocando em excesso para trás, o sistema sensorial percebe e, na 

sequência, os músculos anteriores são ativados, repetindo o mesmo processo. A 

esse processo dá-se o nome de ciclo percepção-ação, ou seja, é o acoplamento 

entre o que é percebido e a ação motora executada (FREITAS JUNIOR; BARELA, 

2006). 

O bom relacionamento entre a informação sensorial, a seleção de 

estratégias de respostas apropriadas e a ativação dos músculos que podem superar 

o desequilíbrio postural é o que determina o desempenho positivo do sistema de 

controle postural (ENOKA, 2000). Para que o equilíbrio do corpo na postura ereta 

seja restaurado, são usadas estratégias motoras. Existem três tipos mais comuns de 

estratégias motoras: a estratégia de tornozelo, de quadril e de passo (Figura 2.1) 

(NASHNER; BLACK; WALL, 1982; HORAK; SHUPERT; MIRKA, 1989). A utilização 

de uma estratégia postural, ou uma combinação delas, depende da disponibilidade 

das informações sensoriais, da tarefa e do ambiente (HORAK; NASHNER; DIENER, 

1990; HORAK; MACPHERSON, 1996).  

Para manter a postura quieta e durante perturbações pequenas, em uma 

superfície de apoio firme e larga, sujeitos normais reposicionam o centro de massa 

do corpo, exercendo torques ao redor da articulação do tornozelo e oscilando como 
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um pêndulo invertido, com pouco movimento de quadril ou de joelho, mas com os 

músculos flexores plantares e dorsiflexores atuando para controlar o pêndulo 

invertido (WINTER, 1995). A isso é denominada a "estratégia de tornozelo", porque 

as forças primárias usadas para mover o centro de massa do corpo ocorrem no 

tornozelo (HORAK; NASHNER; DIENER, 1990). 

Indivíduos normais adicionam movimentos de tronco a fim de recuperar o 

equilíbrio ao responder a perturbações maiores e mais rápidas, ou quando a 

produção de torque no tornozelo é limitada, como quando superfície de apoio é 

estreita, móvel e/ou instável. Essa estratégia é denominada "estratégia de quadril", 

porque a ação principal para deslocar o centro de massa ocorre no quadril. Uma 

estratégia de quadril responde com uma flexão de quadril para mover o centro de 

massa posteriormente, ou com uma extensão de quadril para mover o CM 

anteriormente (WINTER, 1995; HORAK; NASHNER; DIENER, 1990). 

Em situações em que tanto a estratégia do tornozelo quanto a do quadril são 

inadequadas, os sujeitos usam a "estratégia de passo" (HORAK; SHUPERT; MIRKA, 

1989). A estratégia de passo é usada para perturbações grandes e rápidas o 

suficiente para deslocar o CM para fora da base de suporte, nas quais nem a 

estratégia de quadril e nem a de tornozelo são capazes de restaurar a posição do 

CM. Essa estratégia realinha a base de apoio com passos rápidos ou tropeços, para 

uma nova posição do centro de gravidade (HORAK; SHUPERT; MIRKA, 1989).  

Adultos jovens e idosos parecem revelar aspectos diferentes na utilização 

das estratégias motoras. Os adultos jovens tipicamente combinam estratégias de 

tornozelo e quadril para manter seu equilíbrio, enquanto que os idosos usam uma 

ampla gama de estratégias. Essas diferenças estariam atribuídas a algumas 

mudanças relacionadas ao processo de envelhecimento (COHEN et al., 1996). 

 

 

2.2 ENVELHECIMENTO E O SISTEMA DE CONTROLE POSTURAL 

 

O envelhecimento é considerado um processo dinâmico, fisiológico e 

progressivo, acompanhado por alterações morfológicas, funcionais, bioquímicas e 
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psicológicas, que vão limitando progressivamente o organismo, tornando-o mais 

susceptível às agressões intrínsecas e extrínsecas (MATSUMURA; AMBROSE, 

2006; LOPES; RAZUK; BARELA, 2009). O processo de envelhecimento biológico 

abrange alterações estruturais e funcionais que se acumulam de forma progressiva 

com o aumento da idade (CRUZ et al., 2012). O processo de envelhecimento é um 

período de transformações e degradações funcionais que englobam diversas 

alterações fisiológicas como deficiências sensoriais, diminuição da visão e da 

audição, distúrbios vestibulares, distúrbios proprioceptivos, aumento do tempo de 

reação a situações de perigo, além dos distúrbios musculoesqueléticos como 

degenerações articulares (com limitação da amplitude dos movimentos) e diminuição 

da massa muscular (sarcopenia) (SHAFFER; HARRISON, 2007; VANDERVOORT, 

2002). Todas as alterações que acompanham o processo de envelhecimento geram 

a perda de algumas capacidades físicas, reduzem a habilidade para controlar a 

postura e a marcha e contribuem para a instabilidade corporal, trazendo prejuízos na 

realização das atividades diárias dos idosos. O envelhecimento normal está 

associado com diminuição da capacidade de manter a postura em pé e de 

responder a perturbações inesperadas (MATSUMURA; AMBROSE, 2006).  

A função dos sistemas sensoriais de enviar informações adequadas para o 

SNC pode estar comprometida pela presença de doenças, medicamentos e pelo 

próprio processo do envelhecimento (RICCI; GAZZOLA; COIMBRA, 2009). Os 

componentes sensoriais e motores tornam-se vulneráveis à medida que são 

expostos a doenças, processos infecciosos e degenerativos (MATSUMURA; 

AMBROSE, 2006). Algumas doenças comumente observadas em idosos podem 

afetar o equilíbrio, como a diabetes, artrite e aterosclerose. A oclusão do vaso por 

aterosclerose afeta as funções visuais e somatossensoriais, a neuropatia periférica 

pode prejudicar a propriocepção e a visão (MATSUMURA; AMBROSE, 2006). 

Jovens e idosos apresentam desempenhos diferentes nos sistemas sensorial e 

motor demonstrando que esses sistemas podem passar por alterações funcionais 

com o envelhecimento (TOLEDO; BARELA, 2010). O envelhecimento provoca 

alterações nos três sistemas sensoriais envolvidos no controle postural.  
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2.2.1 Alterações nos Sistemas Sensoriais 

 

O sistema vestibular sofre uma redução na função com o processo de 

envelhecimento. Entre as principais mudanças estruturais e eletrofisiológicas no 

sistema vestibular decorrentes do envelhecimento está a perda de células ciliadas e 

nervosas, perda neuronal nos núcleos vestibulares e aumento da degeneração dos 

receptores vestibulares (MATSUMURA; AMBROSE, 2006; GAZZOLA et al., 2005). 

Também ocorre a degeneração dos otólitos que podem produzir vertigem posicional 

e o desequilíbrio durante a marcha (SHUMWAY-COOK; WOLLACOTT, 2003). Esse 

declínio na função vestibular faz com que esse sistema seja menos confiável e, 

portanto, o sistema nervoso tem dificuldades para lidar com as informações 

conflitantes que chegam dos sistemas visual e somatossensorial. Por exemplo, com 

as informações visuais e somatossensoriais reduzidas, a instabilidade postural 

aumenta se o indivíduo confia mais na informação vestibular (MATHESON; 

DARLINGTON; SMITH, 1999). Esse pode ser o motivo pelo qual os idosos com 

déficit vestibular têm problemas de tontura e instabilidade quando estão em 

ambientes com informações visuais e somatossensoriais conflitantes (SHUMWAY-

COOK; WOOLLACOTT, 2003). Portanto, o impacto do envelhecimento no sistema 

vestibular é relevante visto que a deterioração da função vestibular pode afetar a 

função do equilíbrio (MATHESON; DARLINGTON; SMITH, 1999; GAZZOLA et al., 

2005). 

As mudanças no sistema visual associadas ao envelhecimento também 

afetam o controle postural. Devido a mudanças múltiplas na estrutura do olho 

propriamente dito, menos luz é transmitida para a retina, portanto, o limiar visual (a 

luz mínima necessária para ver um objeto) aumenta com a idade (MATSUMURA; 

AMBROSE, 2006). Com o envelhecimento, ocorre a perda do campo visual e um 

declínio na sensibilidade ao contraste, além dos idosos apresentarem menor 

acuidade visual do que jovens adultos (TOLEDO; BARELA, 2010; SANTOS; SIMAS; 

NOGUEIRA, 2003). A diminuição da acuidade visual ocorre devido à perda dos 

sensores proprioceptivos nos músculos oculares e isso causa problemas de 

percepção do contorno e de profundidade, reduzindo as informações sobre a 

posição do corpo no espaço (ALFIERI; MORAES, 2008). A acuidade visual parece 
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associar-se à quantidade de quedas. A perda na acuidade visual pode ser um fator 

relacionado à perda de equilíbrio, uma vez que a visão constitui o órgão sensorial 

que fornece a maior parte das informações ambientais. Isso pode levar à queda 

diretamente, pela diminuição da estabilidade postural, ou indiretamente, por reduzir 

a mobilidade e a função física (GUIMARÃES; FARINATTI, 2005).  

As alterações somatossensoriais ocorrem devido a alterações na quantidade 

e na bioquímica das estruturas nervosas, levando o idoso a ter diminuição da 

discriminação sensorial. Ocorre perda do número de receptores sensoriais e 

redução das fibras sensoriais que inervam os receptores periféricos, além da 

diminuição na propriocepção com a idade (ALFIERI; MORAES, 2008). Os idosos 

sofrem declínio na sensação do toque leve, da pressão e da vibração, mediados 

pelos órgãos terminais de Meissner e os corpúsculos de Paccini. Ocorre perda de 

receptores proprioceptivos e um declínio de até 30% nas fibras sensoriais que 

inervam os receptores periféricos (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003). A 

sensibilidade cutânea e a sensibilidade ao movimento articular passivo de idosos 

são menores quando comparados com sujeitos jovens (TOLEDO; BARELA, 2010). A 

informação proprioceptiva parece ser importante, pois, mesmo com a visão 

disponível, os idosos necessitam de uma informação proprioceptiva precisa para 

manter o equilíbrio (SHAFFER; HARRISON, 2007).  

Uma forma de investigar a contribuição das informações sensoriais 

disponíveis em adultos e idosos é através da manipulação das informações visuais, 

vestibulares e/ou somatossensoriais. Gill et al. (2001) revelaram um aumento da 

oscilação postural com o avanço da idade e com a privação das informações 

sensoriais. A condição com olhos fechados foi mais difícil (maior oscilação postural) 

do que com os olhos abertos e a superfície de espuma se mostrou mais desafiadora 

do que uma superfície de suporte normal. A ausência da visão teve efeitos negativos 

sobre o desempenho para todas as tarefas nas condições com apoio dos dois pés, e 

uma tendência de declínio gradual no desempenho com a idade foi notado nos 

testes sobre a espuma. As diferenças entre as idades foram menos significativas 

sobre a superfície da espuma do que as observadas com os olhos fechados sobre 

um suporte rígido, sugerindo que informações visuais e vestibulares são mais 

importantes que as proprioceptivas para o controle da postura (GILL et al., 2001). 

Entretanto, Prioli et al. (2006) encontraram que permanecer na postura em pé 
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normal, com os pés paralelos um ao outro, com e sem manipulação visual, é uma 

tarefa semelhante entre os adultos jovens e os idosos. 

Os sistemas somatossensorial, visual e vestibular demonstram alterações 

com o envelhecimento, apresentadas anteriormente, e podem fornecer feedback 

reduzido ou inapropriado para os centros de controle postural (GUIMARÃES; 

FARINATTI, 2005). Os idosos também têm dificuldades em resolver conflitos 

sensoriais em razão da diminuição da capacidade de comparar as informações e 

selecionar a mais relevante para a manutenção de uma postura desejada (FREITAS 

JÚNIOR, 2003). Além disso, os idosos podem ter a sua capacidade em redistribuir o 

peso das informações sensoriais reduzida, o que dificulta o controle postural em 

condições e ambiente variável (HORAK, 2006). 

 

2.2.2 Alterações no Sistema Neuromuscular 

 

De maneira similar às alterações no sistema sensorial em decorrência do 

envelhecimento que podem fornecer informações reduzidas ao sistema nervoso 

central, a resposta motora também apresenta modificações. Os músculos efetores 

podem perder a capacidade para responder apropriadamente aos distúrbios na 

postura. Com isso, as respostas de correção à perda do equilíbrio são iniciadas mais 

lentamente e, ao se desequilibrarem, os idosos falham na seleção das respostas, 

especialmente as mais complexas, que requerem velocidade e precisão 

(GUIMARÃES; FARINATTI, 2005). 

As modificações fisiológicas causadas pelo processo de envelhecimento 

causam perda de células do sistema motor alterando o sistema neuromuscular 

(VANDERVOORT, 2002). Com o envelhecimento ocorre a diminuição da massa 

muscular e esse fenômeno observado em idosos é denominado sarcopenia. A 

sarcopenia reduz a força muscular, especialmente em membros inferiores quando a 

perda de força é maior do que em membros superiores, tanto para homens como 

para mulheres. Outros prejuízos relacionados à diminuição na habilidade de gerar 

força são perda de fibras musculares e alterações no sistema nervoso central e 

periférico como redução de neurônios motores e unidades motoras (FRONTERA, 

2006). A diminuição da velocidade de contração muscular favorece o déficit 
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funcional do sistema neuromotor no que diz respeito a alterações nos reflexos de 

proteção, na coordenação e no equilíbrio (ALFIERI; MORAES, 2008). Além de um 

atraso na resposta motora que pode ocorrer pela necessidade de maior tempo para 

decodificar o estímulo ou para processar essas informações, que resultam em 

aumento do tempo de reação (HORAK; SHUPERT; MIRKA, 1989). 

Os processos que acompanham o envelhecimento como a seleção anormal 

de informações sensoriais e de respostas de ajuste postural, a detecção precária de 

desequilíbrio, a percepção reduzida dos limites de estabilidade, a fraqueza dos 

músculos envolvidos e a habilidade prejudicada para coordenar atividades entre 

músculos sinergistas são fatores que causam o declínio na habilidade para controlar 

a postura (ENOKA, 2000).  

Portanto, os problemas encontrados em idosos que podem modificar o 

sistema de controle postural estão relacionados ao maior tempo para detectar e 

integrar as informações sensoriais mais relevantes, selecionar a melhor resposta 

para determinada situação e, necessitam de mais tempo para gerar ações motoras 

necessárias para a manutenção do equilíbrio e orientação postural. E, quando o 

sistema de controle postural não consegue, de forma apropriada, captar e integrar 

essas informações e gerar respostas motoras rápidas e adequadas podem ocorrer 

desequilíbrios e, em alguns casos, quedas (FREITAS JUNIOR; BARELA, 2006).  

 

2.2.3 Controle Postural com o Envelhecimento e a Ocorrência de Quedas 

 

Entre todas as alterações decorrentes do processo de envelhecimento, 

como citadas anteriormente, há um evento que pode decorrer dessas alterações e 

que é uma das preocupações frequentes relacionadas aos idosos, a ocorrência de 

quedas. As quedas têm consequências físicas e psicológicas (FREITAS; KNIGHT, 

BARELA, 2010), são responsáveis por um declínio na capacidade funcional, na 

qualidade de vida dos idosos e pelo aumento do risco de institucionalização (CRUZ  

et al., 2012; VOERMANS et al., 2007), além de serem as principais causas de 

hospitalização em pessoas com mais de 65 anos (LORD; SHERRINGTON; MENZ, 

2001). As quedas podem causar sérios prejuízos à qualidade de vida, pois pode 
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acarretar em lesões graves como fraturas (as mais comuns são no colo do fêmur, 

pulso, pescoço e tronco (LORD; SHERRINGTON; MENZ, 2001), imobilidade, 

deterioração funcional, hospitalização, institucionalização, dependência dos 

familiares, e, nos casos mais graves, pode levar até a morte (MASUD; MORRIS, 

2001; MATSUMURA; AMBROSE, 2006). 

As quedas são um dos principais problemas de saúde pública entre os 

idosos devido à alta frequência com que ocorrem, a morbidade e mortalidade que 

sucedem esse evento. Os custos de uma pessoa idosa que cai e sofre uma fratura 

são altos, tanto para o sistema de saúde, como para a família (HILL; SCHWARZ, 

2004; LORD; SHERRINGTON; MENZ, 2001). A maioria das quedas ocorre durante 

alguma forma de locomoção, pois é quando a pessoa está caminhando que o 

sistema é mais desafiado (WINTER, 1995; COUTINHO; BLOCH; RODRIGUES, 

2009) e as causas mais comuns são tropeço e deslizamento, passos em falso e 

perda de equilíbrio (BERG et al., 1997). A complicação mais frequente da queda é o 

medo de cair novamente, o que, muitas vezes, impede o idoso de deambular 

normalmente, deixando-o restrito ao leito ou à cadeira, aumentando a sua 

incapacidade física (MORAES; MARINO; SANTOS, 2010). 

As quedas são mais frequentes em mulheres, em idosos com mais de 80 

anos, em idosos institucionalizados, naqueles que utilizam auxílio para locomoção e 

naqueles com morbidades e diagnóstico de osteoporose. As quedas estão 

associadas à dificuldade para andar, ao maior número de medicamentos e ao não 

recebimento de orientação para a prevenção das quedas (CRUZ et al., 2012; 

GUIMARÃES; FARINATTI, 2005). O risco de queda aumenta com a idade. Aos 65 

anos, a proporção de pessoas que sofrem uma queda no período de um ano varia 

entre 28% e 35%, e a partir dos 75 anos estes índices aumentam significativamente 

e podem chegar a 42% de incidência (MASUD; MORRIS, 2001). Além disso, a 

pessoa idosa que sofreu uma queda tem um risco aumentado de cair novamente 

(LORD; SHERRINGTON; MENZ, 2001). 

Um importante contribuinte para o aumento da incidência de quedas é a 

diminuição da capacidade de preservar o equilíbrio corporal após uma perturbação 

imprevisível (por exemplo, um tropeço ou deslizamento) (FREITAS JUNIOR; 

BARELA, 2006; FREITAS; KNIGHT, BARELA, 2010). A fim de reduzir o risco de 
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quedas, os indivíduos precisam evitar o deslocamento horizontal excessivo do 

centro da massa do corpo (CM) e manter a localização do CM dentro dos limites da 

base de apoio. Para isso, os indivíduos devem detectar a direção e a magnitude da 

perturbação e, em seguida, gerar ações motoras apropriadas, que sejam rápidas e 

fortes o suficiente para contrariar os efeitos de uma perturbação (FREITAS; 

KNIGHT; BARELA, 2010). 

O estudo de Coutinho; Bloch; Rodrigues (2009) em amostra brasileira, 

revelou que mais da metade das quedas não foram atribuídas a um fator extrínseco. 

Sendo assim, quedas não provocadas por tropeço ou deslizamento sugerem que 

fatores intrínsecos como insuficiência vestibular, propriocepção alterada, fraqueza 

de membros inferiores, hipotensão postural, marcha mais lenta, diminuição da 

mobilidade, dor e artrose do quadril, são identificados como fatores de risco para 

quedas. Da mesma forma, Winter (1995) exemplifica que pacientes com déficits 

vestibulares, por exemplo, têm excessiva dependência da visão, por isso, quando 

eles fecham os olhos, ou em pé em uma área escura, tornam-se muito instáveis. 

Outras patologias que desafiam o equilíbrio incluem: entorses de tornozelo crônicas, 

dor lombar crônica degenerativa, escoliose, traumatismo craniano, acidente vascular 

cerebral, doença de Parkinson, déficit vestibular, neuropatias periféricas, amputação 

e paralisia cerebral (WINTER, 1995). Portanto, os problemas referentes à incidência 

de quedas na população idosa estão relacionados com as alterações ocorridas no 

sistema de controle postural, mais especificamente nos sistemas sensoriais e 

motores (HORAK; MACPHERSON, 1996). 

Diversos estudos revelam o declínio gradual do controle postural com o 

aumento da idade e esse declínio torna-se mais pronunciado com o avançar da 

idade (COHEN et al., 1996; MATHESON; DARLINGTON; SMITH, 1999; ROGIND et 

al., 2003). Resultados indicam que o comprometimento postural relacionado com a 

idade e com o déficit sensorial revela um aumento na oscilação corporal quando 

jovens, adultos e idosos são comparados (ABRAHAMOVÁ; HLAVAČKA, 2008). 

Porém, pequenas alterações no controle postural já podem ser observadas na meia 

idade, por volta dos 40, 50 anos (ISLES et al., 2004; FREITAS JUNIOR; KNIGHT; 

BARELA, 2010). 
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Freitas Júnior (2003) encontrou diferenças entre grupos etários quando o 

sistema de controle postural foi mais exigido através de tarefas mais desafiadoras. 

Prioli et al. (2006) confirmam que a demanda da tarefa é um aspecto importante 

para considerar quando o controle postural de idosos for examinado. Com o 

aumento da demanda da tarefa, os idosos apresentaram maior oscilação postural e 

foram mais influenciados pela manipulação da informação visual do que os adultos 

jovens. Entretanto, podem existir limitações na utilização dos testes que desafiam 

mais o controle postural, pois, é possível que os grupos mais idosos não consigam 

cumprir a tarefa proposta (ERA et al., 2006).  

Vários estudos têm, portanto, buscado entender como o envelhecimento 

pode afetar o sistema de controle postural. Esses estudos têm comparado grupos 

etários e os resultados têm sido controversos. Era et al. (2006) observaram o 

comportamento do controle postural e encontraram que a deterioração em função do 

equilíbrio acelera mais acentuadamente a partir dos 60 anos. Entretanto, em outro 

estudo, não foram encontradas diferenças entre adultos e idosos na faixa etária 

entre 60 e 65 anos, o que indica que diferenças comportamentais podem não ser 

reveladas durante a fase inicial da senescência (FREITAS JÚNIOR, 2003). O fato de 

não encontrar diferenças pode decorrer de que o processo de envelhecimento por si 

só pode não explicar as alterações, pois os indivíduos podem apresentar diferentes 

níveis de capacidade física, por exemplo. Idosos fisicamente ativos apresentam 

níveis mais elevados de bem-estar e de função física, e a atividade física está 

relacionada com o atraso na deficiência e na dependência do idoso (SPIRDUSO; 

CRONIN, 2001). Portanto, avaliar a capacidade física de idosos pode ser um 

parâmetro quando se deseja avaliar controle postural nessa faixa etária.  

A funcionalidade pode ser avaliada de forma direta, por meio de testes de 

desempenho, e indireta, por questionários de auto-relato. O uso de medidas diretas 

têm apresentado vantagens sobre a avaliação indireta, pois contribui com 

informações além da obtida a partir do auto-relato (GURALNIK et al., 1994); a 

avaliação indireta por meio de questionários pode ter a informação variada conforme 

o sujeito entrevistado que pode superestimar ou subestimar suas capacidades, além 

de, na avaliação indireta, o entrevistador tem que sentir confiança no entrevistado.  

Dessa forma, a avaliação direta baseada no desempenho físico pode ter um 
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resultado mais confiável, pois depende apenas de um avaliador bem treinado 

(NAKANO, 2007).  

Conhecer métodos de avaliação eficazes para avaliar o controle postural em 

diferentes faixas etárias torna-se importante para melhor compreender o 

comportamento do sistema de controle postural com o decorrer da idade, entender 

as ações dos sistemas sensoriais e poder prevenir o risco de quedas em idosos. 

 

 

2.3 AVALIAÇÃO DO CONTROLE POSTURAL 

 

Diante das considerações acerca dos efeitos degenerativos do processo de 

envelhecimento e o risco de quedas em idosos, esforços são conduzidos para 

avaliar o controle postural em idosos. É importante identificar os problemas de 

equilíbrio numa fase inicial, pois a primeira queda pode predispor os idosos a novas 

quedas, aumentam o risco de lesões e geram medo de cair novamente, o que pode 

desencadear uma atividade física limitada e incapacidades. Por este propósito, 

medidas sensíveis de equilíbrio que revelem a deterioração no controle postural são 

necessárias (PAJALA et al., 2008). 

Dessa forma, testes são aplicados em indivíduos idosos para avaliar o 

desempenho do equilíbrio, reconhecer algum declínio, prever quando os idosos 

estão em perigo de sofrer alguma queda e até mesmo para verificar a eficácia de um 

programa de exercício físico. De um modo geral, os testes podem ser divididos em 

testes de campo e testes de laboratório na plataforma de força. 

 

2.3.1 Testes de campo 

 

Há uma divergência na literatura com relação à nomenclatura dos testes 

utilizados para avaliar o equilíbrio em idosos, como “instrumentos de avaliação do 

equilíbrio” (FIGUEIREDO; LIMA; GUERRA, 2007), “testes funcionais clínicos” 
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(SANTOS et al., 2011), “clinical balance tests” (ISLES et al., 2004), “field test” (ERA 

et al., 2006) . Portanto, optou-se neste estudo a designação para tais testes como 

“testes de campo”.  

Os testes de campo são comumente utilizados com idosos para avaliar o 

controle postural, reconhecer algum déficit no equilíbrio e identificar indivíduos com 

risco de quedas (COWLEY; KERR, 2003; LANGLEY; MACKINTOSH, 2007). A 

utilização desses testes é apoiada pela condição de que eles refletem atividades 

diárias e têm a vantagem de serem de fácil aplicação, baixo custo, geralmente 

requerem pouco espaço e material, são validados e aceitos internacionalmente 

(COWLEY; KERR, 2003; SANTOS et al., 2011).  

Existe uma variedade de testes de campo, mas neste estudo serão citados 

apenas três, a Escala de Equilíbrio de Berg, o teste de alcance funcional e o teste 

“Timed Up and Go” (levantar e caminhar cronometrado).  

 

2.3.1.1 Escala de Equilíbrio de Berg  

 

A Escala de Equilíbrio de Berg (EEB), ou Berg Balance Scale, foi 

desenvolvida em 1992 por Katherine Berg como uma medida baseada na 

performance e traduzida e adaptada para a língua portuguesa por Miyamoto et al. 

(2004). A versão brasileira é um instrumento confiável para ser utilizado na avaliação 

do equilíbrio de idosos (Anexo II).  

A EEB é considerada um teste funcional (COWLEY; KERR, 2003) e 

representa uma avaliação para medir o comprometimento do equilíbrio em idosos 

baseada no desempenho. A escala consiste em 14 itens comuns do dia a dia, tais 

como ficar de pé, levantar-se, sentar-se, inclinar-se à frente, transferir-se, virar-se. A 

avaliação se dá por observação e cada item possui uma escala ordinal de cinco 

alternativas que variam de 0 a 4 pontos. A pontuação máxima é de 56 pontos 

indicando maior independência. A execução do teste dura em torno de 15 minutos. 

Os equipamentos necessários são apenas um cronômetro, um banquinho (ou step), 

uma cadeira e uma régua (HAYES; JOHNSON, 2003). 
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Os pontos são baseados no tempo em que uma posição pode ser mantida, 

no tempo para completar uma tarefa e na distância em que o membro superior é 

capaz de alcançar à frente do corpo. Os pontos devem ser subtraídos caso o tempo 

ou a distância não sejam atingidos ou o sujeito necessite de supervisão para 

execução da tarefa (FIGUEIREDO et al., 2007).  

A EEB parece ser boa preditora do risco de quedas em idosos (DOURIS et 

al., 2003). O declínio nas pontuações dessa escala foi associado a um risco elevado 

de queda. Na amplitude de 56 a 54, cada ponto a menos na Escala de Berg é 

associado a um aumento de 3 a 4% no risco de quedas. Na amplitude de 54 a 46, 

uma alteração de um ponto nessa escala foi associada a um aumento de 6 a 8% no 

risco de quedas. Abaixo de 36, o risco era próximo dos 100% (SHUMWAY-COOK; 

WOOLLACOTT, 2003). 

Há divergências na literatura quanto ao uso da escala de equilíbrio de Berg. 

Enquanto alguns autores encontram diferenças importantes no uso da escala após 

programa de exercício físico (RUGELJ, 2010; DOURIS et al., 2003), outros não 

encontram diferenças em razão de uma característica presente na escala, um efeito-

teto nas avaliações (ALFIERI et al., 2010; FIGUEIREDO et al., 2007). Esse efeito-

teto representa uma pontuação muito próxima da máxima já no pré-teste, o que 

dificulta resultados esperados no pós-teste. Essa característica é mais difícil de ser 

encontrada quando são avaliados idosos mais frágeis, como os que vivem em 

asilos, o que pode indicar uma baixa especificidade na EEB com idosos de melhor 

capacidade funcional (ALFIERI et al., 2010; FIGUEIREDO et al., 2007). Modificações 

na EEB são sugeridas quando for aplicada em idosos que vivem na comunidade 

(LANGLEY; MACKINTOSH, 2007). 

 

2.3.1.2 Alcance Funcional 

 

O teste de alcance funcional (AF), Functional Reach, foi elaborado por 

Duncan et al. (1990) para detecção de alterações no equilíbrio, mudanças na 

performance do equilíbrio com o tempo e também para administração com idosos 

comprometidos. Ele é definido como a máxima distância que uma pessoa pode 
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alcançar para além do comprimento do braço, enquanto se mantêm em uma base 

de suporte fixa na postura em pé (DUNCAN et al., 1990). 

O AF é um instrumento de avaliação que determina o quanto o indivíduo é 

capaz de se deslocar dentro dos limites de estabilidade na direção anterior 

(COWLEY; KERR, 2003). Essa execução promove instabilidade por meio da 

projeção do corpo para frente, simulando uma atividade de alcance (SILVEIRA; 

MATAS; PERRACINI, 2006). Essa atividade de alcance é uma função que 

constantemente impõe um estresse para o equilíbrio (DUNCAN et al., 1990). 

No teste o indivíduo fica em pé, próximo a uma parede onde foi colocada 

uma fita métrica, com os pés separados e alinhados com os ombros e estes 

flexionados a 90º e os cotovelos estendidos, com os dedos das mãos flexionados. O 

indivíduo estende o seu braço e a posição inicial do terceiro metacarpo na fita 

métrica é anotada. Então, é solicitado que ele faça a tentativa de alcançar à frente o 

máximo possível, sem dar passos, ou movimentar os pés, e sem perder o equilíbrio 

e a posição final do terceiro metacarpo é novamente anotada. Não é permitido tocar 

a parede durante o teste. Se o sujeito tocar a parede ou der um passo durante o 

teste, a tentativa deve ser repetida (DUNCAN et al., 1990).  

O alcance funcional é dado pela diferença entre a primeira medida feita em 

pé com os braços estendidos e a segunda medida tomada no alcance máximo 

possível. E o resultado do teste é representado pela média de três tentativas 

(DUNCAN et al., 1990, SILVEIRA; MATAS; PERRACINI, 2006). Os fatores altura e 

idade são os fatores mais significantes que influenciam o alcance funcional 

(DUNCAN et al., 1990).  

O teste de alcance funcional é oferecido como uma medida de controle 

postural precisa, de baixo custo, sensível com a idade e clinicamente acessível 

(DUNCAN et al., 1990). As vantagens desse teste ainda refletem na rapidez e 

praticidade para ser administrado, necessitando de pouco tempo para ser aplicado, 

apenas de 1 a 2 minutos (SILVEIRA; MATAS; PERRACINI, 2006).  

Os movimentos da extremidade superior durante a postura em pé exigem 

um mecanismo de controle postural, visto a oscilação do centro de massa do corpo. 

Os achados de Duncan et al. (1990) mostraram um alcance funcional reduzido à 



44 
 

medida que a idade aumentava. Isso revela a estratégia dos idosos em um 

mecanismo de proteção para minimizar distúrbios do centro de gravidade e prevenir 

quedas.  

 

2.3.1.3 Levantar e Caminhar Cronometrado 

 

O teste levantar e caminhar cronometrado (LCC), ou Timed Get Up and Go 

Test, foi proposto por Podsiadlo e Richardson, no ano de 1991, e traduzido e 

validado para a língua portuguesa por Cabral (2011). É válido para discriminar 

idosos que já caíram e idosos que nunca sofreram quedas (SHUMWAY-COOK; 

WOOLLACOTT, 2003). Apesar da controvérsia sobre se o LCC é um teste de 

equilíbrio ou de mobilidade, o seu uso é muito apoiado na literatura como um teste 

clínico de equilíbrio, e que os movimentos de virar-se e levantar-se são ocasiões 

quando as quedas frequentemente ocorrem nas populações idosas (COWLEY; 

KERR, 2003). 

Como teste cronometrado (COWLEY; KERR, 2003), no LCC o indivíduo 

parte da posição inicial sentado, com as costas apoiadas na cadeira (45 cm), e é 

instruído a se levantar, andar um percurso linear de 3 metros, virar-se, retornar no 

mesmo percurso e sentar-se na cadeira novamente. O indivíduo é instruído a 

executar a tarefa de forma segura e o mais rapidamente possível (caminhando, sem 

correr) e o seu desempenho é analisado através da contagem do tempo necessário 

para realizá-la (FIGUEIREDO; LIMA; GUERRA, 2007).  

É um teste de monitoração relativamente simples e rápido, demora apenas 

alguns minutos, e os equipamentos necessários são cadeira de braço com cerca de 

46 cm altura do assento e 65 cm de altura do braço e um cronômetro (HAYES; 

JOHNSON, 2003). 

O teste LCC parece ser útil para avaliar idosos sadios submetidos a 

programas de exercícios físicos, pois não apresenta um valor máximo a ser 

conseguido como outros testes, como exemplo, a EEB (SILVA et al., 2008; ALFIERI 

et al., 2010). Langley; Mackintosh (2007) afirmam que embora o teste LCC seja 
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reprodutível, válido e eficiente, uma limitação do teste é que ele somente provê 

informações de poucos aspectos do equilíbrio. Entretanto, Fleming et al. (1995), 

acreditam que a observação direta do equilíbrio sentado, a transferência e as 

manobras de virar-se podem produzir maiores informações sobre a segurança, a 

força e nível de independência do idoso. 

Há um grande número de testes de campo destinados à avaliação do 

equilíbrio corporal. Porém, no momento de fazer uma escolha para qual teste utilizar, 

é necessário observar as características de cada teste, a qual população se 

pretende avaliar e as condições de recursos, tempo e espaço disponíveis para 

aplicar o teste. Observações como, se esses testes se correlacionam entre si e se 

são capazes de discriminar populações com diferentes capacidades de manter o 

controle postural podem ser importantes na hora de fazer a escolha do teste.  

Discussões em torno dos testes de campo são manifestas. Fleming et al. 

(1995) têm sugerido que um conjunto de testes de equilíbrio deve ser usado para 

construir uma avaliação clínica completa de equilíbrio. Huxham et al. (2001) afirmam 

que os testes de campo podem ser limitados na capacidade de prever o quão bem 

as pessoas vão realizar as atividades no dia a dia, uma vez que mecanismos de 

equilíbrio utilizados para planejar a evitar obstáculos ainda são pouco avaliadas. A 

vantagem dos testes de campo é que são fáceis de serem executados em clínicas, 

porém apresentam a desvantagem de muitas vezes, ser uma avaliação qualitativa 

(KESHNER, 2002).  

 

2.3.3 Teste na plataforma de força 

 

Outra forma comum de se estudar o controle postural e avaliar o 

comportamento do corpo durante a postura em pé é a avaliação quantitativa através 

de um instrumento de medição chamado plataforma de força (DUARTE; FREITAS, 

2010). As plataformas de força têm sido usadas para análise do controle postural 

através de medidas quantitativas desde os anos de 1970. É um aparelho que 

fornece uma avaliação das alterações posturais através da medida da força de 

reação do solo (PALMIERI et al., 2002). 
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O estudo ou a técnica que mede as oscilações do corpo ou, de uma variável 

associada às oscilações, é chamado de posturografia. A posturografia estática 

estuda a postura ereta quieta do sujeito, enquanto a posturografia dinâmica 

preocupa-se com a aplicação de uma perturbação e estuda a resposta do sujeito a 

esta perturbação. A medida posturográfica mais comumente utilizada na avaliação 

do controle postural é o centro de pressão (CP) (DUARTE; FREITAS, 2010). O 

deslocamento do CP é usado para fazer inferências sobre mecanismos do controle 

postural (LAFOND et al., 2004). As medidas do CP têm se mostrado eficazes em 

diferir grupos etários e também a sua confiabilidade não é influenciada pelo gênero 

(RUHE; FEJER; WALKER, 2010). 

Uma plataforma de força consiste de duas superfícies rígidas, uma superior 

e uma inferior, que são interligadas por sensores de forças (tipicamente quatro). Os 

sensores de força tipo célula de carga estão arranjados para medir os três 

componentes da força, Fx, Fy e Fz, e os três componentes do momento de força, 

Mx, My e Mz agindo sobre a plataforma (Figura 2.1) (DUARTE; FREITAS, 2010).  

 

 

FIGURA 2.1. Representação da plataforma de força. Modelo OR6-7 AMTI (Advanced Mechanical 

Technologies, Inc.) e seus eixos de medida. O individuo fica orientado sobre a plataforma de força de 

forma que a direção médio-lateral do corpo esteja alinhada ao eixo X da plataforma e a direção 

ântero-posterior do corpo esteja alinhada ao eixo Y da plataforma. 
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O mapa do deslocamento do CP na direção ântero-posterior versus na 

direção médio-lateral é chamado de estatocinesigrama e estabilograma é a série 

temporal do CP em cada uma das duas direções ântero-posterior (AP) e médio-

lateral (ML) (Figura 2.2) (FREITAS; DURTE, 2010). 

 

 
FIGURA 2.2. Representação das oscilações do deslocamento do centro de pressão. Mapas de 

deslocamento do CP de um indivíduo na postura ereta quieta por 30 segundos. Estabilograma (A) 

ântero-posterior (ap) e médio-lateral (ml). (B) Estatocinesigrama. 

 

Freitas; Duarte (2010) apontam a grande variabilidade do sinal do CP como 

um fator limitante da posturografia. A média dos resultados de três a cinco 

repetições pode produzir resultados mais confiáveis nos testes na plataforma de 
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força (RUHE; FEJER; WALKER, 2010; SWANENBURG et al., 2010). Porém, várias 

repetições da mesma tarefa podem provocar um efeito de aprendizagem, o que leva 

a uma progressiva redução da oscilação corporal (DUARTE; FREITAS, 2010). Por 

outro lado, há uma baixa confiabilidade para as variáveis do CP quando ela é 

medida apenas uma vez e isso pode prejudicar a interpretação dos resultados 

destinados a medir as diferenças entre grupos (jovens, idosos, indivíduos saudáveis, 

indivíduos com deficiência), ou para detectar um efeito de tratamento ou de 

condições experimentais (LAFOND et al., 2004). Dessa forma, Lafond et al. (2004) 

indicam que duas medidas são suficientes, e a média dessas tentativas melhora a 

confiabilidade imediata dos testes realizados na mesma sessão. 

Muitas variáveis têm sido desenvolvidas a partir dos sinais da plataforma de 

força para quantificar a estabilidade postural (LAFOND et al., 2004). Apesar da 

plataforma de força ser o instrumento mais utilizado para a avaliação postural e a 

medida mais comum ser o CP, ainda não há um consenso sobre quais variáveis do 

CP devem ser utilizadas (DUARTE; FREITAS, 2010). As medidas de oscilação mais 

comuns são parâmetros derivados de padrões temporais do CP (LIN et al., 2008). 

Existem medidas denominadas fractais e outras chamadas medidas tradicionais. 

Estas compreendem área de excursão total do CP, amplitude de deslocamento do 

CP (nos sentidos AP e ML) e velocidade da oscilação (LIN et al., 2008; DOYLE; 

NEWTON; BURNETT, 2005). A confiabilidade das medidas tradicionais ainda é 

discutida, pois enquanto alguns pressupõem não ser uma medida confiável (DOYLE; 

NEWTON; BURNETT, 2005), outros defendem que é possível ter confiabilidade nas 

medidas tradicionais se algumas recomendações forem tomadas (RUHE; FEJER; 

WALKER, 2010). A amplitude média de oscilação mostra-se sensível às oscilações 

corporais, sendo indicada para ser utilizada quando o sistema de controle postural 

for quantificado durante a manutenção da posição ereta (PRIOLI et al., 2006; 

BORTOLAIA; BARELA; BARELA, 2003; LACKNER et al., 1999). A variável 

velocidade média tem se mostrado como a medida tradicional mais confiável do CP 

(RUHE; FEJER; WALKER, 2010; LAFOND et al., 2004; LIN et al., 2008). Para a 

predição do risco de múltiplas quedas, uma variável que se mostrou significante foi a 

amplitude no sentido médio-lateral (SWANENBURG et al., 2010). 

Algumas instruções para realização de testes na plataforma de força são 

recomendadas, por exemplo, para avaliação da postura ereta quieta, oferecer 

instruções explícitas aos participantes como “permaneça em pé tão imóvel quanto 
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possível”; instruir ao participante a olhar para frente, olhando para um alvo fixo; 

realizar os testes descalços e com os braços nas laterais do corpo enquanto os 

dados estão sendo gravados. Dependendo do parâmetro do CP escolhido, deve ser 

tomado cuidado no que diz respeito à frequência de amostragem, mas uma 

frequência de amostragem de 100 Hz, com um nível de corte de 10 Hz parece 

aconselhável para as medidas tradicionais do CP. Em geral um período de 

amostragem de 90 segundos pode ser esperado para produzir boa confiabilidade 

para todos os parâmetros tradicionais do CP. Porém, as escolhas sobre a 

quantidade de tentativas, o tempo de duração da coleta, o posicionamento dos pés 

que o participante assumirá durante a tentativa depende do propósito específico da 

pesquisa, da condição física do participante e se esta permite, por exemplo, uma 

posição mais desafiadora (RUHE; FEJER; WALKER, 2010). 

Estudos sugerem que avaliação com a plataforma de força é útil, simples e 

segura para a predição do risco de quedas em idosos (MAKI; HOLLIDAY; TOPPER, 

1994; SWANENBURG et al., 2010). Keshner (2002) afirma que a posturografia 

mesmo não sendo uma medida direta da função vestibular, mostra-se um acessório 

muito útil dos métodos mais tradicionais de teste de função vestibular por poder 

esclarecer os padrões de resposta específicos dos indivíduos com disfunção 

vestibular. Apesar de serem métodos quantitativos que permitam a manipulação dos 

sinais sensoriais (como a adição de uma camada de espuma à base de apoio), eles 

exigem o equipamento da plataforma de força (KESHNER, 2002). E não são todos 

os interessados em estudar posturografia que têm acesso a uma plataforma de força 

já que é um instrumento caro, custando aproximadamente 20 mil dólares (DUARTE; 

FREITAS, 2010). Entretanto, apesar de requererem maior custo financeiro, elas 

fornecem resultados mais apurados.  

Embora os testes de laboratório ofereçam melhor precisão, os testes de 

campo parecem ser relevantes para avaliar as habilidades dos sujeitos. Dentre os 

testes de campo de equilíbrio ainda não existe um tipo de avaliação funcional de 

referência, que possa ser denominada “padrão-ouro”. Portanto, este estudo utilizará 

a plataforma de força como padrão-ouro dos testes. 
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3 METODOLOGIA 

 

 

3.1 PARTICIPANTES DO ESTUDO 

 

Os participantes foram recrutados da comunidade universitária (estudantes e 

funcionários) e da comunidade local mediante divulgação do projeto com colocação 

de folders em locais de grande fluxo na universidade e por convite verbal nos 

diversos projetos de extensão ofertados à comunidade local.  

Os critérios de inclusão foram ter idade entre 20 e 30 anos, entre 40 e 50 

anos e mais de 60 anos e somente foram incluídos no estudo sujeitos que tinham 

independência para caminhar. Entre os critérios de exclusão do estudo estão 

distúrbios conhecidos que possam influenciar o equilíbrio ou comprometer a 

realização das tarefas avaliadas, como problemas vestibulares (labirintite), doenças 

oftalmológicas (catarata, glaucoma), deficiências somatossensoriais (em virtude de 

uma diabetes, como a neuropatia diabética), neurológicas (Acidente Vascular 

Encefálico, Parkinson, Esclerose Múltipla), ou qualquer tipo de comprometimento 

que possa influenciar a permanência na posição ortostática.  

Durante o recrutamento, 135 sujeitos foram informados sobre os 

procedimentos que seriam adotados e mantiveram interesse em participar da 

pesquisa. Cinco sujeitos desistiram pela dificuldade de locomoção até o local onde 

seria realizado o estudo, e quatro não comparecem no dia marcado para a coleta, 

totalizando 126 participantes que iniciaram as avaliações. Destes, quatro sujeitos 

foram excluídos, dois por apresentarem problemas vestibulares (labirintite) e dois por 

apresentarem problemas visuais. Sendo assim, 122 sujeitos participaram do 

experimento. 

Todas as informações sobre os procedimentos e objetivos do estudo foram 

apresentadas aos voluntários e aqueles que optaram por participar da pesquisa 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE 1) que foi 
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aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da 

Universidade Federal do Paraná (CEP/SD 06827612.4.0000.0102) (ANEXO I).  

Este estudo é de caráter transversal, na qual a amostra foi composta por 87 

mulheres e 35 homens, divididos em quatro grupos. Trinta e dois sujeitos jovens de 

20 a 30 anos (GJ), 28 adultos entre 40 e 50 anos (GA), 31 idosos com idade entre 

60 e 69 anos (GI) e 31 idosos com idade igual ou acima de 75 anos (GMI). O 

presente estudo optou por dois grupos de idosos para observação de possíveis 

diferenças no comportamento do sistema de controle postural que podem não 

ocorrer na fase inicial da senescência. 

Após concordarem com o termo de consentimento do estudo, os voluntários 

responderam ao questionário de anamnese clínica e histórico de quedas 

(APÊNDICE II). A anamnese incluía questões de identificação como idade, doenças, 

medicamentos, hábitos comuns, e o histórico de quedas nos últimos 12 meses. 

Com os relatos apresentados no questionário sobre o histórico de quedas, 

os idosos (n=62) foram posteriormente divididos em dois grupos, os que não 

sofreram quedas e os que sofreram uma ou mais quedas no último ano. Essa 

divisão foi realizada a fim de verificar se os testes aplicados conseguem distinguir 

sujeitos que já sofreram quedas. A definição de queda utilizada nesse estudo é o 

deslocamento não intencional do corpo para o solo ou para um nível inferior à 

posição inicial com incapacidade de correção em tempo hábil, excluindo a 

consequência de sustentar um golpe violento, uma perda de consciência, ou início 

súbito de paralisia, como durante um ataque vascular cerebral ou epilepsia 

(PEREIRA et al., 2001; SWANENBURG et al., 2010). Desta forma, 25 idosos ficaram 

no grupo quedas (GQ) e 37 idosos no grupo controle (GC). Dos 25 sujeitos do GQ, 

cinco eram caidores recorrentes e, dessa maneira 34 quedas foram relatadas. 

Dessas quedas, 47% (16 quedas) ocorreram dentro de casa, 35% (12 quedas) 

ocorreram fora de casa e 17% (seis quedas) aconteceram na área externa da casa. 

Escorregar e tropeçar foram as causas mais relatadas das quedas (80%). De todas 

as quedas, apenas seis resultaram em fratura (punho (n=4), braço (n=1) e nariz 

(n=1)). 
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Recrutados (n=135)

Desistências
Dificuldade de 
locomoção ao local 
do estudo (n=5)

Grupo  
Jovem (GJ)
(n =32) 

Grupo Muito 
Idoso (GMI)
(n =31) 

Excluídos  por não atenderem 
aos critérios de inclusão

Não 
compareceram no 
dia da coleta (n=4)

Problemas visuais 
(n=2)

Problemas 
vestibulares (n=2)

Participantes do experimento
(n=122)

Grupo  
Adulto (GA)

(n =28) 

Grupo  Idoso 
(GI)

(n =31) 

Grupo Queda 
(GQ)
(n =25) 

Grupo Controle 
(GC)

(n =37) 

 

FIGURA 3.1 – Seleção e distribuição dos grupos nas diferentes faixas etárias e 

composição dos grupos queda e controle. 

 

3.2 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS 

 

Os participantes compareceram apenas uma vez nas dependências do 

laboratório de biomecânica do Centro de Estudos do Comportamento Motor 

(CECOM) no Departamento de Educação Física da Universidade Federal do Paraná 

(UFPR) e realizaram testes de equilíbrio de campo e testes na plataforma de força. A 
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permanência do participante no laboratório para realização dos testes foi de 

aproximadamente 60 minutos. Dois participantes do GJ fizeram os testes de campo 

em um dia e os testes na plataforma de força em outro em decorrência do tempo 

reduzido que eles tinham para fazer os testes. Um participante do GJ teve que 

retornar ao laboratório para uma nova coleta de dados na plataforma de força em 

virtude de erros ocorridos na captação dos dados. 

Após um período de adaptação ao ambiente experimental, o participante 

teve sua massa corporal e estatura mensuradas. Em seguida, o controle postural foi 

avaliado através da plataforma de força e, posteriormente, com os testes de campo. 

Após os testes de campo, ele realizou um teste de performance física o qual será 

apresentado por primeiro visto que foi utilizado para a caracterização da amostra. 

Visto que a medida direta apresenta vantagens sobre a indireta, o teste 

Short Physical Performance Battery – SPPB (NAKANO, 2007) foi escolhido para 

trazer a informação do desempenho físico dos idosos. A Short Physical Performance 

Battery - SPPB é uma curta bateria de medidas de desempenho da função de 

membros inferiores a qual avalia as limitações funcionais (restrição ou falta de 

habilidade para executar uma ação ou atividade) (GURALNIK et al., 1994). É 

apontada como um instrumento prático, seguro e eficaz para a avaliação da 

performance física baseada no desempenho, foi adaptado culturalmente (NAKANO, 

2007) e validado (FREIRE et al., 2012) para a população idosa brasileira. Para a 

administração do SPPB foi necessário apenas uma cadeira sem apoio lateral, um 

cronômetro, fita métrica e fita crepe para demarcar a posição inicial e final do 

percurso para o teste de marcha.  

O instrumento é composto por três testes que avaliam o equilíbrio estático, a 

velocidade da marcha e a força muscular do membro inferior. O teste foi realizado 

da seguinte maneira: primeiramente, o avaliador demonstrou o teste para que o 

avaliado entendesse o procedimento antes de realizá-lo e, na sequência, o teste foi 

aplicado quando o avaliador permaneceu próximo ao avaliado a fim de evitar 

qualquer risco de quedas. Para o teste de equilíbrio, o participante precisou manter-

se em três posições diferentes por 10 segundos (um pé ao lado do outro, um pé ao 

lado e ligeiramente à frente do outro e um pé à frente do outro). O teste de 

velocidade de marcha foi realizado em passo habitual por 4 metros, medida em dois 
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tempos (ida e volta), considerando o melhor tempo. No teste de força muscular dos 

membros inferiores, o sujeito foi avaliado pelo tempo em que levantou da cadeira e 

sentou nela cinco vezes, o mais rapidamente possível, sem o auxílio dos membros 

superiores (braços cruzados sobre o peito). Cada teste é pontuado de 0 a 4, com 

uma pontuação de 0 representando a incapacidade de realizar o teste e uma 

pontuação de 4 que representa a categoria mais alta de desempenho (FREIRE et 

al., 2012). A soma das pontuações é de 12 pontos possíveis nos três testes, o que 

significa que zero é a pior função física e 12 o nível mais alto dessa função 

(NAKANO, 2007; FREIRE et al., 2012). Os testes foram realizados conforme mostra 

a bateria completa do teste SPPB proposta por Nakano (2007) no ANEXO III. 

Os testes de posturografia na plataforma de força (PF) foram efetuados 

sobre uma plataforma de força (AMTI, modelo OR-06, USA). Os participantes foram 

orientados sobre a PF quando a direção médio-lateral do corpo estava alinhada ao 

eixo X da plataforma e a direção ântero-posterior do corpo ao eixo Y da plataforma. 

Eles foram posicionados a uma distância de 2,0 m de um painel, com os braços 

posicionados ao longo do corpo, em posição ereta e quieta. Foi pedido ao 

participante que permanecesse o mais parado possível, que não falasse ou 

executasse qualquer movimento voluntário. Os dados foram adquiridos por 30 

segundos após o sujeito se posicionar corretamente na condição solicitada. Para as 

condições realizadas com os olhos abertos, foi solicitado ao participante que olhasse 

para um ponto fixo colocado a altura dos seus olhos (figura 3.2).  
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FIGURA 3.2. Representação esquemática do posicionamento do painel com a referência visual e da 
plataforma de força para avaliação do controle postural. 

 

Os testes na plataforma de força foram divididos em duas sessões 

experimentais. Em cada sessão, o participante realizou seis condições 

experimentais (figura 3.2) na plataforma de força, sem intervalo entre as condições. 

Alguns idosos necessitaram descansar entre as condições e esse intervalo foi dado 

por aproximadamente um minuto. Entre as sessões, um intervalo de 2 minutos foi 

concedido quando o participante permaneceu sentado. A ordem de realização das 

condições experimentais foi determinada aleatoriamente por sorteio a fim de 

minimizar os efeitos da aprendizagem da tarefa.  

As condições experimentais foram escolhidas em razão de manipular os 

sistemas responsáveis pelo controle postural, como o visual e o somatossensorial, e 

perceber o comportamento do corpo quando determinada informação é reduzida ou 

ausente. Portanto, algumas condições foram realizadas sobre uma superfície firme e 

plana (plataforma de força), e outras foram realizadas sobre uma superfície de 

espuma colocada sobre a superfície da plataforma de força. A espuma utilizada 

neste estudo tem densidade de 33Kg/m³ e 10 centímetros de altura. 

Todas as condições dos pés foram realizadas com os olhos abertos e 

fechados, verificando a influência da informação visual. 

C1. Pés paralelos, unidos, com olhos abertos. 
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C2. Pés paralelos, unidos, com olhos fechados. 

C3. Pés em posição semi calcanhar-dedo (semi-tandem stance), com olhos 

abertos. 

C4. Pés em posição semi calcanhar-dedo, (semi-tandem stance), com olhos 

fechados. 

C5. Pés paralelos, afastados aproximadamente iguais à largura do quadril, 

sobre uma superfície de espuma, com olhos abertos. 

C6. Pés paralelos, afastados aproximadamente iguais à largura do quadril, 

sobre uma superfície de espuma, com olhos fechados. 

 

FIGURA 3.3 – Representação esquemática do posicionamento dos pés nas condições experimentais,  
pés unidos (C1 e C2), pés em posição semi-tandem stance (C3 e C4) e pés afastados (C5 e C6). 

 

Na posição semi-tandem stance (figura 3.3, condições C3 e C4), foi 

permitido ao avaliado se posicionar na plataforma e escolher qual dos pés seria 

posicionado à frente e esta opção foi mantida nas duas sessões. Os avaliados 

também ficaram livres para escolher a posição preferida dos pés para realizar as 

condições C5 e C6 (figura 3.2) na primeira medição. O controle dos três 

posicionamentos dos pés foi feito através de uma marcação com um giz da posição 

dos pés do avaliado sobre a plataforma e sobre a espuma. Dessa forma, foi 

garantida a mesma posição do participante durante as tentativas. Esse cuidado foi 

tomado visto que uma mudança na base de suporte afeta substancialmente o 

controle postural (SWANENBURG et al., 2010). 

Nas condições C5 e C6, nas quais o avaliado permaneceu sobre a espuma, 

a altura dos pés dele em relação à plataforma foi medida perfurando a espuma na 

direção da primeira articulação metatarso falangeana, com uma agulha fina, e 
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medindo o quanto a agulha penetrou na espuma. Dessa forma, foi determinado o 

valor de h (altura da superfície da plataforma e o sujeito) (equações dos cálculos do 

CP explicados na sequência) para cada sujeito. 

Os dados foram coletados com uma frequência de 100Hz e posteriormente 

processados, e as variáveis também calculadas através de uma rotina escrita e 

desenvolvida em ambiente de programação Matlab 7.8. 

 Para a filtragem do sinal, foi utilizado um filtro Butterworth passa-baixa de 

10 Hz de segunda ordem para evitar que ruídos do ambiente com frequências acima 

de 10 Hz fossem captados. Uma função do Matlab denominada detrend foi utilizada 

para remover o valor médio dos valores e a tendência de inclinação do sinal do CP. 

A partir dos dados das forças de reação do solo e dos momentos, o 

posicionamento do CP foi calculado nas direções ântero-posterior (AP) e médio-

lateral (ML). O CP nas duas direções foi obtido através de cálculos que utilizaram os 

dados referentes às forças verticais e horizontais (Fx, Fy e Fz) e os momentos (Mx, 

My e Mz) gerados sobre a plataforma de força. As equações utilizadas para os 

cálculos do CP nas direções AP e ML são respectivamente:  

CPap=(-h*Fy+Mx)/Fz, CPml=(-h*Fx-My)/Fz 

onde h corresponde à soma da altura da base de apoio acima da plataforma 

(espuma) e a altura da superfície da plataforma com o centro da plataforma, F 

corresponde às forças das componentes horizontais (x e y) e vertical (z), e M 

corresponde aos momentos ao redor do eixo médio-lateral (x) e ântero-posterior(y). 

A partir destas análises foram obtidas as seguintes variáveis: 

1. Comprimento da Trajetória do CP: comprimento total da 

trajetória percorrida pelo CP sobre a base de suporte, determinado pelo 

deslocamento do CP nas direções médio-lateral e ântero-posterior. 

2. Velocidade média do CP: determina o deslocamento do CP 

num dado intervalo de tempo e foi calculada pela trajetória total percorrida 

pelo CP dividida pelo intervalo de tempo da coleta. 

3. Área de deslocamento do CP: descreve a área sobre a qual a 

pessoa oscila durante um tempo determinado, ou seja, é a área percorrida 
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pelos deslocamentos do CP durante a tentativa e possibilita estimar a 

dispersão do CP ao longo da manutenção da posição ereta. Essa variável foi 

calculada por meio do método estatístico “análise dos componentes 

principais”, sendo que foi demarcada uma elipse que engloba 95% dos 

valores do CP nas direções ântero-posterior e médio-lateral. 

4. Amplitude média do CP: estabelece a variabilidade dos dados 

do CP ao redor de sua posição média para as duas direções de 

deslocamento do CP (ântero-posterior e médio-lateral). Calculada através do 

desvio padrão, dentro de uma tentativa, após o valor médio dessa tentativa 

ter sido subtraído de todos os valores da tentativa. 

Os sujeitos realizaram os testes na plataforma de força descalços e os 

testes de campo foram realizados sem calçados ou com o uso de calçados 

confortáveis, como tênis. Houve um intervalo aproximado de três minutos entre os 

testes na plataforma de força e os testes de campo. 

Três testes de campo para avaliação do controle postural foram aplicados 

em ordem na qual não houvesse qualquer tipo de treinamento ou interferência nos 

resultados por fadiga, iniciando com o teste de alcance funcional, na sequência a 

escala de equilíbrio de Berg e por último, o teste de levantar e caminhar 

cronometrado.  

No teste de alcance funcional (DUNCAN et al., 1990) o sujeito foi 

posicionado ao lado de uma parede onde uma fita métrica estava fixada, com os pés 

paralelos numa posição confortável, braços posicionados a 90º e os dedos fletidos 

(punho fechado) e a posição do terceiro metacarpo foi anotada (posição 1). Ele foi 

instruído a fazer um alcance para frente o máximo possível sem dar passos, ou 

movimentar os pés e a posição do terceiro metacarpo foi novamente anotada 

(posição 2). O resultado do teste é representado pela medida em centímetros da 

média de três tentativas das diferenças entre a posição 2 e posição 1. O avaliador 

permaneceu ao lado do avaliado para assistência em caso de perda de equilíbrio. O 

valor encontrado no teste foi normalizado pela equação: alcance normalizado = 

(alcance/estatura)*100, sendo alcance a medida em centímetros alcançada pelo 

sujeito, e a estatura medida em centímetros. Esse cálculo foi feito porque é 
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constatado que as medidas que mais influenciam o teste de alcance são idade e 

estatura (DUNCAN et al., 1990). 

 

FIGURA 3.4 – Representação do teste de alcance funcional. A) Posição inicial B) Posição final. 

 

A escala de equilíbrio de Berg (MIYAMOTO et al., 2004) foi realizada como é 

apresentada no ANEXO II  quando o sujeito realizou 14 tarefas comuns do dia a dia, 

como ficar de pé, levantar-se, sentar-se, inclinar-se à frente, transferir-se, virar-se, 

pegar um objeto do chão, girar 360 graus, posicionar os pés alternadamente em um 

degrau, permanecer em pé com um pé à frente do outro e sobre um pé. Cada tarefa 

possui uma escala ordinal de cinco alternativas que variam de 0 a 4 pontos. O 

avaliador permaneceu próximo ao avaliado em todas as tarefas para manter a 

segurança e dar assistência em caso de desequilíbrio. A pontuação máxima da 

escala é de 56 pontos.  

E no teste de levantar e caminhar cronometrado (CABRAL, 2011) foi tomado 

o tempo que o participante levou para partir da posição inicial sentado, com as 

costas apoiadas na cadeira (45 cm), levantar, andar um percurso linear de 3 metros, 

virar-se, retornar no mesmo percurso e sentar-se na cadeira novamente (figura 3.4). 
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Ele foi instruído a executar a tarefa de forma segura e o mais rapidamente possível 

(caminhando, sem correr). O teste foi realizado uma vez para familiarização e uma 

segunda vez para tomada do tempo. 

 

FIGURA 3.5 – Representação do teste levantar e caminhar cronometrado. 

  

Todos os testes de campo de equilíbrio e o teste de função física foram 

aplicados por quatro avaliadores previamente treinados. Os avaliadores participaram 

de duas sessões de capacitação para a aplicação dos testes. Na primeira sessão 

tomaram conhecimento de cada procedimento, lendo cuidadosamente e 

interpretando cada teste. A segunda sessão foi prática, na qual os avaliadores 

aplicaram os testes entre eles e interpretaram os resultados. 

 

3.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

O teste de Shapiro-Wilk foi aplicado para confirmar a normalidade dos 

dados. Os dados que não apresentaram distribuição normal foram transformados e 

novamente testados. A comparação entre os grupos para as variáveis que 

atenderam os critérios de normalidade foi realizada por meio da análise de variância 

(ANOVA one-way). O teste de Kruskal Wallis foi utilizado para comparar os grupos 

nas variáveis que não atenderam os critérios de normalidade, mesmo após 

transformação. A comparação entre os grupos queda e controle foi realizada pelo 

teste T de Student (dados com distribuição normal) e “U” Mann-Whitney (dados sem 

distribuição normal). O teste de correlação de Pearson foi utilizado para identificar as 

correlações entre os testes de campo e entre os testes de campo e as variáveis da 
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plataforma de força. Para verificar a correlação entre os escores da escala de 

equilíbrio de Berg com as demais variáveis dos testes de campo e plataforma de 

força foi utilizada a correlação de Spearman. Os procedimentos foram realizados no 

software Statistica versão 7.0 e o nível de significância foi p<0,05. 
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4 RESULTADOS 

 

 

4.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

 

As características de idade, massa e estatura dos participantes encontram-

se na Tabela 1. A massa corporal (p>0,05) foi semelhante entre os quatro grupos. A 

estatura foi semelhante entre os grupos jovem (GJ) e adulto (GA) (p>0,05) e a 

estatura também foi semelhante entre os grupos idoso (GI) e muito idoso (GMI) 

(p>0,05). 

 

TABELA 4.1 - MÉDIAS (± DESVIO PADRÃO) DAS CARACTERÍSTICAS INICIAIS DOS 
PARTICIPANTES DOS GRUPOS JOVEM (GJ), ADULTO (GA), IDOSO (GI) E MUITO IDOSO (MI). 
 
 

GRUPO 
 

FAIXA 
ETÁRIA 

IDADE 
MASSA 

CORPORAL ESTATURA 
(cm) 

 
SPPB 

(anos) (kg) (escore)

GJ (n=32) 20-30 
24,68 
(±3,03) 69,66 (±13,19)

1,70 
(±0,08) 

12,00 
(±0,00) 

GA (n=28) 40-49 
44,67 
(±2,70) 74,98 (±12,80)

1,67 
(±0,09) 

11,89 
(±0,31) 

GI (n=31) 60-69 
65,80 
(±2,94) 73,48 (±11,73)

1,58 
(±0,08) 

11,42 
(±0,92) 

GMI (n=31) 75 - 93 
79,87 
(±3,62) 67,42 (±11,06)

1,56 
(±0,06) 

9,32 *  
(±2,01) 

Legenda: SPPB (Short Physical Performance Battery). * Nível de significância para p<0,05. 
 

 

O teste Short Physical Performance Battery – SPPB (NAKANO, 2007) traz a 

informação do desempenho físico dos idosos participantes do estudo. O GMI 

apresentou moderado desempenho (de acordo com a classificação do SPPB), 

(p<0,05) quando comparado com os grupos GJ, GA e GI. O escore apresentado 

pelo GI foi bom (classificação do SPPB), não apresentando diferença (p>0,05) 

quando comparado aos grupos jovem e adulto (GJ e GA) (tabela 1).  
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Para comparar o equilíbrio em relação à ocorrência de quedas, os dois 

grupos GI e GMI foram agrupados pela idade (n=62) e posteriormente divididos pelo 

histórico de quedas no último ano. Os resultados são apresentados na tabela 4.2. A 

idade e a massa corporal (p>0,05) foram semelhantes entre os grupos queda (GQ) e 

controle (GC). Houve diferença entre os grupos na estatura (p<0,05) e no teste 

SPPB não houve diferença entre eles (p>0,05). 

 

TABELA 4.2 - MÉDIAS (± DESVIO PADRÃO) DAS CARACTERÍSTICAS INICIAIS DOS 
PARTICIPANTES DOS GRUPOS QUEDA (GQ) E CONTROLE (GC). 

GRUPO 
 

IDADE 
MASSA 

CORPORAL ESTATURA 
(cm) 

 

(anos) (kg) 
SPPB 

(escore) 

GQ (n=25) 
73,12 
(±7,95) 

67,34 
(±12,76) 

1,54 
(±0,07) 

10,08 
(±1,97) 

GC (n=37) 
72,64 
(±7,81) 

72,55 
(±10,61) 

1,59 * 
(±0,06) 

10,56  
(±1,80) 

Legenda: SPPB (Short Physical Performance Battery). * Nível de significância para p<0,05. 
 

4.2 TESTES DE CAMPO 

 

Um dos objetivos desse estudo foi comparar os resultados de controle 

postural determinado por meio dos testes de campo (TC) em diferentes faixas 

etárias e verificar se as diferenças encontradas no comportamento do sistema de 

controle postural com o decorrer da idade são detectáveis nesses testes. Os 

resultados encontrados demonstram que diferenças no comportamento do sistema 

de controle postural são detectáveis através dos testes de campo e que os TC foram 

capazes de diferenciar os grupos jovem (GJ) e adulto (GA) dos grupos idoso (GI) e 

muito idoso (GMI) (p<0,05) em todos os testes aplicados, sendo que os dois grupos 

de idosos consistentemente apresentaram resultados inferiores nos testes. 

Os valores da mediana e intervalo interquartil foram GJ 56 (56-56), GA 56 

(56-56), GI 55 (54-56) e GMI 52 (49-55). O grupo muito idoso apresentou 

desempenho inferior do que os outros três grupos (p<0,05), da mesma maneira que 

o grupo idoso diferiu do GJ e GA na Escala de Equilíbrio de Berg (EEB), revelando 
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que sujeitos acima de 60 anos tem controle postural inferior quando comparados a 

sujeitos mais jovens. Não houve diferença entre GJ e GA (p>0,05), porém, houve 

diferença significativa (p<0,05) entre o GI e o GMI revelando um declínio no 

equilíbrio com o avançar da idade (figura 4.1 A). 

Os dados do teste de alcance funcional (AF) revelaram diferenças 

significativas (p<0,05) entre quase todos os grupos, exceto para os grupos GI 

(27,57cm±5,85cm) e GMI (23,65cm±7,13cm) os quais a medida do alcance anterior 

não apresentou diferença significativa. Vale ressaltar que esse teste mostrou uma 

diferença significativa (p<0,05) entre os grupos GJ (40,83cm±6,41cm) e GA 

(34,10cm±5,67cm), o que infere um declínio no controle postural já na meia-idade 

(figura 4.1 B).  

Os dois grupos de idosos demandaram maior tempo para executar a tarefa 

no teste levantar e caminhar cronometrado (LCC) comparando com os grupos dos 

sujeitos jovens e adultos (p<0,05). Não houve diferença entre GJ (5,51s±0,66s) e GA 

(6,02s±0,70s) (p>0,05), entretanto, houve diferença significativa (p<0,05) entre o GI 

(7,39s±0,84s) e o GMI (9,89s±2,53s) revelando que o equilíbrio apresenta alterações 

com o envelhecimento e estas tendem a se acentuar conforme a idade aumenta 

(figura 4.1 C).  
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FIGURA 4.1 – Comparação dos testes de campo entre grupos, jovens (GJ), adultos (GA), idosos (GI) 
e muito idosos (GMI). A) Comparação entre grupos na Escala de Equilíbrio de Berg (mediana e 
intervalo interquartil). B) Comparação entre grupos no teste de alcance funcional. Alcance: medida 
em centímetros alcançada pelo sujeito e estatura: estatura do sujeito em centímetros. Alcance 
normalizado = (ALCANCE/ESTATURA*100). C) Comparação entre grupos no teste de levantar e 
caminhar cronometrado, p<0,05. 

 

Outro objetivo do estudo com relação aos testes de campo foi comparar os 

resultados do controle postural em idosos com e sem histórico de quedas a fim de 

verificar se os TC conseguem discriminar esses grupos. Os resultados encontrados 
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revelaram que nenhum dos TC detectou diferenças entre os grupos de idosos que já 

sofreram quedas (GQ, EEB 52,88±3,34; AF 25,26±7,87; LCC 9,22s±2,81s) e idosos 

que não sofreram quedas (GC, EEB 53,35±2,74; AF 25,84±6,00; LCC 8,03s±1,27s) 

(p>0,05). Os resultados podem ser obervados na figura 4.2. 
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FIGURA 4.2. – Comparação dos testes de campo entre grupos, queda (GQ) e controle (GC). A) 
Comparação entre grupos na Escala de Equilíbrio de Berg (mediana e intervalo interquartil). B) 
Comparação entre grupos no teste de alcance funcional. Alcance: medida em centímetros alcançada 
pelo sujeito e estatura: estatura do sujeito em centímetros. Alcance normalizado = 
(ALCANCE/ESTATURA*100). C) Comparação entre grupos no teste de levantar e caminhar 
cronometrado. 
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4.3 TESTES NA PLATAFORMA DE FORÇA 

 

Seis condições experimentais foram realizadas na plataforma de força. Três 

idosos do grupo muito idoso (GMI) não conseguiram realizar a tarefa da condição C6 

(sobre a espuma com os olhos fechados) e apenas um também do GMI não 

conseguiu completar a condição C4 (pés em posição semi-tandem stance com os 

olhos fechados).  

Os resultados encontrados na comparação entre os quatro grupos na 

variável comprimento da trajetória do CP (TRAJ) são apresentados na figura 4.3. Em 

todas as condições, o GMI apresentou maior trajetória que os três outros grupos 

(GJ, GA e GI) (p<0,05). O GI apresentou maior trajetória que o GJ em todas as 

condições (p<0,05). Entre os grupos GA e GI houve diferença significativa nas 

condições C1 e C5 (p<0,05), ou seja, pés unidos com os olhos abertos e sobre a 

superfície de espuma com os olhos abertos, mas não houve diferença para as 

mesmas condições dos pés com os olhos fechados. Para verificar se a condição 

com os olhos fechados influenciou de forma diferente os grupos adulto e idoso, nas 

condições pés unidos (C1 e C2) e pés afastados sobre a superfície de espuma (C5 e 

C6), aplicou-se uma ANOVA two-way. A comparação grupo versus condição revelou 

que não houve interação na condição pés unidos (F(1, 57)=,46575, p=,497) e na 

condição sobre a superfície de espuma (F(1, 57)=,03305, p=0,856). Os resultados 

confirmam que, embora os dois grupos tenham aumentado a oscilação postural com 

os olhos fechados em relação a condição com os olhos abertos, a diferença etária 

deixou de existir, conforme pode ser observado na figura 4.3. 



68 
 

Comprimento da Trajetória do  CP na  Condição 1

GJ GA GI GMI
0

50

100

150

200

250

 T
ra

je
tó

ri
a 

 (
cm

)

Comprimento da Trajetória do  CP na  Condição 2

GJ GA GI GMI
0

50

100

150

200

250

 T
ra

je
tó

ri
a 

 (
cm

)

Comprimento da Trajetória do  CP na  Condição 3

GJ GA GI GMI
0

50

100

150

200

250

 T
ra

je
tó

ri
a 

 (
cm

)

Comprimento da Trajetória do  CP na  Condição 4

GJ GA GI GMI
0

50

100

150

200

250

 T
ra

je
tó

ri
a 

 (
cm

)

Comprimento da Trajetória do  CP na  Condição 5

GJ GA GI GMI
0

50

100

150

200

250

 T
ra

je
tó

ri
a 

 (
cm

)

Comprimento da Trajetória do  CP na  Condição 6

GJ GA GI GMI

100

150

200

250
 T

ra
je

tó
ri

a 
 (

cm
)

 

FIGURA 4.3. Comparação entre grupos jovem (GJ), adulto (GA), idoso (GI) e muito idoso (GMI) 
na variável comprimento da trajetória em seis condições de testes na plataforma de força. C1) 
Pés paralelos, unidos, com olhos abertos. C2) Pés paralelos, unidos, com olhos fechados. C3) 
Pés em posição semi-tandem stance, com olhos abertos. C4) Pés em posição semi-tandem 
stance, com olhos fechados. C5) Pés paralelos e afastados sobre a espuma, com olhos abertos. 
C6) Pés paralelos e afastados sobre a espuma, com olhos fechados (p<0,05). 

  

A amplitude média de oscilação na direção ântero-posterior (AM-AP) revelou que 

o grupo muito idoso (GMI) obteve maior amplitude, sendo diferente dos outros três 

grupos, em quatro (C3, C4, C5 e C6) das seis condições experimentais (p<0,05). 

Apenas as condições realizadas com os pés unidos (C1 e C2) não apresentaram 

diferenças entre idosos (GI) e muito idosos (GMI) (p>0,05). Porém, as condições 

com os pés unidos demonstraram que o GI foi diferente do GJ (p<0,05). 
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FIGURA 4.4. Comparação entre grupos jovem (GJ), adulto (GA), idoso (GI) e muito idoso (GMI) 
na variável amplitude média de oscilação na direção ântero-posterior (AP) em seis condições de 
testes na plataforma de força. C1) Pés paralelos, unidos, com olhos abertos. C2) Pés paralelos, 
unidos, com olhos fechados. C3) Pés em posição semi-tandem stance, com olhos abertos. C4) 
Pés em posição semi-tandem stance, com olhos fechados. C5) Pés paralelos e afastados sobre a 
espuma, com olhos abertos. C6) Pés paralelos e afastados sobre a espuma, com olhos fechados 
(p<0,05). 

  

A amplitude média de oscilação do CP na direção médio-lateral (AM-ML) 

revelou resultados semelhantes aos encontrados para a mesma variável na direção 

AP. O grupo GMI obteve desempenho inferior quando comparado com os grupos 

GJ, GA e GI em todas as condições (p<0,05). Os grupos GI e GJ apresentaram 

diferença significativa nas condições com os pés em semi-tandem stance (C3 e C4) 

(p<0,05). 
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FIGURA 4.5. Comparação entre grupos jovem (GJ), adulto (GA), idoso (GI) e muito idoso (GMI) 
na variável amplitude média de oscilação na direção médio-lateral (ML) em seis condições de 
testes na plataforma de força. C1) Pés paralelos, unidos, com olhos abertos. C2) Pés paralelos, 
unidos, com olhos fechados. C3) Pés em posição semi-tandem stance, com olhos abertos. C4) 
Pés em posição semi-tandem stance, com olhos fechados. C5) Pés paralelos e afastados sobre a 
espuma, com olhos abertos. C6) Pés paralelos e afastados sobre a espuma, com olhos fechados 
(p<0,05). 

 

A velocidade média de oscilação do centro de pressão (VEL) discriminou o 

grupo GMI de todos os outros grupos (GJ, GA e GI) nas seis condições 

experimentais testadas (p<0,05). Em todas as condições, o GI apresentou maior 

velocidade de oscilação quando comparado com o GJ (p<0,05). Entre os grupos GA 

e GI houve diferença significativa nas condições C1 e C5 (p<0,05; figura 4.6), 

entretanto, na mesma condição com os olhos fechados (C2 e C6) a diferença entre 

os grupos (GA e GI) deixou de existir. Da mesma forma como realizado e explicado 

anteriormente na variável comprimento da trajetória, para verificar o comportamento 

dos grupos com a falta da informação visual nessas condições (pés unidos e pés 
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afastados sobre a superfície de espuma), na variável velocidade média, foi realizada 

uma comparação grupo versus condição por uma ANOVA two-way. O teste 

estatístico revelou que não houve interação na condição pés unidos 

(F(1,57)=,50699, p=0,479) e também não houve interação na condição sobre a 

superfície de espuma (F(1,57)=,23914, p=0,626). Portanto, o mesmo comportamento 

observado no comprimento da trajetória, foi observado na velocidade, quando os 

grupos foram influenciados pela falta da informação visual, mas a diferença entre os 

grupos deixou de existir. 
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FIGURA 4.6. Comparação entre grupos jovem (GJ), adulto (GA), idoso (GI) e muito idoso (GMI) na 
variável velocidade média em seis condições de testes na plataforma de força. C1) Pés paralelos, 
unidos, com olhos abertos. C2) Pés paralelos, unidos, com olhos fechados. C3) Pés em posição 
semi-tandem stance, com olhos abertos. C4) Pés em posição semi-tandem stance, com olhos 
fechados. C5) Pés paralelos e afastados sobre a espuma, com olhos abertos. C6) Pés paralelos e 
afastados sobre a espuma, com olhos fechados (p<0,05). 
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A figura 4.7 apresenta os resultados das comparações entre grupos na área 

de deslocamento do centro de pressão (AREA) nas seis condições testadas na 

plataforma de força. O GMI foi diferente dos outros grupos em quase todas as 

condições experimentais (p<0,05) com exceção das condições C1 e C2 nas quais o 

GMI não apresentou diferença significante quando comparado ao GI (p>0,05). 

Diferenças significativas foram encontradas entre os grupos GJ e GI nas condições 

C1 e C4 (p<0,05). 
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FIGURA 4.7. Comparação entre grupos jovem (GJ), adulto (GA), idoso (GI) e muito idoso (GMI) na 
variável área de deslocamento do CP em seis condições de testes na plataforma de força. C1) Pés 
paralelos, unidos, com olhos abertos. C2) Pés paralelos, unidos, com olhos fechados. C3) Pés em 
posição semi-tandem stance, com olhos abertos. C4) Pés em posição semi-tandem stance, com 
olhos fechados. C5) Pés paralelos e afastados sobre a espuma, com olhos abertos. C6) Pés 
paralelos e afastados sobre a espuma, com olhos fechados (p<0,05). 
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Os grupos queda (GQ) e controle (GC) foram comparados nos testes da 

plataforma de força. Os resultados revelam que não foram encontradas diferenças 

entre idosos que já sofreram quedas e idosos que não sofreram quedas nos testes 

realizados na plataforma de força, em nenhuma das variáveis (p>0,05). Os 

resultados dos testes na plataforma de força entre idosos estão apresentados na 

tabela 4.3. 
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TABELA 4.3. TESTES NA PLATAFORMA DE FORÇA NAS CONDIÇÕES C1, C2, C3, C4, C5 E C6 
NOS GRUPOS QUEDA (GQ) E CONTROLE (GC) (MÉDIA±DP) PARA COMPRIMENTO DA 
TRAJETÓRIA, AMPLITUDE MÉDIA NOS SENTIDOS ÂNTERO-POSTERIOR (AP) E MÉDIO-
LATERAL (ML), VELOCIDADE MÉDIA E ÁREA DE OSCILAÇÃO DO CENTRO DE PRESSÃO. 

     GQ GC p 

Comprimento da Trajetória (cm) 

C1 67,59±16,05 73,09±18,29 0,228 

C2 92,17±27,85 99,05±29,01 0,359 

C3 99,29±23,57 102,48±29,39 0,657 

C4 144,57±48,23 159,32±52,88 0,272 

C5 88,47±30,99 84,64±23,68 0,583 

C6 131,82±13,18 141,81±40,72 0,463 

Amplitude Média AP (cm) 

C1 0,45±0,09 0,42±0,10 0,266 

C2 0,52±0,12 0,54±0,13 0,739 

C3 0,42±0,12 0,42±0,11 0,884 

C4 0,56 ± 0,17 0,58±0,10 0,667 

C5 0,72±0,20 0,69±0,17 0,450 

C6 1,07 ±0,30 1,15 ±0,32 0,337 

Amplitude Média ML(cm) 

C1 0,50±0,10 0,55±0,13 0,107 

C2 0,59±0,13 0,63±0,15 0,370 

C3 0,67±0,13 0,68±0,16 0,734 

C4 0,92±0,21 0,96±0,26 0,533 

C5 0,57±0,26 0,51±0,21 0,369 

C6 0,73 ±0,34 0,72 ±0,28 0,885 

Velocidade Média (cm/s) 

C1 1,78±0,43 1,92±0,48 0,224 

C2 2,42±0,73 2,61±0,76 0,347 

C3 2,60±0,60 2,67±0,77 0,698 

C4 3,74±1,25 4,14±1,37 0,259 

C5 2,36±0,81 2,25±0,66 0,557 

C6 3,56±0,31 3,84±1,20 0,447 

Área (cm²) 

C1 4,12±1,20 4,38±1,72 0,508 

C2 5,79±2,11 6,58±2,91 0,250 

C3 5,21±2,20 5,11±2,04 0,853 

C4 9,20 ±4,40 9,12±3,99 0,951 

C5 7,31±4,60 6,83±4,08 0,672 

C6 15,96±10,80 16,54±9,43 0,820 
Legenda: Comprimento da trajetória do centro de pressão (CP), amplitude média no sentido ântero-
posterior (AP) e médio-lateral (ML), velocidade média do CP e área de oscilação. C1) Pés paralelos, 
unidos, com olhos abertos. C2) Pés paralelos, unidos, com olhos fechados. C3) Pés em posição 
semi-tandem stance, com olhos abertos. C4) Pés em posição semi-tandem stance, com olhos 
fechados. C5) Pés paralelos e afastados sobre a espuma, com olhos abertos. C6) Pés paralelos e 
afastados sobre a espuma, com olhos fechados. 
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4.4 CORRELAÇÕES ENTRE OS TESTES DE CAMPO E ENTRE OS TESTES DE 

CAMPO E A PLATAFORMA DE FORÇA 

 

Foram realizadas correlações entre os testes de campo nos grupos de 

idosos (GI e GMI). Conforme a figura 4.8, correlações significativas foram 

encontradas entre todos os testes de campo. Houve correlação significativa entre a 

EEB e o AF (r=0,65; p<0,05) e uma correlação negativa entre a EEB e o LCC (r=-

0,53; p<0,05). E outra correlação negativa entre o AF e o LCC (r=-0,46; p<0,05).  
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FIGURA 4.8. Correlações entre os testes de campo. A) Teste de levantar e caminhar cronometrado 
(LCC) e Escala de Equilíbrio de Berg. B) Teste de alcance funcional e Escala de Equilíbrio de Berg. 
C) Teste de levantar e caminhar cronometrado (LCC) e teste de alcance funcional. 
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Também foram realizadas correlações entre os testes de campo e as 

variáveis obtidas na plataforma de força. Houve correlação dos testes de campo 

com todas as variáveis da plataforma de força (p<0,05), porém não em todas as 

condições experimentais. Os resultados são demonstrados na tabela 4.4 onde se 

pode observar que alguns testes de campo tiveram maior número de correlações 

significativas com as variáveis da plataforma de força. Na condição sobre a 

superfície de espuma com os olhos abertos (C5) as variáveis da plataforma se 

correlacionaram com os testes de campo. Na sequência o maior número de 

correlações foi encontrado nas condições C6, C3 e C1. Os valores de r são 

apresentados na tabela 4.4. 
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TABELA 4.4. CORRELAÇÃO ENTRE TESTES DE CAMPO E AS VARIÁVEIS DA PLATAFORMA DE 
FORÇA 

 

EEB AF LCC 

Comprimento da Trajetória (cm) 

C1 -0,16 -0,10 0,10 

C2 -0,12 0,07 0,00 

C3 -0,29* -0,10 0,21 

C4 -0,05 0,12 0,01 

C5 -0,49* -0,28* 0,33* 

C6 -0,16 0,05 0,07 

Amplitude Média AP (cm) 

C1 -0,08 0,15 0,05 

C2 -0,08 0,16 0,08 

C3 -0,30* 0,06 0,21 

C4 -0,17 0,04 0,15 

C5 -0,51* -0,38* 0,52* 

C6 -0,33* -0,05 0,33* 

Amplitude Média ML(cm) 

C1 -0,30* -0,17 0,15 

C2 -0,16 0,01 0,12 

C3 -0,24 -0,04 0,20 

C4 -0,03 0,16 0,17 

C5 -0,48* -0,31* 0,48* 

C6 -0,34* -0,21 0,29* 

Velocidade Média (cm/s) 

C1 -0,15 -0,09 0,09 

C2 -0,12 0,07 0,00 

C3 -0,29* -0,09 0,21 

C4 -0,07 0,12 0,02 

C5 -0,45* -0,27* 0,34* 

C6 -0,17 0,02 0,08 

Área (cm²) 

C1 -0,20 -0,01 0,11 

C2 -0,09 0,11 0,08 

C3 -0,34* -0,01 0,26* 

C4 -0,13 0,10 0,15 

C5 -0,53* -0,37* 0,55* 

C6 -0,41* -0,14 0,33* 
Legenda: * Todas as variáveis correlacionadas apresentaram diferença estatisticamente significativa 
(p<0.05). EEB = Escala de Equilíbrio de Berg. AF = Alcance Funcional. LCC = Teste de Levantar e 
Caminhar Cronometrado. C1) Pés paralelos, unidos, com olhos abertos. C2) Pés paralelos, unidos, 
com olhos fechados. C3) Pés em posição semi-tandem stance, com olhos abertos. C4) Pés em 
posição semi-tandem stance, com olhos fechados. C5) Pés paralelos e afastados sobre a espuma, 
com olhos abertos. C6) Pés paralelos e afastados sobre a espuma, com olhos fechados. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

O presente estudo teve como objetivo avaliar e comparar o controle postural 

em sujeitos de diferentes faixas etárias através de avaliações comumente utilizadas 

na literatura, como testes de campo e testes de posturografia em plataforma de 

força. Além disso, verificar se esses testes podem diferenciar idosos com e sem 

histórico de quedas. Os resultados observados permitem a discussão de vários 

aspectos relacionados ao controle postural no decorrer da idade e a utilização de 

testes voltados para tal avaliação.  

Os principais achados do estudo foram um pior controle postural de idosos 

muito idosos revelando que alterações em função do processo de envelhecimento 

são mais perceptíveis quando idosos com idade mais avançada são avaliados. 

Alguma alteração no controle postural pode ser observada em idosos na faixa etária 

entre 60 e 69 anos e pouca alteração em adultos na meia-idade (40 a 50 anos).  

A bateria de testes SPPB (Short Physical Performance Battery) que tinha o 

objetivo de verificar a capacidade funcional dos sujeitos apresentou o seguinte 

resultado. O grupo com idade mais avançada (GMI) apresentou o pior desempenho 

entre os quatro grupos. Porém, o GI obteve um desempenho semelhante aos grupos 

adultos (GJ e GA). Os efeitos do envelhecimento no desempenho motor começam a 

ser observados no presente estudo após os 75 anos. Esses resultados confirmam os 

achados de Guralnik et al. (1994) que encontraram um declínio no escore do SPPB 

ao avançar da idade. O estudo que contou com mais de 5000 idosos acima dos 71 

anos revelou que os idosos na faixa etária entre 75 e 79 anos obtiveram 0,47 pontos 

a menos do que os idosos com idade entre 71 e 74 anos, e os idosos com mais de 

80 anos obtiveram 2,11 pontos a menos quando comparados com o grupo entre 71 

e 74 anos. Pontuações baixas no SPPB têm valor preditivo para uma ampla gama 

de resultados de saúde como a perda da mobilidade, invalidez, hospitalização, 

tempo de permanência hospitalar (FREIRE et al., 2012; GURALNIK et al., 1994). 

Compreende-se, portanto, que há uma redução na capacidade física com o 
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envelhecimento, assim como relatado em outros estudos (KIRKENDALL; GARRETT, 

1998; GURALNIK et al., 1994). 

 

5.1 TESTES DE CAMPO 

  

O presente estudo avaliou o controle postural por meio de testes de campo 

em quatro grupos de diferentes faixas etárias e demonstrou um declínio do controle 

postural para os três testes de campo para os grupos compostos por idosos (GI e 

GMI). Adicionalmente no teste de alcance funcional, verificou-se um pior 

desempenho a partir dos 40 anos.  

Como a natureza do controle postural é complexa, a EEB tem sido escolhida 

por ser um teste que apresenta um importante aspecto ao avaliar diversas situações 

comuns ao dia a dia e pela facilidade de aplicação (RUGELJ, 2010; ALFIERI et al., 

2010). No presente estudo, a EEB revelou diferenças no comportamento do controle 

postural com o decorrer da idade e que essas diferenças continuam acontecendo 

durante o processo do envelhecimento, com os resultados revelando que idosos 

com mais de 75 anos têm pior desempenho na escala EEB do que idosos entre 60 e 

69 anos e estes, por sua vez, pior desempenho que os adultos. Os resultados 

concordam com os obtidos por outros estudos (STEFFEN et al., 2002; DIAS et al., 

2009). Entretanto, Bogle-Thorbahn e Newton (1996) não encontraram uma relação 

entre a idade e os dados da EEB em 66 idosos. Uma característica apontada por 

alguns estudos é um efeito-teto (ALFIERI et al., 2010; FIGUEIREDO et al., 2007) 

que ocorre pela simplicidade das tarefas ou pelo pouco desafio que elas exigem 

para sujeitos não comprometidos. O que foi obervado no presente estudo é que os 

valores encontrados para os grupos GI (54,74±1,39) e GMI (51,58±3,31) se 

aproximaram da pontuação máxima do teste (56), porém, mesmo assim, uma 

diferença significante entre os grupos foi encontrada. Os resultados deste estudo 

indicaram que a EEB discrimina idosos em diferentes faixas etárias, inclusive o 

grupo idoso o qual tinha um bom desempenho físico não apresentando diferença 

com os grupos adultos no teste SPPB.  
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Os resultados do teste de alcance funcional demonstraram que os idosos 

apresentam pior desempenho quando comparados com sujeitos mais jovens, o que 

sugere que os idosos apresentam menor limite de estabilidade, revelando um 

mecanismo de proteção com o objetivo de evitar uma possível queda (DUNCAN et 

al., 1990; SILVEIRA; MATAS; PERRACINI, 2006; LIN; LIAO, 2011; SABCHUK; 

BENTO; RODACKI, 2012). Os resultados ainda apontam que a limitação de alcançar 

a frente pode ocorrer antes da fase da senescência, visto que o teste AF detectou 

diferenças entre jovens (GJ, 40,83cm±6,41cm) e adultos (GA, 34,10cm±5,67cm). 

Esses resultados concordam com os achados de Isles et al. (2004) os quais 

mostram que o declínio do equilíbrio, avaliado pelo teste de alcance funcional, pode 

ocorrer a partir dos 40 anos. Entretanto, os resultados indicaram que diferenças 

sutis, como os encontrados nos grupos GI e GMI, não são identificadas pelo alcance 

funcional.  

No teste de levantar e caminhar cronometrado, os resultados demonstram 

um efeito do envelhecimento, a partir dos 60 anos, sendo pronunciado nas idades 

mais avançadas. Esses achados também estão de acordo com Isles et al. (2004) e 

revelam que pessoas com o equilíbrio comprometido podem se sentir menos 

confiantes para realizar a tarefa e assim, desempenham-na de forma mais lenta. 

Alguns autores relatam uma vantagem do LCC, pois não apresenta um valor 

máximo a ser conseguido como outros testes, evitando o efeito-teto (SILVA et al., 

2008; ALFIERI et al., 2010).  

Os testes de campo foram capazes de discriminar grupos em diferentes 

faixas etárias. Portanto, a hipótese H1 de que as diferenças encontradas no 

comportamento do sistema de controle postural são detectadas nos testes de campo 

apenas nos idosos muito idosos foi rejeitada. 

Ao comparar o desempenho nos testes de campo entre idosos com e sem 

histórico de quedas não foram identificadas diferenças entre os grupos. Os 

resultados apresentados concordam com Haines et al. (2008) de que os testes de 

campo têm baixa capacidade de discriminar idosos com histórico de quedas. Porém, 

os achados encontrados na literatura sobre a aplicação dos testes de campo em 

sujeitos com e sem histórico de quedas ainda são divergentes.  
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No presente estudo não houve diferença no alcance funcional entre os 

grupos queda e controle, o que está de acordo com Teixeira et al. (2011). Outros 

estudos, no entanto, relatam a associação do desempenho do alcance funcional 

com o risco de quedas em idosos (SILVEIRA et al., 2006; GAI et al., 2010). Huang et 

al. (2003) afirmam que resultados menores que 15 cm no teste indicam risco 

aumentado para quedas. Para Duncan et al. (1990), idosos que alcançam até 

15,2cm têm quatro vezes mais chance de cair do que os idosos que alcançam mais 

de 25,4cm. Já os idosos que alcançam entre 15,2cm e 25,4cm têm duas vezes mais 

chance de cair do que idosos que alcançam mais do que 25,4cm. Porém, neste 

estudo, os idosos que sofreram quedas apresentaram valores relativamente altos 

(GQ 25,26cm±7,87cm) não apresentando diferença do grupo controle.  

Ao serem comparados no desempenho no teste levantar e caminhar 

cronometrado, não foi encontrada diferença entre os grupos. Resultados que estão 

de acordo com estudos que verificaram a baixa capacidade do LCC em classificar 

idosos com e sem histórico de quedas (BUATOIS et al., 2010; THRANE; 

JOAKIMSEN; THORNQUIST, 2007; MELZER et al., 2007). Entretanto, outros 

estudos encontraram maior tempo de execução no teste LCC para o grupo que 

sofreu alguma queda (BARDIN; DOURADO, 2012; VICCARO; PERERA; 

STUDENSKI, 2011; ALEXANDRE et al., 2012; HUANG et al., 2003). Um dos fatores 

que pode explicar a diferença entre os estudos é a caracterização do grupo que 

sofreu queda. Alguns estudos não consideram os indivíduos que sofreram apenas 

uma queda num determinado período por considerar que as quedas recorrentes são 

mais preditivas (ALEXANDRE et al., 2012; SHUMWAY-COOK; BRAUER; 

WOOLLACOTT, 2000).  

Os resultados deste estudo não revelaram diferenças entre os grupos 

(queda e controle) na escala de equilíbrio de Berg, semelhante ao relatado por 

outros estudos (NEULS et al., 2011; MUIR et al., 2008; BOGLE THORBAHN; 

NEWTON, 1996). Apesar de alguns estudos aceitarem a EEB como um bom 

parâmetro para identificar quedas (BARDIN; DOURADO, 2012; SHUMWAY-COOK 

et al., 1997). Na literatura, encontra-se divergência em relação ao ponto de corte da 

EEB para detectar idosos com risco aumentado de quedas, 49 pontos (SANTOS et 

al., 2011), 45 pontos (MUIR et al., 2008), porém nenhuma nota de corte é 

identificada como a ideal para predição de risco de queda (NEULS et al., 2011). No 
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presente estudo, tanto o GQ quanto o GC, tiveram resultados acima das notas de 

corte propostas pela literatura.  

As diferenças encontradas entre os estudos podem ser explicadas por vários 

motivos. As causas e os fatores de risco para quedas em idosos são uma 

combinação de aspectos individuais, da natureza da tarefa associadas às 

características do meio ambiente (BERG et al., 1997; HUANG et al., 2003; HORAK, 

SHUPERT, MIRKA, 1989). As quedas, na maioria das vezes, ocorrem após um 

tropeço ou escorregão, situações que exigem não somente dos sistemas sensoriais, 

mas também da capacidade do sistema neuromuscular em responder rapidamente 

ao distúrbio. Como relatado sobre o histórico de quedas dos idosos participantes 

desse estudo, aproximadamente 74% das quedas nesse estudo ocorreram após 

escorregar ou tropeçar. Nos idosos as reações para recuperação do equilíbrio são 

iniciadas mais lentamente, e, ao se desequilibrarem, falham na seleção das 

respostas que requerem velocidade e precisão, tendo um tempo de reação maior 

(GUIMARÃES; FARINATTI, 2005; HORAK; SHUPERT; MIRKA, 1989). Nos testes de 

campo, as tarefas são previamente conhecidas pelo sujeito o que permite um 

planejamento antecipado das ações necessárias para execução do teste 

(WOOLLACOTT; TANG 1997). Dessa forma, nenhum dos testes de campo utilizado 

neste estudo se assemelha as exigências para manter ou recuperar o equilíbrio após 

um distúrbio (HUXHAM; GOLDIE; PATLA, 2001). Sendo assim, a hipótese H2 de 

que os testes de campo detectam diferenças no comportamento do sistema de 

controle postural nos idosos com histórico de quedas comparados com idosos sem 

histórico de quedas foi rejeitada. 

 

5.2 TESTES NA PLATAFORMA DE FORÇA 

 

Consistente com os resultados de pesquisas anteriores (MATHESON; 

DARLINGTON; SMITH, 1999; COHEN et al., 1996; ROGIND et al., 2003), os 

resultados do presente estudo demonstram que há um declínio significativo no 

controle postural com o aumento da idade, como indicado nos testes de 
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posturografia na plataforma de força. No entanto, esse declínio é mais claramente 

identificado nos idosos com idade mais avançada (grupo acima de 75 anos). 

O presente estudo avaliou três posições diferentes dos pés (unidos, em 

posição semi-tandem stance e afastados sobre a espuma) com e sem a privação 

visual a fim de propor uma dificuldade ao indivíduo em controlar o seu equilíbrio. A 

posição com os pés unidos é normalmente escolhida para desafiar os participantes 

em ambos os sentidos (AP e ML) pela redução da base de suporte, e quanto mais 

os pés estão juntos, maior é a atividade exigida pelos abdutores e adutores do 

quadril para controlar o movimento do centro de massa na direção ML. (EGERTON; 

BRAUER; CRESSWELL, 2009). No presente estudo, essa condição dos pés unidos 

discriminou o grupo muito idoso de quase todos outros grupos na maioria das 

variáveis analisadas. Os idosos foram diferentes dos jovens nas variáveis 

comprimento da trajetória, velocidade média e amplitude média na direção AP. Esta 

última revela que uma base de suporte estreita impõe um desafio para o idoso o 

qual apresenta maior oscilação postural na direção ântero-posterior (PRIOLI et al., 

2006). 

A condição com os pés na posição semi-tandem stance é utilizada por ser 

viável para grupos que possam ser mais frágeis ou que têm o equilíbrio prejudicado, 

em comparação com a posição tandem stance. Ela foi realizada neste estudo para 

aplicar uma dificuldade para a estabilidade médio-lateral pela redução da base de 

suporte nessa direção. Tal fato foi comprovado pela maior amplitude média do CP 

na direção ML dos idosos em comparação com os jovens, mesmo resultado 

encontrado por Abrahamová; Hlavacka (2008). Resultados semelhantes foram 

encontrados por Prioli et al. (2006) entre jovens e idosos para a direção médio-

lateral, no entanto, neste estudo, os autores utilizaram a posição tandem stance. 

Entretanto, outro estudo utilizando a mesma condição, não encontrou diferença na 

direção médio-lateral (TOLEDO; BARELA, 2010). Piirtola; Era (2006) concluíram que 

as medidas de oscilação na direção ML foram melhores indicadores de desequilíbrio 

do que na direção AP e, portanto, pequenas alterações encontradas no 

deslocamento do CP nessa direção podem ser importantes em detectar pessoas 

cuja capacidade em manter o controle postural seja limitada. Neste estudo, a 

condição dos pés em semi-tandem stance também apresentou diferença entre 

jovens e idosos nas variáveis comprimento da trajetória do CP, velocidade média e 
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área de deslocamento. Além de todas as variáveis nessa condição terem 

discriminado os muito idosos dos outros três grupos.  

Esperava-se que as condições na espuma acentuassem as diferenças entre 

os grupos, pois essa condição é mais desafiadora do que uma superfície de suporte 

normal e, permanecer sobre a espuma altera, não só a disponibilidade de 

informação somatossensorial, mas também, as estratégias motoras para a 

estabilização postural (HORAK, HLAVACKA, 2001; PATEL et al., 2008; GILL et al., 

2001). Os resultados nas condições sobre a espuma foram semelhantes às 

condições dos pés em semi-tandem stance, na qual o grupo muito idoso apresentou 

diferença significativa dos grupos jovem, adulto e idoso em todas as variáveis, e o 

grupo idoso foi diferente do grupo jovem na velocidade média e no comprimento da 

trajetória.  

Alguns autores reportam que a condição com olhos fechados mostra-se 

mais difícil do que com os olhos abertos porque uma das informações sensoriais é 

suprimida, e quando o indivíduo fecha os olhos, sua oscilação postural aumenta 

(BENJUYA; MELZER; KAPLANSKI, 2004; JAMET et al., 2007). Outros autores 

acrescentam que a supressão de uma informação sensorial (visão), aumenta a 

complexidade da tarefa, porém essa dificuldade não está relacionada com a idade 

(PRADO; STOFFREGEN; DUARTE, 2007; FREITAS JÚNIOR, 2003). Estes achados 

são semelhantes ao do presente estudo, como observado nas variáveis 

comprimento da trajetória do CP e velocidade média nas condições com os pés 

unidos e com os pés afastados sobre a espuma. Quando houve privação da 

informação visual, a oscilação postural aumentou para os grupos adulto e idoso, 

porém sem diferenciá-los como ocorreu na condição com os olhos abertos. Portanto, 

ambas as tarefas realizadas com os olhos fechados perderam a capacidade de 

identificar diferenças entre sujeitos na meia-idade com idosos na fase inicial da 

senescência. 

Estudos revelam que as informações vestibulares são importantes em 

tarefas onde as informações visuais e somatossensoriais são eliminadas ou 

reduzidas, sugerindo que a deterioração da função vestibular pode ser decisiva na 

manutenção do equilíbrio postural nessas condições (MATHESON; DARLINGTON; 

SMITH, 1999; HORAK; MACPHERSON, 1996). Neste estudo, a condição realizada 
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sobre a espuma com os olhos fechados (C6), a qual limitou as informações visuais e 

somatossensoriais, revelou que o grupo idoso (GI) pode confiar na informação 

vestibular, pois nessa condição, o idoso diferiu do jovem apenas no comprimento da 

trajetória e na velocidade média, ao contrário do grupo muito idoso que diferiu dos 

outros três grupos em todas as variáveis.  

Oscilações posturais em idosos com idade mais avançada apresentaram 

mudanças significativas somente quando ambos os estímulos proprioceptivos e/ou 

visuais foram interrompidos, indicando que o aumento da instabilidade de muito 

idosos pode ser atribuída a mudanças somatossensoriais (CHOY; BRAUER; NITZ, 

2003; PETERKA; BLACK, 1990). Porém, pelos resultados encontrados neste 

estudo, a imposição de tarefas mais desafiadoras (como a espuma) não foi tão 

importante para discriminar os grupos quanto a idade mais avançada. As diferenças 

foram mais perceptíveis nos muito idosos, o que indica que as alterações do 

processo de envelhecimento são mais significativas nessa faixa etária (75 anos ou 

mais) e que os sujeitos muito idosos têm reduzida capacidade de manter o 

equilíbrio, mesmo com os olhos abertos em uma superfície firme. Esses resultados 

são semelhantes ao de Berger et al. (2005) os quais sugeriram que o sistema de 

controle postural é mais afetado enquanto observa-se idosos entre 75 e 96 anos de 

idade. Os achados fortalecem os resultados apontados em outro estudo no qual as 

alterações estruturais nos sistemas sensoriais e motor, pelo envelhecimento, não 

levam a alterações comportamentais significativas em idosos de 60 a 69 anos 

(FREITAS JÚNIOR, 2003). 

O que é observado entre diversos estudos que encontram diferenças entre 

jovens e idosos é que eles utilizam apenas esses dois grupos, mas mantêm no 

mesmo grupo de idosos indivíduos com 60 e com 80 anos, por exemplo (KALISCH 

et al., 2011; ABRAHAMOVÁ; HLAVAČKA, 2008; MATHESON; DARLINGTON; 

SMITH, 1999). Isso implica em uma grande amplitude na distribuição etária dentro 

do grupo de idosos que pode colaborar para o aumento da oscilação postural e o 

aumento da variabilidade verificado nessa população e, portanto, pode-se encontrar 

diferença em idosos na comparação com jovens, selecionando o grupo idoso sem 

discernir faixas etárias.  
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Investigando as variáveis calculadas a partir dos dados do centro de pressão 

(CP), a velocidade média de oscilação do CP e a determinação do comprimento total 

da trajetória percorrida pelo CP foram sensíveis em discriminar idosos de jovens em 

todas as condições experimentais testadas. Resultados semelhantes foram 

encontrados por Prieto et al. (1996), na variável velocidade média a qual revelou 

diferenças entre jovens e idosos sob as condições de olhos abertos e fechados. 

Outros estudos apontam que a velocidade de oscilação corporal na direção AP é a 

variável que melhor reflete o comprometimento do controle postural com o avançar 

da idade (ABRAHAMOVÁ; HLAVAČKA, 2008; DU PASQUIER et al., 2003). Portanto, 

este estudo corrobora com Lin et al. (2008) em indicar a velocidade média como 

uma medida confiável para avaliar mudanças relacionadas com a idade, pois foi 

sensível em discernir idosos (60 a 69 anos) de jovens. A variável comprimento da 

trajetória é descrita na literatura (DUARTE; FREITAS, 2010; PALMIERI et al., 2002), 

porém pouco utilizada e por vezes questionada em relação a sua associação com 

alterações do sistema de controle postural (PALMIERI et al., 2002). Prieto et al. 

(1996) indicam que medidas do tamanho do estabilograma não se alteram 

significativamente com a idade, em contraste com as mudanças acentuadas 

relacionadas à idade encontradas na velocidade média. Ao contrário dos achados de 

Prieto et al. (1996), neste estudo a medida do comprimento da trajetória foi 

relacionada com a idade. 

Diferenças encontradas no controle postural antes da fase da senescência 

são de certa forma controverso. Alguns autores têm reportado que a deterioração 

dos mecanismos de controle postural durante o envelhecimento pode começar 

relativamente cedo, visto que diferenças são observadas já entre os indivíduos de 

meia-idade para as medições mais precisas da plataforma de força (ERA et al., 

2006; CHOY; BRAUER; NITZ, 2003; FREITAS JÚNIOR, 2003). Resultados do 

estudo de Abrahamová; Hlavacka (2008) indicam que as diferenças entre jovens e 

adultos na meia-idade não são tão claras como entre jovens e idosos, visto que as 

diferenças significativas na meia-idade ocorreram apenas em alguns parâmetros, e, 

portanto seria necessário outras variáveis do CP para afirmar que realmente existem 

diferenças na instabilidade postural de adultos. Esse argumento é válido visto que 

no artigo de Choy; Brauer; Nitz (2003), citado anteriormente, as diferenças na meia-

idade foram encontradas em uma tarefa muito específica apenas para a velocidade 
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média. No presente estudo nenhuma diferença entre jovens e adultos foi encontrada 

nos testes realizados na PF, corroborando o achado de Gill et al. (2001) no qual não 

foram observados déficits no desempenho do equilíbrio antes da velhice. Entretanto, 

é necessário ter cautela ao comparar estudos em função da variação metodológica 

(tempo de coleta, condição experimental) encontrada e pela variabilidade das faixas 

etárias. 

Os resultados do presente estudo apontam, portanto, que alterações mais 

pronunciadas são observadas nos idosos muito idosos e que sujeitos entre 60 e 69 

anos mostraram que o sistema de controle postural foi pouco afetado pelo 

envelhecimento. Portanto, a hipótese H3 de que as diferenças encontradas no 

comportamento do sistema de controle postural são detectadas nos testes na 

plataforma de força, nas seis condições testadas, entre os grupos de diferentes 

faixas etárias foi rejeitada. 

Ao comparar idosos com e idosos sem histórico de quedas nos testes de 

posturografia na plataforma de força, os resultados do presente estudo revelaram 

que nenhuma variável, em nenhuma das seis condições testadas, diferenciou os 

grupos queda e controle, indo ao encontro dos achados de outro estudo que avaliou 

a oscilação postural sobre a plataforma de força (LAUGHTON et al., 2003). De forma 

contraditória, outros estudos revelaram diferenças significativas em idosos com 

histórico de quedas comparados com idosos que não sofreram quedas em teste de 

posturografia na plataforma de força, no entanto, em um conjunto de variáveis, 

apenas as oscilações na direção médio-lateral se mostraram maiores nos idosos 

com histórico de quedas (MELZER; KURZ; ODDSSON, 2010; MELZER; BENJUYA; 

KAPLANSKI, 2004; LAJOIE; GALLAGHER, 2004; SWANENBURG et al., 2010).  

Uma razão para não terem sido observados diferenças entre os grupos foi 

por ter testado os sujeitos em posição ereta quieta. Os idosos têm maior dificuldade 

na capacidade de manter ou recuperar o equilíbrio corporal após uma perturbação 

imprevisível como um tropeço ou deslizamento (BERG et al., 1997; FREITAS; 

KNIGHT; BARELA, 2010) e um tempo de resposta rápido parece ser importante 

para uma recuperação bem sucedida (BOGERT; PAVOL; GRABINER, 2002). As 

quedas também dependem do tipo de tarefa executada e, na vida diária, as pessoas 

executam tarefas difíceis em ambientes variáveis, como superfícies irregulares ou 

escorregadias e objetos no caminho (BENNIE et al., 2003; BERG et al., 1997). 
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Dessa forma, outras condições de testes que envolvam perturbação podem ser mais 

adequadas para diferenciar idosos (com e sem histórico de quedas) (MELZER et al., 

2007; LAJOIE; GALLAGHER, 2004). Porém, ainda assim, não há um consenso de 

que realmente testes de posturografia dinâmica, que estuda a resposta do sujeito a 

uma perturbação (DUARTE; FREITAS, 2010), são medidas eficazes em predizer 

risco de quedas (PIIRTOLA; ERA, 2006).  

Como explicado anteriormente, a queda é um problema multifatorial, em que 

vários fatores de risco podem contribuir conjuntamente para sua ocorrência em 

idosos (VOERMANS et al., 2007) e esses fatores podem  diferir de indivíduo para 

indivíduo (DESAI et al., 2010). Pressupõem-se, portanto, que a dificuldade em 

discriminar idosos com histórico de quedas está na tentativa de mensurar de forma 

simples um fenômeno complexo, como as quedas. Além do próprio sistema de 

controle postural não ser ainda completamente compreendido. Existem 

questionamentos acerca das propriedades musculares, da demanda do sistema 

nervoso central e dos sistemas sensoriais atuando na estabilização do equilíbrio no 

balanço postural humano que ainda necessita ser investigado (COELHO; DUARTE, 

2009). Outro fator que dificulta a comparação entre os estudos é a definição de 

queda e a forma como a informação sobre a ocorrência da queda é obtida 

(retrospectiva ou prospectiva) que pode gerar resultados discrepantes. 

Portanto, a hipótese H4 de que os testes na plataforma de força, nas seis 

condições testadas, detectam diferenças no comportamento do sistema de controle 

postural nos idosos com histórico de quedas comparados com idosos sem histórico 

de quedas foi rejeitada. 

 

5.3 CORRELAÇÕES ENTRE OS TESTES DE CAMPO E ENTRE OS TESTES DE 

CAMPO E A PLATAFORMA DE FORÇA 

 

Correlações entre os testes de campo,  que visam avaliar desempenho do 

sistema de controle postural, foram testadas assumindo-se que, como eles avaliam 

o mesmo fenômeno, devem ser correlacionados. Os resultados desse estudo 

mostraram correlações significativas entre todos os testes de campo. Neste estudo 
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houve correlação significativa entre a Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) e o alcance 

funcional (AF), assim como encontrado por Karuka; Silva; Navega (2011), indicando 

que quanto maior o escore na EEB, maior o alcance anterior realizado no teste AF. 

Entretanto, Bennie et al. (2003) não verificaram associação entre a EEB e o AF.  

A EEB, neste estudo, também se correlacionou com o teste levantar e 

caminhar cronometrado (LCC), assim como outros estudos também encontraram 

associação entre esses dois testes (SILVA et al., 2008; MIYAMOTO, 2003; 

O’SULLIVAN et al., 2009).  

Este estudo mostrou que houve correlação moderada entre os testes AF e 

LCC, confirmando resultados anteriores (LOPES et al., 2009), mas contrariando os 

achados de Karuka; Silva; Navega (2011). O LCC parece ser um bom preditivo de 

declínios na saúde e também das dificuldades nas atividades da vida diária 

(VICCARO; PERERA; STUDENSKI, 2011).  

Fleming et al. (1995) têm sugerido que um conjunto de testes de equilíbrio 

deve ser usado para construir uma avaliação clínica completa de equilíbrio. Karuka; 

Silva; Navega (2011) afirmam que os testes de avaliação de equilíbrio de idosos 

EEB, LCC e AF são complementares, tendo em vista que não apresentam alta 

correlação e mostram-se com particularidades e limitações distintas. 

Os achados do presente estudo fortalecem a conclusão de Karuka; Silva; 

Navega (2011), pois os valores de correlação entre os testes de campo foram 

moderados (a maior correlação ocorreu entre a EEB e o AF). Os testes são distintos, 

sendo dois avaliando fatores específicos do equilíbrio (AF e LCC) e outro 

incorporando diversas tarefas no mesmo teste (EEB). Portanto, é necessário 

observar as características de cada teste, a qual população se pretende avaliar e as 

condições de recursos, tempo e espaço disponíveis para aplicar o teste. Assim, a 

hipótese H5 de que existe correlação entre os testes de campo avaliados nos grupos 

de idosos foi aceita. 

As correlações entre os testes de campo e a plataforma de força foram 

realizadas porque aqueles são fáceis de aplicar e demandam baixo custo, enquanto 

a plataforma de força é menos acessível para fins de avaliação clínica e rápido 

diagnóstico. Os testes na plataforma de força são medidas objetivas, enquanto que 

alguns testes de campo são subjetivos. Como o instrumento plataforma de força é 
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considerado referência para determinar mudanças no controle postural, e as 

medidas do CP têm sido descritas como eficazes e confiáveis (LAFOND et al., 2004; 

RUHE; FEJER; WALKER, 2010), percebe-se a necessidade de identificar um 

instrumento de mais fácil acesso e baixo custo que tenha associação com as 

medidas da plataforma de força. 

As correlações da Escala de Equilíbrio de Berg com as variáveis da 

plataforma de força ocorreram em maior número (13) do que os outros testes de 

campo. Um dos motivos pelo qual a EEB se correlacionou com as variáveis da 

plataforma de força pode ser pela similaridade de algumas tarefas testadas. Por 

exemplo, as condições da plataforma pés em semi-tandem stance com olhos 

abertos (C3) e pés unidos com os olhos abertos (C1) são tarefas avaliadas na 

escala EEB e elas representaram cinco das 13 correlações da EEB com a 

plataforma de força. Karlsson; Frykberg (2000) também encontraram correlação da 

EEB com medidas da plataforma de força. 

Este estudo mostrou que o teste levantar e caminhar cronometrado se 

correlacionou com nove variáveis da plataforma de força, confirmando resultados 

anteriores (SABCHUK; BENTO; RODACKI, 2012). As correlações ocorreram 

especialmente nas condições realizadas sobre a superfície de espuma (C5 e C6). 

As medidas de alcance funcional foram associadas com as medidas do 

centro de pressão em apenas cinco variáveis no presente estudo. Duncan et al. 

(1990) afirmam que o teste de alcance funcional tem elevada correlação (r=0,70) 

com medidas de deslocamento do centro de pressão na plataforma de força. Os 

autores afirmam que o teste de alcance funcional é uma medida clínica que está 

relacionada conceitualmente com a plataforma de força (DUNCAN et al., 1990). 

Porém, as correlações encontradas nesse estudo foram baixas (valores de r entre -

0,27 e -0,38). A comparação entre os estudos deve ser realizada com cautela, pois 

as tarefas realizadas entre os estudos foram diferentes. 

As correlações mais frequentes dos testes de campo com as variáveis da 

plataforma de força ocorreram nas condições sobre a espuma, tanto com olhos 

abertos como com os olhos fechados (C5 e C6). Possivelmente, a superfície de 

espuma gera mais instabilidade, resultando em um maior desafio do sistema de 
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controle postural em sua tarefa de manter a estabilidade e equilíbrio comparado à 

superfície rígida.  

Os achados do presente estudo concordam com os resultados de Sabchuk; 

Bento; Rodacki (2012) de que assumindo que os testes em plataforma de força 

possuem alto poder de discriminação e constituem o teste mais sensível para a 

análise do controle postural, e visto que foram encontradas mais correlações com a 

plataforma, os testes EEB e LCC mostram-se os mais indicados quando a avaliação 

do controle postural for necessária. No entanto, vale ressaltar que a utilização de 

testes que avaliam o controle postural deve considerar os objetivos e as 

características da população a ser avaliada. 

Dessa forma, a hipótese H6 de que existe correlação entre os testes de 

campo e os testes na plataforma de força avaliados nos grupos de idosos foi 

parcialmente aceita. 

Uma das limitações do estudo pode ter ocorrido em virtude de ser um estudo 

retrospectivo, no qual o uso da entrevista para o histórico de quedas pode ter 

resultado num viés de recordação quando os participantes foram levados a lembrar 

de acontecimentos anteriores. Estudos prospectivos mostram-se mais eficazes na 

previsão de múltiplas quedas em idosos residentes na comunidade (SWANENBURG 

et al., 2010; VICCARO; PERERA; STUDENSKI, 2011; ALEXANDRE et al., 2012).  
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6 CONCLUSÃO 

 

 

Com base nos objetivos do estudo e nos resultados encontrados pode-se 

concluir que há um declínio no controle postural com o avanço da idade, e as 

alterações em função do processo de envelhecimento são mais perceptíveis em 

idosos em idade mais avançada.  

Os testes de campo são de fácil utilização, de baixo custo e podem ser 

utilizados para identificar alterações no equilíbrio em idosos (60 a 69 anos) e muito 

idosos (> 75 anos). Com exceção do alcance funcional, os testes de campo não 

encontraram alterações no equilíbrio em adultos na meia-idade.  

Os testes de campo não detectaram diferenças em idosos com e idosos sem 

histórico de quedas. Os resultados sugerem que os testes de campo apresentam 

limitações quando o objetivo for comparar tais grupos. Nesses testes, os idosos têm 

conhecimento prévio da tarefa a ser cumprida, podendo planejar e antecipar as 

respostas aos desafios impostos pelo teste. No entanto, na eminência de uma 

queda, o planejamento antecipado não é possível e o mecanismo reativo é o que 

determina a resposta adequada para evitá-la. 

As avaliações em plataforma de força, nas diversas condições e variáveis 

analisadas, apresentaram uma tendência de identificar alterações no controle 

postural relacionadas à idade apenas no grupo muito idoso (> 75 anos). As variáveis 

que demonstraram maior sensibilidade para alterações no envelhecimento, no grupo 

muito idoso, mas também no grupo idoso, foram o comprimento da trajetória do 

centro de pressão (CP) e a velocidade média do CP. 

Os testes na plataforma de força não discriminaram idosos com e sem 

histórico de quedas, o que sugere que os testes utilizados, posição ereta quieta com 

manipulação de informações sensoriais, não têm especificidade para identificar os 

sujeitos com histórico de quedas. As quedas resultam, na maioria das vezes, de 

situações inesperadas (tropeçar e escorregar) que exigem respostas rápidas para 

manutenção e recuperação do equilíbrio. 
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Como todos os testes de campo foram capazes de discriminar idosos em 

diferentes faixas etárias, e houve correlação entre todos eles, a escolha do teste 

pode ser pelo tempo necessário para sua aplicação, ambiente físico, considerando 

os objetivos e as características da população a ser avaliada. 

Os testes de campo e os testes realizados na plataforma de força 

apresentaram correlação de fraca a moderada. Dentre os testes, a escala de 

equilíbrio de Berg e o teste de levantar e caminhar cronometrado foram os que mais 

se correlacionaram com os testes na plataforma de força. 

Estudos futuros devem considerar que as alterações em função do 

envelhecimento não são tão pronunciadas em idosos na fase inicial da senescência 

e a escolha de um grupo com idosos de idade mais avançada é recomendada.  

Para estudos que objetivam comparar idosos com risco de quedas, sugere-

se a aplicação de testes mais específicos que envolvam perturbação, tropeço, pisos 

irregulares, situações determinantes para a ocorrência de quedas. 
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APÊNDICE II - Ficha de anamnese clínica e histórico de quedas 
 
1. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO  
Nome:  Data:       /         /   
Nasc:       /         /   Idade:  Sexo: (   ) F     (    ) M 
Peso:  Est:  IMC:  
2. ANAMNESE CLÍNICA 

a) Pressão arterial 
(   ) Alta   (   ) Baixa  (   ) Normal 
(   ) ____________________________________________________________ 

b) Diabetes 
(   ) Sim                   (   ) Não 
Se sim, é controlada? (   )  
 (   ) ____________________________________________________________ 

c) Problema visuais 
(   )  Sim                   (   ) Não 
(   ) Catarata 
(   ) Glaucoma 
(   ) ____________________________________________________________ 

d) Problemas vestibulares 
(   ) Labirintite 
(   ) ____________________________________________________________ 

e) Sistema ósseo e neuromuscular 
(   ) Artrite 
(   ) Artrose 
(   ) Tendinite 
(   ) Neuropatia periférica 
(   ) Osteoporose 
(   ) ____________________________________________________________ 

f) Deficiência Auditiva 
(   ) Sim      (   ) Não  
(   ) ____________________________________________________________ 

g) Doença Neurológica (Acidente Vascular Encefálico, Parkinson, Esclerose Múltipla) 

(   ) Sim      (   ) Não  
(   ) ____________________________________________________________ 

h) Deficiência Física 
(   ) Sim      (   ) Não  
(   ) ____________________________________________________________ 
3. SINTOMAS 

a) Dor de cabeça 
(   ) Sim      (   ) Não  
(   ) ____________________________________________________________ 

b) Tontura (Falsa sensação de movimento próprio ou do ambiente. Sensação de desequilíbrio, instabilidade, “cabeça 
oca”). 

(   ) Sim      (   ) Não  
(   ) ____________________________________________________________ 

c) Vertigem (Sensação de movimento rotatório) 

(   ) Sim      (   ) Não  
(   ) ____________________________________________________________ 

d) Fraqueza muscular 
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(   ) Sim      (   ) Não  
(   ) ____________________________________________________________ 

e) Diminuição de sensibilidade 
(   ) Sim      (   ) Não  
(   ) ____________________________________________________________ 
3. MEDICAMENTOS    
Você usa medicamentos regularmente?  
(   ) sim       (   ) não 
Quais?  
(   ) hormônio 
(   ) diurético   
(   ) anti-depressivo     
(   )  pressão arterial 
(   ) anti-inflamatórios  
(    ) analgésicos   
(    ) cardiovasculares 
(    ) outros  _____________________________________________________ 
4. HÁBITOS COMUNS 
(    ) Tabagismo 
(    ) Bebida alcoólica 
Pratica atividade física? 
(   ) sim       (   ) não 
Quantas vezes na semana? 
(   ) 1     (   ) 2       (   ) 3       (   ) 4      (   ) 5       (   ) 6 
Qual a duração? 
(   ) ____________________________________________________________ 
Que tipo de atividade física? 
(   ) ____________________________________________________________ 
É orientada por algum profissional de educação física? 
(   ) sim       (   ) não 
5. OCORRÊNCIA DE QUEDAS 
Você teve alguma queda nos últimos 12 meses? 
(   ) sim        (   ) não 
Quantas vezes? 
(   ) 1      (  ) 2     (   ) 3   (   ) mais que 3  
5.1 ONDE OCORREU A QUEDA?  
Dentro de casa? (   ) sim  (   ) não 
Em casa, no quintal ou área externa?  (   ) sim   (   ) não  
Fora de casa em local conhecido? (   ) sim  (   ) não 
Fora de casa em local desconhecido?  (   ) sim  (   ) não 
5.2 POR QUE VOCÊ CAIU? 
Tropeçou?  (   ) sim  (   ) não 
Escorregou? (   ) sim  (   ) não 
Escurecimento da visão / sincope? (   ) sim  (   ) não 
Tontura / vertigem? (   ) sim  (   ) não 
Outros:_____________________________________________________________ 
5.3 CONSEQUÊNCIAS DA QUEDA 
Sofreu fraturas?  (   ) sim  (   ) não 
Fez cirurgia?  (   ) sim  (   ) não  
Outros:______________________________________________________________ 
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ANEXO II - Escala de Equilíbrio de Berg - Versão Brasileira (Myamoto et al., 2004) 

Descrição do item ESCORE (0-4) 

1. Posição sentada para posição em pé _____ 

2. Permanecer em pé sem apoio _____ 

3. Permanecer sentado sem apoio _____ 

4. Posição em pé para posição sentada _____ 

5. Transferências _____ 

6. Permanecer em pé com os olhos fechados _____ 

7. Permanecer em pé com os pés juntos _____ 

8. Alcançar a frente com os braços estendidos _____ 

9. Pegar um objeto do chão _____ 

10. Virar-se para olhar para trás _____ 

11. Girar 360 graus _____ 

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau_____ 

13. Permanecer em pé com um pé à frente _____ 

14. Permanecer em pé sobre um pé _____ 

Total _____ 

Instruções gerais 

Por favor, demonstrar cada tarefa e/ou dar as instruções como estão descritas. Ao 
pontuar, registrar a categoria de resposta mais baixa, que se aplica a cada item. Na 
maioria dos itens, pede-se ao paciente para manter uma determinada posição durante 
um tempo específico. Progressivamente mais pontos são deduzidos, se o tempo ou a 
distância não forem atingidos, se o paciente precisar de supervisão (o examinador 
necessita ficar bem próximo do paciente) ou fizer uso de apoio externo ou receber 
ajuda do examinador. Os pacientes devem entender que eles precisam manter o 
equilíbrio enquanto realizam as tarefas. As escolhas sobre qual perna ficar em pé ou 
qual distância alcançar ficarão a critério do paciente. Um julgamento pobre irá 
influenciar adversamente o desempenho e o escore do paciente. Os equipamentos 
necessários para realizar os testes são um cronômetro ou um relógio com ponteiro de 
segundos e uma régua ou outro indicador de: 5; 12,5 e 25 cm. As cadeiras utilizadas 
para o teste devem ter uma altura adequada. Um banquinho ou uma escada (com 
degraus de altura padrão) podem ser usados para o item 12. 

1. Posição sentada para posição em pé 
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Instruções: Por favor, levante-se. Tente não usar suas mãos para se apoiar. 

( ) 4 capaz de levantar-se sem utilizar as mãos e estabilizar-se independentemente 

( ) 3 capaz de levantar-se independentemente utilizando as mãos 

( ) 2 capaz de levantar-se utilizando as mãos após diversas tentativas 

( ) 1 necessita de ajuda mínima para levantar-se ou estabilizar-se 

( ) 0 necessita de ajuda moderada ou máxima para levantar-se 

2. Permanecer em pé sem apoio 

Instruções: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar. 

( ) 4 capaz de permanecer em pé com segurança por 2 minutos 

( ) 3 capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisão 

( ) 2 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio 

( ) 1 necessita de várias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem 
apoio 

( ) 0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio 

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dê o número 
total de pontos para o item 

No. 3. Continue com o item No. 4. 

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no 
chão ou num banquinho 

Instruções: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os braços cruzados 
por 2 minutos. 

( ) 4 capaz de permanecer sentado com segurança e com firmeza por 2 minutos 

( ) 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisão 

( ) 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos 

( ) 1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos 

( ) 0 incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos 

4. Posição em pé para posição sentada 

Instruções: Por favor, sente-se. 

( ) 4 senta-se com segurança com uso mínimo das mãos 
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( ) 3 controla a descida utilizando as mãos 

( ) 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida 

( ) 1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle 

( ) 0 necessita de ajuda para sentar-se 

5. Transferências 

Instruções: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra 
para uma transferência 

em pivô. Peça ao paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio de braço para 
uma cadeira sem 

apoio de braço, e vice-versa. Você poderá utilizar duas cadeiras (uma com e outra 
sem apoio de braço) 

ou uma cama e uma cadeira. 

( ) 4 capaz de transferir-se com segurança com uso mínimo das mãos 

( ) 3 capaz de transferir-se com segurança com o uso das mãos 

( ) 2 capaz de transferir-se seguindo orientações verbais e/ou supervisão 

( ) 1 necessita de uma pessoa para ajudar 

( ) 0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa 
com segurança 

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados 

Instruções: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos. 

( ) 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com segurança 

( ) 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisão 

( ) 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos 

( ) 1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas 
mantém-se em pé 

( ) 0 necessita de ajuda para não cair  

7. Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos 

Instruções: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar. 

( ) 4 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 
minuto com segurança 

( ) 3 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 
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minuto com supervisão 

( ) 2 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30 
segundos 

( ) 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com os pés 
juntos durante 15 

segundos 

( ) 0 necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posição 
por 15 segundos 

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

Instruções: Levante o braço a 90º. Estique os dedos e tente alcançar a frente o mais 
longe possível. (O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o 
braço estiver a 90º. Ao serem esticados para frente, os dedos não devem tocar a 
régua. A medida a ser registrada é a distância que os dedos conseguem alcançar 
quando o paciente se inclina para frente o máximo que ele consegue. Quando 
possível peça ao paciente para usar ambos os braços para evitar rotação do tronco). 

( ) 4 pode avançar à frente mais que 25 cm com segurança 

( ) 3 pode avançar à frente mais que 12,5 cm com segurança 

( ) 2 pode avançar à frente mais que 5 cm com segurança 

( ) 1 pode avançar à frente, mas necessita de supervisão 

( ) 0 perde o equilíbrio na tentativa, ou necessita de apoio externo 

9. Pegar um objeto do chão a partir de uma posição em pé 

Instruções: Pegue o sapato/chinelo que está na frente dos seus pés. 

( ) 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e segurança 

( ) 3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisão 

( ) 2 incapaz de pegá-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o 
equilíbrio independentemente 

( ) 1 incapaz de pegá-lo, necessitando de supervisão enquanto está tentando 

( ) 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não perder o equilíbrio ou cair 

10. Virar-se e olhar para trás por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto 
permanece em pé 
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Instruções: Vire-se para olhar diretamente atrás de você por cima do seu ombro 
esquerdo sem tirar os pés do chão. Faça o mesmo por cima do ombro direito. (O 
examinador poderá pegar um objeto e posicioná-lo diretamente atrás do paciente 
para estimular o movimento). 

( ) 4 olha para trás de ambos os lados com uma boa distribuição do peso 

( ) 3 olha para trás somente de um lado, o lado contrário demonstra menor 
distribuição do peso 

( ) 2 vira somente para os lados, mas mantém o equilíbrio 

( ) 1 necessita de supervisão para virar 

( ) 0 necessita de ajuda para não perder o equilíbrio ou cair 

11. Girar 360 graus 

Instruções: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se 
completamente ao redor de si mesmo em sentido contrário. 

( ) 4 capaz de girar 360 graus com segurança em 4 segundos ou menos 

( ) 3 capaz de girar 360 graus com segurança somente para um lado em 4 segundos 
ou menos 

( ) 2 capaz de girar 360 graus com segurança, mas lentamente 

( ) 1 necessita de supervisão próxima ou orientações verbais 

( ) 0 necessita de ajuda enquanto gira 

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto 
permanece em pé sem apoio. 

Instruções: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que 
cada pé tenha tocado o degrau/banquinho quatro vezes. 

( ) 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com segurança, completando 
8 movimentos em 20 segundos 

( ) 3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em 
mais que 20 segundos 

( ) 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda 

( ) 1 capaz de completar mais que 2 movimentos com o mínimo de ajuda 

( ) 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não cair 

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé à frente 
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Instruções: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente à frente do outro 
na mesma linha; se você achar que não irá conseguir, coloque o pé um pouco mais à 
frente do outro pé e levemente para o lado. 

( ) 4 capaz de colocar um pé imediatamente à frente do outro, independentemente, e 
permanecer por 30 segundos 

( ) 3 capaz de colocar um pé um pouco mais à frente do outro e levemente para o 
lado, independentemente, e permanecer por 30 segundos 

( ) 2 capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 
segundos 

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

( ) 0 perde o equilíbrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé 

14. Permanecer em pé sobre uma perna 

Instruções: Fique em pé sobre uma perna o máximo que você puder sem se segurar. 

( ) 4 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 10 
segundos 

( ) 3 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 
segundos 

( ) 2 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 3 
segundos 

( ) 1 tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 3 segundos, embora 
permaneça em pé independentemente 

( ) 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não cair 

( ) Escore total (Máximo = 56) 
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ANEXO III - Short Physical Performance Battery (SPPB) - Versão Brasileira (Nakano, 
2007) 
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