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Resumo. O estudo é observacional transversal analítico, de amostra consecutiva incluindo 23 residentes 

do Asilo dos Velhos de Vitória. O objetivo foi avaliar os principais fatores associados ao déficit de 

equilíbrio em idosos institucionalizados. Foram avaliados: equilíbrio corporal, disfunção vestibular, 

força muscular de preensão manual e de quadríceps, resistência muscular, potência muscular de 

membros superiores e inferiores, sensibilidade da planta do pé, propriocepção da coluna cervical, 

joelho, quadril e tornozelo, acuidade visual, e auto-percepção do alinhamento postural, por meio dos 

seguintes testes: Escala de Equilíbrio de Berg, Alcance Funcional e Apoio Unipodal; queixas 

vestibulares; Levantar da Cadeira em 30 segundos; arremesso da bola medicinal e de Impulsão 

Horizontal; sensibilidade superficial e profunda; teste de reprodução do ângulo articular; cartão de 

Jaeger; fotogrametria; e teste de Sentar e Alcançar. Resultados obtidos: A média do Mini Mental foi de 

16,73± 5,65. Não houve diferença significativa quanto à Escala de Equilíbrio de Berg entre homens e 

mulheres, entre pessoas com e sem disfunção auditiva, visual, vestibular e na auto-percepção do 

alinhamento postural. Os indivíduos com deficiência na interpretação do alinhamento postural de joelho 

tiveram um maior Alcance Funcional Anterior e apresentaram pontuação no teste de Apoio Unipodal 

significativamente maior que os indivíduos sem essa deficiência. Houve associação significativa entre o 

equilíbrio corporal e as variáveis: resistência muscular, potência, propriocepção do tornozelo e a função 

cognitiva, sendo que quanto melhor essas variáveis, melhor o equilíbrio. 

Palavras chave: Instituições de longa permanência para idosos; Equilíbrio corporal; Envelhecimento. 

 

1 – Introdução 

O envelhecimento no Brasil tem ocorrido de forma rápida.
1
 Segundo informações do Banco de 

Dados do Sistema Único de Saúde, o índice de envelhecimento por ano subiu de um total de 29,8 em 

2001 para 44,8 em 2010. Com o envelhecimento crescente da população, surgiram problemas 

relacionados com a idade, como as quedas e doenças associadas, tornando-as uma das principais causas 

de morte entre os idosos.
1
  

           Cerca de um terço à metade da população com idade acima de 65 relatam alguma dificuldade com 

o equilíbrio ou com a deambulação.
2
 O desempenho de atividades de vida diária, como ficar em pé 

durante a execução de tarefas manuais, levantar de uma cadeira e caminhar requer mecanismos de 

controle de equilíbrio adequados.
3
 Da mesma forma, a deambulação normal depende de vários 
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componentes biomecânicos, incluindo a mobilidade livre das articulações, intensidade e tempo para a 

ação muscular e sistema sensorial preservado, incluindo visão, propriocepção e sistema vestibular.
4 

           Os distúrbios no controle de equilíbrio podem ser consequentes de patologias ou devido a 

processos relacionados com a idade, tais como um declínio na força muscular, na função sensorial ou na 

geração de respostas sensório-motoras adequadas.
3
  Sabe-se que a fraqueza física e um baixo nível 

funcional na velhice são consequências das alterações fisiológicas
5
 e de um sedentário estilo de vida,

6
 que 

levam à perda da função física e dependência da assistência em realizar atividades de vida dária e uma 

necessidade de cuidados.
 5, 6  

 

          Os idosos institucionalizados são mais suscetíveis a quedas devido à fragilidade,
7
 que está 

associada à perda da força muscular e dependência,
8
 e à diminuição da capacidade funcional.

7
 Vários 

fatores são atribuídos a isso, como força e qualidade musculoesquelética,
9,10

 dificuldade no controle 

postural,
11,12

 diminuição da sensibilidade auditiva,
7
  degradação sensorial,

13
 perda de flexibilidade,

14 

diminuição da acuidade visual de perto, da função vestibular e somatossensorial
15

 estando todos 

relacionados com a queda e a instabilidade postural,
11,12 

ou seja, a falta de equilíbrio.
15

  

          Para reduzir a exposição dos idosos institucionalizados ao risco de quedas é necessário conhecer os 

fatores mais comumente associados ao déficit de equilíbrio nesta população. Assim, seria possível o 

planejamento de intervenções específicas para a melhora de força, potência e resistência muscular, 

flexibilidade, postura, sensibilidade, ou da função vestibular.  

 

2 – Objetivos 

2.1. Objetivo geral 

Identificar os principais fatores associados ao déficit de equilíbrio em idosos deambuladores 

institucionalizados. 

2.2. Objetivos específicos 

Conhecer a prevalência de déficits de equilíbrio entre idosos estudados. 

 

3 – Metodologia 

 

3.1. Tipo de estudo 

            O estudo é do tipo observacional transversal analítico.  

3.2. Características da amostra 

A amostra foi consecutiva, incluindo os 78 residentes do Asilo dos Velhos de Vitória. Nove 

(11,5%) idosos não aceitaram participar, 14 (17,9%) foram excluídos por não serem deambuladores e 

zero foram excluídos por terem menos de 60 anos. Assim, a amostra final foi composta por 23 indivíduos 

sendo 13 homens e 10 mulheres. Os idosos ou os seus representantes legais assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

3.3. Instrumentos e coleta de dados 

          Os idosos foram avaliados quanto à mobilidade, funcionalidade, equilíbrio dinâmico, força 

muscular, potência muscular, sensibilidade, propriocepção e quanto à acuidade visual e auditiva. O 
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equilíbrio corporal foi avaliado por meio da Escala de Equilíbrio de Berg (EEB),
16

 do teste do Alcance 

Funcional Anterior (AFA)
17

 e do Teste de Apoio Unipodal (TAU).
18

  

          Para averiguar a influência de disfunção vestibular sobre o equilíbrio corporal, os sujeitos foram 

questionados com relação a queixas vestibulares, como vertigens, cinetose, náuseas, plenitude auricular e 

zumbidos; e sintomas reproduzidos com a movimentação cefálica.  

A avaliação da resistência muscular foi realizada com o Teste de Levantar da Cadeira em 30 segundos.
19

 

O sujeito sentado em uma cadeira de 43 cm de altura e braços cruzados na frente do tórax ficou em pé e 

retornou para a posição inicial sentada o maior número de vezes que conseguiu em 30 segundos. 

          A potência muscular de membros superiores foi avaliada por meio do teste de arremesso da bola 

medicinal proposto por Johnson e Nelson (1979).
20 

O sujeito ficou assentado em uma cadeira, com o tórax 

amarrado ao encosto, segurando a bola medicinal de três quilos com as duas mãos contra o peito e logo 

abaixo do queixo, com os cotovelos o mais próximo do tronco. Ao comando do avaliador, o sujeito 

arremessou a bola o mais longe que conseguiu. Foi registrada a maior distância, em centímetros, de três 

tentativas executadas pelo sujeito.  Nos membros inferiores, a potência muscular foi medida por meio do 

Teste de Impulsão Horizontal. O sujeito foi posicionado atrás de uma linha demarcada no chão e instruído 

a saltar para frente com os dois pés juntos. A distância entre a linha de partida e o ponto de contato do 

indivíduo com o solo mais próximo à linha foi medida com uma fita métrica. O teste foi repetido três 

vezes e a maior distância foi registrada. 

        A sensibilidade da planta do pé foi avaliada com testes de sensibilidade superficial e profunda. A 

sensibilidade superficial foi avaliada por meio de estesiômetros e a sensibilidade profunda, por meio de 

um estímulo vibratório com diapasão sobre a cabeça do primeiro metatarso e sobre o calcâneo.  Para os 

testes de sensibilidade superficial, foi considerada a soma dos pontos sentidos pelo idoso em ambos os 

pés. Para facilitar a análise dos dados, a quantidade de acertos obtidos com os testes dos estesiômetros 4 e 

6 (vermelho e rosa) foram somados. Desta forma, o valor máximo obtido por cada idoso poderia ser de 12 

pontos. Os valores obtidos através do teste de sensibilidade vibratória foram somados, sendo considerados 

apenas os acertos. Desta forma, o valor máximo obtido por cada sujeito seria de três pontos. 

       A propriocepção do joelho, do quadril e do tornozelo foi avaliada por meio do teste de reprodução do 

ângulo articular.
21

 Para avaliação no tornozelo, o sujeito foi posicionado sentado em uma maca que 

permita que os pés fiquem suspensos. Seus olhos foram vendados. Utilizando um goniômetro, o avaliador 

posicionou o tornozelo do sujeito em 10º de dorsiflexão, o instruiu a mantê-lo naquela posição por 10 

segundos e, então, a retornar à posição inicial de repouso. O avaliador manteve o goniômetro posicionado 

a 10º e solicitou que o sujeito reassuma aquela posição articular novamente. Quando havia erro, o 

avaliador mensurou os graus. O teste foi feito uma vez em cada membro. Para a avaliação da 

propriocepção dos joelhos, os mesmos foram posicionados a 50º de flexão, com o sujeito ainda sentado. 

Para a avaliação dos quadris, o sujeito foi posicionado de pé, com apoio manual em um espaldar e a 

articulação testada em 30º de abdução. 

      O teste de cinestesia cervical foi realizado fixando-se um laser point sobre a cabeça do paciente, que 

permanece sentado de frente para um alvo, a uma distância de 90 cm. A posição inicial da cabeça foi 

marcada neste alvo e em seguida o paciente foi solicitado a realizar os movimentos da coluna cervical 



Universidade Federal do Espírito Santo 

Programa Institucional de Iniciação Científica  

Relatório Final de Pesquisa 

Ciências da Saúde 

 

 

4 

 

com os olhos vendados e a retornar a posição de início. Verificou-se a precisão e acurácia com que o 

paciente consegue retornar à posição inicial.
22

  

       A acuidade visual foi avaliada com o cartão de Jaeger. O sujeito, usando seus óculos ou lentes 

habituais, fechou um dos olhos e olhou o cartão posicionado a 35 centímetros de sua face. Os sujeitos que 

conseguiram ler até o nível 20/40 foram considerados sem disfunção visual.
23

 A acuidade auditiva foi 

avaliada por meio do Teste do Sussurro. A uma distância de aproximadamente 33 centímetros, fora do 

campo visual do paciente, o avaliador sussurrou a frase “qual é o seu nome?”. O sujeito que não 

respondeu foi considerado com baixa acuidade auditiva.
23

 

      A auto-percepção do alinhamento corporal foi avaliada por meio da comparação entre o que o 

indivíduo pensa sobre o seu alinhamento postural e comparado aos achados da fotogrametria. Um 

questionário de elaboração própria foi aplicado ao sujeito para averiguar sua auto-percepção de 

alinhamento postural. Mesmo que os sujeitos não usem termos médicos, como “hiperlordose”, o avaliador 

marcará as opções de acordo com o relato. Para a fotogrametria, uma câmera fotográfica foi posicionada a 

três metros de distância do sujeito, que estava na frente de um fundo azul. Um fio de prumo foi pendurado 

no teto do recinto, com marcadores amarelos. Os indivíduos permaneceram com roupas de banho durante 

a avaliação e os pontos anatômicos descritos no Protocolo SAPO foram marcados com uma bola de 

isopor branca de 15 milímetros de diâmetros afixada à pele do sujeito com fita adesiva dupla face. As 

imagens foram capturadas nas vistas anterior, posterior e laterais e analisadas com o programa de 

fotogrametria computadorizada SAPO versão 0,68. Foram correlacionados os resultados obtidos no 

questionário de auto-percepção do alinhamento corporal com os dados da fotogrametria, sendo 

identificados os indivíduos que respondiam corretamente as suas alterações posturais e aqueles que 

erraram na interpretação da cabeça, ombros, coluna, quadris e joelhos. Os números de erros de cada idoso 

foram somados, tendo como escore máximo cinco. 

      Todos os avaliadores foram graduandos em Fisioterapia treinados a aplicar os instrumentos de 

avaliação por profissionais fisioterapeutas. Cada um dos testes foi realizado sempre pelo mesmo 

avaliador. 

 

3.4. Análise dos dados 

      Os dados foram analisados através do programa estatístico MINITAB versão 16. O teste de 

Kolmogorov Smirnov mostrou que as variáveis quantitativas tinham distribuição normal (p>0,05). Assim, 

o teste t de Student foi utilizado para comparar subgrupos quanto a EEB, AFA e TAU. A correlação 

Pearson foi utilizada entre essas variáveis e os demais parâmetros físicos avaliados. Foi adotado um nível 

de significância de 5%. 

 

4 - Resultados 

      A média do Mini Mental foi de 16,73± 5,65. A média da idade dos 23 idosos foi de 77,43±9,48 anos, 

sendo que destes, três indivíduos (21,73%) utilizavam dispositivos auxiliadores de marcha, tais como 

muletas canadenses e bengalas. Não houve diferença significativa quanto à EEB entre homens e 

mulheres, entre pessoas com e sem disfunção auditiva, visual ou vestibular, e com e sem deficiência na 
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auto-percepção do alinhamento postural (Tabela1). Quanto ao AFA, também não houve diferença entre 

grupos, exceto entre os com e sem deficiência na interpretação do alinhamento do joelho (Tabela 2). Os 

indivíduos com deficiência na auto-percepção do alinhamento do joelho apresentaram pontuação no TAU 

significativamente maior que os indivíduos sem essa deficiência (Tabela 3).  

       Houve uma correlação direta e moderada com o teste de levantar e sentar da cadeira, ou seja, quanto 

maior a resistência muscular, melhor o equilíbrio corporal, medido por meio do teste da EEB (Tabela 4). 

Com o teste de impulsão horizontal, houve uma correlação direta e fraca, ou seja, quanto maior a potência 

muscular, melhor o equilíbrio, medido por meio do teste da EEB (Tabela 4).  Com o teste de reprodução 

do ângulo articular do tornozelo direito houve uma correlação indireta e moderada, ou seja, quanto 

melhor a propriocepção do tornozelo direito, melhor o equilíbrio,medido por meio do teste da  EEB 

(Tabela 4). Com o teste Mini Mental, houve uma correlação direta e moderada, ou seja, quanto melhor a 

função cognitiva, melhor o equilíbrio, medido por meio do teste da EEB (Tabela 4). Com o teste de 

impulsão horizontal houve uma correlação direta e moderada, ou seja, quanto maior a potência muscular, 

maior o AFA (Tabela 4). Com o teste de reprodução do ângulo articular do tornozelo direito e esquerdo 

houve uma  correlação indireta e moderada, ou seja, quanto melhor a propriocepção do tornozelo direito e 

esquerdo, maior o AFA (Tabela 4). Com o teste Mini Mental houve uma correlação direta de intensidade 

moderada, ou seja, quanto maior a função cognitiva, melhor o equilíbrio, medido por meio do teste de 

AFA (Tabela 4). Com o teste de impulsão horizontal houve uma intensidade de correlação direta e forte, 

ou seja, quanto maior a potência muscular, melhor o equilíbrio, medido por meio do TAU (Tabela 5). 

Com o teste de reprodução do ângulo articular do tornozelo esquerdo  houve uma intensidade de 

correlação direta e moderada, ou seja, quanto melhor a propriocepção do tornozelo esquerdo, melhor o 

equilíbrio, medido por meio do TAU (Tabela 5).  
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Tabela 1. Resultados da Escala de Equilíbrio de Berg nos subgrupos avaliados e resultado do teste T de 

Student. 

Variáveis comparadas n Média  DP P 

Sexo feminino 9 44,11 8,13  

0,698 

Sexo masculino 12 45,50 7,73  

 

Sem deficiência na auto-percepção do alinhamento postural de joelho 

4 35,50 9,57  

0,100 

Com deficiência na auto-percepção do alinhamento postural de joelho 12 47,42 5,84  

 

Sem deficiência na auto-percepção do alinhamento postural de quadril 

6 46,17 6,62  

0,508 

Com deficiência na auto-percepção do alinhamento postural de quadril 10 43,40 9,59  

 

Sem deficiência na auto-percepção do alinhamento postural de coluna 

2 43,50 3,54  

0,778 

Com deficiência na auto-percepção do alinhamento postural de coluna 14 44,57 9,04  

 

Sem deficiência na auto-percepção do alinhamento postural de cabeça 

2 45,00 5,66  

0,913 

Com deficiência na auto-percepção do alinhamento postural de cabeça 14 44,36 8,96  

 

Sem deficiência na auto-percepção do alinhamento postural de ombros 

3 46,00 4,36  

0,609 

Com deficiência na auto-percepção do alinhamento postural de ombros 13 44,08 9,26  

 

Com disfunção na acuidade visual 

7 44,86 5,87  

0,115 

Sem disfunção na acuidade visual 8 49,63 4,78  

 

Com disfunção na acuidade auditiva 

13 42,54 8,41  

0,052 

Sem disfunção na acuidade auditiva 7 48,86 5,08  

 

Com sintomas vestibulares 

10 44,20 7,89  

0,701 

Sem sintomas vestibulares 11 45,55 7,92  

n= amostra; DP= desvio padrão; P=probabilidade.     
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Tabela 2. Resultados do Alcance Funcional Anterior nos subgrupos avaliados e resultado do teste T de 

Student. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis comparadas n Média DP P 

Sexo feminino 18 13,47 6,35  

0,576 

Sexo masculino 20 12,30 6,45  

Sem deficiência na auto-percepção do alinhamento postural de joelho 5 9,00 2,92  

0,027* 

Com deficiência na auto-percepção do alinhamento postural de joelho 15 14,53 7,21  

Sem deficiência na auto-percepção do alinhamento postural de quadril 7 14,14 8,75  

0,689 

Com deficiência na auto-percepção do alinhamento postural de quadril 13 12,62 5,82  

Sem deficiência na auto-percepção do alinhamento postural de coluna 2 16,50 7,78  

0,633 

Com deficiência na auto-percepção do alinhamento postural de coluna 18 12,78 6,82  

Sem deficiência na auto-percepção do alinhamento postural de cabeça 2 11,500 0,707  

0,312 

Com deficiência na auto-percepção do alinhamento postural de cabeça 18 13,33 7,15  

Sem deficiência na auto-percepção do alinhamento postural de ombros 4 11,50 1,29  

0,316 

Com deficiência na auto-percepção do alinhamento postural de ombros 16 13,56 7,56  

Com disfunção na acuidade visual 9 11,00 3,04  

0,061 

Sem disfunção na acuidade visual 12 15,88 7,54  

Com disfunção na acuidade auditiva 23 11,93 5,50  

0,394 

Sem disfunção na acuidade auditiva 11 14,55 8,19  

Com sintomas vestibulares 19 11,32 5,73  

0,177 

Sem sintomas vestibulares 14 14,25 6,19  

n= amostra; DP= desvio padrão; P=probabilidade, * – há significância.     
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Tabela 3. Resultados do Apoio Unipodal direito e esquerdo nos subgrupos avaliados e resultado do teste 

T de Student. 

  

Variáveis comparadas         

 n Média DP P n Média DP P 

Sexo feminino 11 2,70 2,11  

0,376 

11 3,77 4,78  

0,437 

Sexo masculino 11 4,07 4,48  11 2,49 2,38  

Sem deficiência na auto-percepção do 

alinhamento postural de joelho 

2 2,655 0.99

7 

 

0,272 

3 4,30 4,35  

0,795 

Com deficiência na auto-percepção do 

alinhamento postural de joelho 

11 4,40 4,36  10 3,51 3,98  

Sem deficiência na auto-percepção do 

alinhamento postural de quadril 

5 6,49 5,32  

0,202 

6 2,78 3,20  

0,449 

Com deficiência na auto-percepção do 

alinhamento postural de quadril 

8 2,66 2,31  7 4,47 4,50  

Sem deficiência na auto-percepção do 

alinhamento postural de coluna 

2 1,93 1,65  

0,207 

2 1,240 0,22

6 

 

0,042

* 

Com deficiência na auto-percepção do 

alinhamento postural de coluna 

11 4,53 4,26  11 4,14 4,09  

Sem deficiência na auto-percepção do 

alinhamento postural de cabeça 

2 2,06 1,84  

0,273 

2 2,58 2,12  

0,572 

Com deficiência na auto-percepção do 

alinhamento postural de cabeça 

11 4,51 4,27  11 3,89 4,17  

Sem deficiência na auto-percepção do 

alinhamento postural de ombros 

3 5,59 6,25  

0,666 

3 2,04 1,77  

0,237 

Com deficiência na auto-percepção do 

alinhamento postural de ombros 

10 3,70 3,49  10 4,19 4,28  

Com disfunção na acuidade visual 8 3,30 3,96  

0,419 

8 1,68 1,67  

0,208 

Sem disfunção na acuidade visual 7 4,92 3,54  7 4,19 4,52  

Com disfunção na acuidade auditiva 14 1,95 1,73  

0,192 

14 2,00 2,20  

0,251 

Sem disfunção na acuidade auditiva 6 4,46 3,91  6 4,70 4,89  

Com sintomas vestibulares 10 3,00 3,70  

0,641 

11 2,44 3,15  

0,535 

Sem sintomas vestibulares 9 3,79 3,56  8 3,50 3,89  

n – amostra; DP – desvio padrão; P –probabilidade; * – há 

significância. 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apoio Unipodal direito Apoio Unipodal esquerdo 



Universidade Federal do Espírito Santo 

Programa Institucional de Iniciação Científica  

Relatório Final de Pesquisa 

Ciências da Saúde 

 

 

9 

 

Tabela 4. Correlação de Pearson entre a Escala de Berg e o AFA as demais variáveis. 

* Significância estatística 

R – Intensidade da correlação; P – probabilidade. 

TCC - Teste de cinestesia cervical, TRAATD- Teste de reprodução do ângulo articular de tornozelo direito, 

TRAATE - Teste de reprodução do ângulo articular de tornozelo esquerdo, TRAAJD- Teste de reprodução do ângulo 

articular de joelho direito, TRAAJE- Teste de reprodução do ângulo articular de joelho esquerdo, TRAAQD- Teste 

de reprodução do ângulo articular de quadril direto, TRAAQE- Teste de reprodução do ângulo articular de quadril  

esquerdo, SS - Sensibilidade Superficial, SP - Sensibilidade Profunda e MM - Mini Mental. 

 

 

 

 

 Escala de Equilíbrio de Berg AFA 

Variáveis comparadas R P R P 

Levantar e sentar da cadeira 0,670 

 

0,002* 0,291 0,189 

Arremesso da bola 

medicinal 

0,212 

 

0,383 0,171 0,472 

Impulsão horizontal 0,580 0,023* 0,510 0,031* 

IMC -0,481 0,051 -0,371 0,057 

Peso 0,020 0,938 - - 

Altura 0,474 0,055 - - 

Idade -0,277 0,225 0,139 0,405 

TCC -0,258 0,272 -0,243 0,141 

TRAATD -0,615 0,005* -0,628 0,001* 

TRAATE -0,394 0,118 -0,472 0,004* 

TRAAJD -0,179 

 

0,478 0,198 0,254 

TRAAJE 0,296 

 

0,232 0,189 0,270 

TRAAQD -0,132 0,625 -0,258 0,168 

TRAAQE -0,371 0,142 -0,042 0,822 

SS 0,321 0,194 0,303 0,072 

SP -0,133 

 

0,597 -0,039 0,823 

MM 0,562 0,008* 0,618 0,001* 
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Tabela 5 - Correlação de Pearson entre Apoio unipodal direito e esquerdo e as demais variáveis. 

Variáveis comparadas R (D) P (D) R (E) P (E) 

Levantar e sentar da cadeira 0,305 0,204 0,054 0,833 

Arremesso da bola medicinal (m) 0,316 0,232 0,105 

 

0,699 

 

Impulsão horizontal (m) 0,763 0,001* 0,427 0,128 

IMC -0,257 0,319 -0,263 0,308 

Idade -0,320 0,146 -0,066 0,770 

TCC -0,119 0,606 -0,062 0,790 

TRAATD -0,259 0,269 -0,258 0,272 

TRAATE -0,185 0,449 -0,322 0,178 

TRAAJD -0,181 0,445 -0,153 0,533 

 

TRAAJE 0,319 0,171 

 

0,380 

 

0,109 

TRAAQD -0,287 0,233 -0,216 0,374 

TRAAQE -0,032 0,892 0,484 

 

0,036* 

SS 0,156 0,513 0,415 0,077 

SP -0,375 0,104 -0,117 0,632 

MM 0,339 0,123 - - 

   
*Significância estatística 

R – Intensidade da correlação; P – probabilidade. TCC - Teste de cinestesia cervical, TRAATD- Teste de reprodução do ângulo 

articular de tornozelo direito, TRAATE - Teste de reprodução do ângulo articular de tornozelo esquerdo, TRAAJD- Teste de 

reprodução do ângulo articular de joelho direito, TRAAJE- Teste de reprodução do ângulo articular de joelho esquerdo, TRAAQD- 

Teste de reprodução do ângulo articular de quadril direto, TRAAQE- Teste de reprodução do ângulo articular de quadril  esquerdo, 

SS - Sensibilidade Superficial, SP - Sensibilidade Profunda e MM - Mini Mental. 

 

 5 – Discussão e Conclusões 

     A análise dos dados obtidos com este estudo evidenciou que não houve diferença significativa 

entre o equilíbrio corporal avaliado pelos testes de EEB e AFA e as variáveis avaliadas nesses idosos, 

exceto para a interpretação de joelho no AFA. Houve diferença significativa entre indivíduos com e sem 

disfunção na auto-percepção do alinhamento da coluna quanto ao tempo de apoio unipodal esquerdo. A 

correlação entre os valores da EEB e as variáveis quantitativas mostrou que quanto pior o equilíbrio, 

menor a resistência muscular, menor a potência muscular, pior a propriocepção do tornozelo direito e pior 

a função cognitiva. A correlação entre os valores do teste de AFA e as demais variáveis quantitativas 

mostrou que quanto pior o equilíbrio, menor a potência muscular, pior a propriocepção do tornozelo, e 

menor a função cognitiva. A correlação entre os valores do TAU direito e as demais variáveis 



Universidade Federal do Espírito Santo 

Programa Institucional de Iniciação Científica  

Relatório Final de Pesquisa 

Ciências da Saúde 

 

 

11 

 

quantitativas mostrou que quanto pior o equilíbrio estático, pior a potência muscular e pior a 

propriocepção do tornozelo esquerdo. A comparação para os demais testes não evidenciou significância.  

     O equilíbrio envolve a interação de vários fatores e exige estímulos visuais, do sistema vestibular, 

proprioceptores, força muscular e mobilidade articular do indivíduo,
24

 sendo que sua alteração pode 

decorrer das mudanças fisiológicas do próprio envelhecimento ou de alguma doença.
25

 O déficit de 

equilíbrio é consequência da alteração na interação entre fatores biomédicos, fisiológicos, psicossociais e 

ambientais.
26

 Os fatores de risco para quedas podem ser divididos em dois tipos, os fatores de risco 

intrínsecos (idade avançada, sexo feminino, estatura, massa corporal baixa, déficit cognitivo, doenças 

musculoesqueléticas, distúrbios do equilíbrio e deficiências sensoriais), e os extrínsecos 

(institucionalização, estilo de vida inativo, desnutrição e fatores relacionados com o ambiente) 
27,28

 Este 

estudo propôs avaliar alguns dos fatores intrínsecos em idosos institucionalizados e sua relação com o 

equilíbrio.  

     O controle postural do corpo é o resultado da integração, pelo sistema nervoso central, de estímulos 

oriundos das aferências proprioceptivas do sistema somatosensorial cervical, do aparelho vestibular e da 

visão. Dessa maneira, qualquer comprometimento na integração dessas informações pode dar origem ao 

desequilíbrio corporal.
29

 Apesar disso, não foi encontrada relação significativa entre o equilíbrio corporal 

avaliado pela EEB, AFA e TAU e a acuidade visual, os sintomas vestibulares e a acuidade auditiva, nem 

entre o TCC e o equilíbrio. Talvez esses resultados não tenham sido significativos devido ao número de 

idosos limitado deste estudo. 

     Neste estudo não foi encontrada relação entre a sensibilidade superficial e o equilíbrio, mas foi 

encontrado que quanto melhor a propriocepção do tornozelo direito e esquerdo, e do quadril esquerdo, 

melhor o equilíbrio. Foi também encontrado que quanto melhor a propriocepção do tornozelo direito e 

esquerdo, melhor alcance funcional anterior. As estratégias de tornozelo e quadril são descritas na 

literatura como importantes para manter o controle postural e podem ser influenciadas pelo membro 

inferior dominante, sendo que no sentido ântero-posterior o papel do tornozelo é limitado
30 

e quando 

reduzido, é utilizada a estratégia de quadril
31 

A estratégia de equilíbrio se inicia nos músculos da 

articulação do tornozelo e segue para a coxa e músculos do tronco, e são fundamentais para a realização 

dos testes propostos, pois é necessário controle postural estático e dinâmico para a realização de qualquer 

tarefa e ao mesmo tempo manter-se em equilíbrio.
32

 

     Contraditoriamente, neste estudo também foi observado que os indivíduos com deficiência na auto-

percepção do alinhamento postural de joelho apresentaram maior AFA, ou seja, foram mais capazes de se 

deslocarem dentro de seu limite anterior de estabilidade.   

     A imagem corporal foi inicialmente descrita em 1994, como a imagem que a pessoa tem do próprio 

corpo.
33

 A partir desse conceito, este estudo confrontou a percepção que o indivíduo possui sobre o seu 

alinhamento corporal e as imagens obtidas pela avaliação postural realizada na fotogrametria. 

Esperávamos que os sujeitos com deficiência na auto-percepção do alinhamento postural tivessem um 

desempenho pior no AFA, já que isso poderia estar associado à deficiência na propriocepção ou na função 

cognitiva.   
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     Fernandes et al (2008)
34

 avaliaram a correlação entre a função cognitiva e o equilíbrio e demonstraram  

que o equilíbrio não está relacionado com  a capacidade cognitiva, mas pode contribuir para a 

institucionalização. Esse resultado difere do estudo de Susan et al. 2014,
35

 feito com 24 mulheres com 

média de idade de 76,18 anos, que investigou a associação entre a cognição e a função de equilíbrio 

através de seis testes clínicos de equilíbrio, quatro testes cognitivos, e duas medidas da função física, e 

encontrou uma associação entre os mesmos, sendo que um mal desempenho em testes cognitivos está 

relacionada com uma função mais pobre do equilíbrio, principalmente sob  a dupla tarefa. Sabe-se que o 

envelhecimento promove diminuição do volume e peso cerebral, especialmente nos lobos frontais, 

temporais e no complexo amígdala-hipocampal (relacionada com o aprendizado e memória), mas os 

mecanismos que ligam a cognição e a função de equilíbrio entre os idosos não são totalmente 

compreendidos (Susan et a.; 2014).
35

 

     Outro sistema relacionado com o equilíbrio é o efetor, no qual estão incluídos a amplitude de 

movimento, flexibilidade, força muscular, alinhamento postural, resistência e torque.
36

 A correlação entre 

os valores da EEB e as variáveis quantitativas demonstrou que quanto maior a resistência e a potência 

muscular, melhor o equilíbrio, ao mesmo tempo em que a correlação entre os valores do AFA e as demais 

variáveis quantitativas demonstrou que quanto maior a potência muscular, melhor o equilíbrio. Diversos 

estudos têm reportado a relação do envelhecimento com alterações musculoesqueléticas e suas 

consequências para o equilíbrio, uma vez que o processo de envelhecimento envolve alterações 

morfológicas e funcionais que culminam na redução da massa muscular e da função ao longo dos anos
37, 

38
 

     O mecanismo da perda da massa muscular é bem fundamentado atualmente e sabe-se que este está 

relacionado com a perda de ambas as unidades motoras lenta (tipo I) e rápida (tipo II), acompanhada de 

uma perda acentuada de unidades motoras rápidas, e associados a uma conversão de fibras do tipo II em 

fibras do tipo I.
39

 A perda dessas fibras causa uma redução da capacidade de geração rápida de contração 

muscular, ou seja, uma redução da potência muscular. 

     Além dessas alterações, também são descritas na literatura, a ocorrência de atrofia das fibras 

musculares
40,41

 perda da capacidade de geração de energia das fibras remanescentes
39

 perda da capacidade 

regenerativa do músculo
41

 devido a perda no número e função das células satélites musculares
39

 

infiltração de tecido conjuntivo e gorduroso no tecido muscular
40

 comprometimento da velocidade de 

condução das fibras musculares
41 

e da eficiência no recrutamento de unidades motoras.
42 

Essas mudanças, 

em associação com o maior comprometimento dos membros inferiores
43

, trazem consequências negativas 

para a produção de força muscular
39

 potência e resistência, que comprometem o equilíbrio corporal em 

idosos. Devido a todas essas alterações e devido a fundamental importância dessas funções para o 

equilíbrio, era esperado neste estudo que a redução da força e da potência muscular estivessem associado 

ao equilíbrio. Porém, não foram encontrados estudos que comparassem a relação entre a potência e 

resistência muscular com o equilíbrio em idosos.  

     Além das alterações nesses sistemas, existem também relações com outros fatores intrínsecos dos 

idosos com o equilíbrio, como a idade. Não foram encontradas neste estudo correlações entre a idade, 

IMC, massa e altura, com o equilíbrio. Este resultado difere do estudo de Maciel & Guerra (2005),
26

 no 
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qual foram encontradas associações significativas entre as variáveis sociodemográficas idade acima de 75 

anos, sexo feminino, escolaridade baixa, estado civil (casado), a não realização de atividades nas horas 

livres e a percepção de saúde ruim com a presença de déficit de equilíbrio.  

Algumas limitações do estudo merecem menção. Entre elas incluem-se o pequeno número da amostra, a 

inclusão de apenas uma instituição de longa permanência no estudo, a incapacidade de muitos idosos de 

realizar os testes e as barreiras físicas encontradas no local para a realização dos testes. 

     Os resultados encontrados neste estudo são de relevância clínica para a identificação das possíveis 

causas da redução do equilíbrio em idosos institucionalizados e sua recomendação de um tratamento 

voltado para as atuais necessidades dos idosos avaliados. Porém, devido ao limitado número da amostra, 

os resultados aplicam-se para os idosos estudados na instituição e, portanto, não podem ser traduzidos 

para a população em geral. Dessa forma, sugerem-se mais estudos com uma amostra maior, para 

confirmar ou apontar os fatores mais fortemente associados com o déficit de equilíbrio em idosos 

institucionalizados. 
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