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Parâmetros do controle postural em mulheres 
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RESUMO

Objetivos: Comparar parâmetros estabilométricos de mulheres idosas com ou sem histórico de quedas associadas ou não 
à osteoartrite (OA) de joelhos. Métodos: Cinquenta e seis idosas apresentando ou não histórico de quedas (Q) e OA de 
joelho unilateral e bilateral foram distribuídas da seguinte maneira: grupo QOA (n = 10), idosas com histórico de queda e 
OA de joelho; grupo QSOA (n = 11), idosas com histórico de queda e sem OA de joelho; grupo SQOA (n = 14), idosas sem 
histórico de quedas (SQ) e com OA de joelho; e grupo SQSOA (n = 21), idosas sem histórico de quedas e sem OA de joelho. 
Para análise do equilíbrio semiestático usando uma plataforma de força, foram avaliados os deslocamentos anteroposterior 
(DAP) e mediolateral (DML), as velocidades de oscilação anteroposterior (VAP) e mediolateral (VML) em quatro situações 
na postura ereta. As situações avaliadas foram as seguintes: 1) PFOA: sobre superfície fi xa e olhos abertos; 2) PFOF: sobre 
superfície fi xa e olhos fechados; 3) PIOA: sobre superfície instável e olhos abertos; 4) PIOF: sobre superfície instável e 
os olhos fechados. Resultados: As idosas com OA de joelho apresentaram maior DAP em todas as situações analisadas 
(P < 0,05), ao passo que idosas com histórico de quedas apresentaram maior DML (P < 0,05). Não houve diferenças entre 
os grupos para VAP e VML (P > 0,05). Conclusões: A OA de joelho, por si, é um fator prejudicial no aumento de oscilação 
do centro de pressão (COP) na direção anteroposterior, enquanto o histórico de quedas, independente da presença de OA 
de joelhos, traz prejuízos ao controle postural na direção mediolateral.

Palavras-chave: acidentes por quedas, equilíbrio postural, osteoartrite do joelho.
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INTRODUÇÃO

Uma das consequências do envelhecimento populacional é o 
aumento das doenças crônico-degenerativas,1 dentre as quais 
a osteoartrite (OA) é a doença articular mais prevalente na 
população idosa,2 gerando impacto socioeconômico devido 
às incapacidades que causa nos indivíduos.3 

A OA é responsável por grande parte da incapacidade dos 
membros inferiores (MMII) observada nos idosos, população 
na qual é predominante.4 No joelho, a OA pode provocar inca-
pacidade crônica dos idosos, limitando-os na execução de ati-
vidades de rotina e de tarefas domésticas e, consequentemente, 
aumentando o risco de quedas. Mudanças na cartilagem articu-
lar provocadas pela OA4 trazem algumas consequências devido 
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à remodelação óssea combinada com a perda da cartilagem. 
Em meio a essas consequências está a instabilidade articular,5 
que combinada com outras características da OA provoca perda 
da amplitude de movimento, redução da propriocepção arti-
cular,6 sensação de insegurança ou incapacidade para realizar 
movimentos articulares, e todos esses fatores contribuem para 
o comprometimento dos equilíbrios semiestático e dinâmico.

 A população idosa sofre também com outras consequências 
do processo de envelhecimento, como alterações do controle 
postural, o que a deixa ainda mais propensa a quedas.7,8 A 
insegurança na realização de algumas atividades justifi ca a 
extrema importância da identifi cação dos fatores de risco para 
quedas ainda no início.9

É importante haver mais estudos que busquem entender 
melhor a infl uência da OA sobre o histórico de quedas, que é 
um fator gerador de custos elevados para os serviços de saúde 
e de prejuízos na qualidade de vida dos indivíduos. Há vários 
estudos que utilizam a plataforma de força para avaliar o equi-
líbrio.6,9 As evidências apontam maior oscilação do centro de 
pressão (COP) entre as pessoas com OA de joelhos, porém são 
escassos estudos diferenciando o controle postural de idosas 
caidoras com e sem OA. 

A detecção dos fatores presentes na OA que possivelmente 
estejam associados a quedas pode permitir que os profi ssio-
nais da saúde programem uma intervenção preventiva mais 
específi ca, já que após uma queda o risco de novas quedas 
está aumentado. Assim, o objetivo deste estudo foi comparar 
parâmetros estabilométricos de idosas caidoras e não caidoras, 
com e sem diagnóstico de OA de joelhos. 

PACIENTES E MÉTODOS

Foram incluídas no estudo 56 idosas com idades entre 60–85 anos, 
apresentando ou não histórico de quedas (defi nido pela ocorrência 
de quedas não acidentais nos últimos seis meses) e idosas com 
ou sem OA de joelhos unilateral e bilateral com diagnóstico 
radiológico fundamentado nos critérios do American College 
of Rheumatology (The American College of Rheumatology 
Subcommittee on Osteoarthritis Guidelines, 2000). 

Foram excluídas do estudo idosas com presença de doenças 
cardiorrespiratórias, neurológicas, problemas cognitivos, vesti-
bulopatias, diabetes mellitus, histórico de fraturas ósseas e/ou 
lesões nos MMII nos últimos seis meses e história de cirurgia 
no quadril, joelho ou tornozelo, IMC > 40 (obesidade mórbi-
da), uso de dispositivos de apoio, implantes ou próteses nos 
MMII, uso de corticosteroides injetáveis no joelho nos últimos 
três meses e uso de fármacos para o sistema nervoso central 
(SNC). Também foram excluídas idosas com diagnóstico de 

OA na coluna vertebral e em outras articulações dos MMII 
que não os joelhos.

 Todas as voluntárias assinaram um termo de consenti-
mento livre e esclarecido,  aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do Centro de Saúde Escola da Faculdade de Medicina 
de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (CSE-FMRP-
USP) através do Protocolo n°314, em 09 de junho de 2009, 
confi rmando sua participação e preservando a privacidade dos 
pacientes.

As idosas foram distribuídas em grupo Q (n = 21), ido-
sas com história de queda, e grupo SQ (n = 35), idosas sem 
história de queda. Posteriormente, os grupos foram subdivi-
didos em quatro: grupo QOA (n = 10), idosas com história 
de queda e OA; grupo QSOA (n = 11), idosas com história de 
queda e sem OA; grupo SQOA (n = 14), idosas sem história 
de queda e com OA; e grupo SQSOA (n = 21), sem história de 
queda e sem OA.

Previamente às avaliações, foram obtidos dados antro-
pométricos das idosas (peso, altura e IMC). Para avaliação 
do equilíbrio semiestático foi utilizada plataforma de força 
da marca EMG System do Brasil, que avaliou a distribuição da 
força vertical em quatro pontos, possibilitando a análise 
do equilíbrio, com quantifi cação da amplitude e da velocidade de 
deslocamento anteroposterior (DAP) e mediolateral (DML) 
do COP. Os dados foram digitalizados e analisados pelo pro-
grama da EMG system do Brasil. 

Durante a avaliação utilizou-se um protocolo previamente 
estipulado, para medir os DAP e DML de todas as voluntárias 
incluídas na pesquisa nas seguintes situações: 1) Em pé sobre 
uma superfície de madeira fi xa, com os olhos abertos (PFOA), 
por 60 segundos; 2) Em pé sobre uma superfície de madeira 
fi xa, com os olhos fechados, por 60 segundos (PFOF); 3) Em 
pé sobre uma espuma de aproximadamente 5 cm de espessura 
(30 dm/cm3), com os olhos abertos, por 60 segundos (PIOA); 
4) Em pé sobre a espuma, com os olhos fechados, por 60 se-
gundos (PIOF).

 Durante a coleta dos dados, as voluntárias permaneceram 
sobre a plataforma de força com os pés descalços e afastados 
com distância proporcional ao nível dos ombros e braços ao 
longo do corpo. Um ponto fi xo foi colocado a 1,5 m de dis-
tância, na altura horizontal do olhar, e as voluntárias foram 
orientadas a olhar fi xamente o ponto durante a coleta de dados. 
Foram realizadas três coletas para cada postura. 

Análise dos dados

Todas as análises estatísticas foram realizadas com o programa 
SPSS (SPSS for Windows, V16.0 – SPSS Inc., EUA), e o nível 
de signifi cância foi de 0,05.
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Para a análise estatística foram utilizados modelos con-
siderando que os valores das variáveis observadas tivessem 
distribuição normal verificada pelo teste Shapiro-Wilk e 
variância constante pelo teste de Levene. Nas situações em 
que tais pressupostos não foram observados, foram realizadas 
transformações nas variáveis.

Para comparação das características antropométricas entre 
os grupos, foram utilizadas três Análises de Variância com 
dois fatores (ANOVA two way). Essas ANOVA tiveram como 
fatores doença e queda, e idade, peso e altura como variáveis 
dependentes. Como houve diferença de peso quando o fator 
foi doença, e diferença de peso e idade quando o fator foi 
queda, tais dados foram utilizados como covariáveis nas de-
mais análises. Para comparação do equilíbrio entre os grupos 
foram empregadas quatro ANOVA two way que tiveram queda 
e doença como fatores, idade e peso como covariáveis, e osci-
lação anteroposterior (AP) nas quatro condições, velocidade 
de oscilação AP nas quatro condições, oscilação mediolateral 
(ML) nas quatro condições e velocidade de oscilação ML 
nas quatro condições durante o equilíbrio semiestático como 
variáveis dependentes. 

RESULTADOS

Dados antropométricos

Houve diferença para idade entre grupos quando o fator foi 
queda [F (1,52) = 5,42; P < 0,05], e não houve quando o fator 
foi doença [F (1,52) = 0,29; P > 0,05]. Também houve diferen-
ça na variável peso tanto para o fator queda [F (1,52) = 7,99; 
P < 0,05] quanto para o fator doença [F (1,52) = 18,37; 
P < 0,05]. Porém, não houve diferença para altura com o fator 
queda [F (1,52) = 0,06; P > 0,05], nem com o fator doença 
[F (1,52) = 1,96; P > 0,05]. O grupo Q apresentou maior idade 
e maior peso comparado ao grupo SQ. Além disso, as idosas 
com OA de joelho apresentaram maior peso em comparação 
ao grupo sem OA. Esses valores estão descritos na Tabela 1.

Equilíbrio semiestático

Deslocamento anteroposterior do COP

Análises multivariadas não mostraram diferença para queda, 
porém mostraram diferença para doença [Wilk’s λ = 0,73; 
F (4,47) = 4,37; P > 0,05]. Não houve interação entre queda 
e doença [Wilk’s λ = 0,88; F (4,47) = 1,53; P > 0,05], e isso 
evidencia que o fator doença foi predominante para alterar o 
equilíbrio AP, independente se a idosa tinha ou não história 
de queda. Análises univariadas indicaram efeito da doen-
ça nas variáveis PFOF [F (1,50) = 7,96; P < 0,05], PIOA 
[F (1,50) = 12,75; P < 0,05] e PIOF [F (1,50) = 8,83; P < 0,05]. 
As idosas com OA apresentaram maior deslocamento AP 
comparado ao grupo sem OA em três situações (Figura 1).

Deslocamento mediolateral do COP

Análises multivariadas mostraram diferença apenas quando 
o fator foi queda [Wilk’s λ = 0,78; F (4,47) = 3,25; P < 0,05]. 
Não houve interação entre queda e doença [Wilk’s λ = 0,95; 
F (4,47) = 0,63; P > 0,05], e isso mostra que o fator queda tem 
maior infl uência no equilíbrio ML, independente de a idosa 
ter ou não OA. Assim, por meio da ANOVA observou-se 

Tabela 1
Dados antropométricos das voluntárias do estudo

Idade (anos) Altura (m) Peso (kg)

Grupo QOA 69,30 ± 5,74 1,57 ± 0,04 78,44 ± 9,13

Grupo QSOA 72,72 ± 4,90 1,53 ± 0,06 65,00 ± 8,25

Grupo SQOA 68,43 ± 5,84 1,54 ± 0,05 68,29 ± 7,05

Grupo SQSOA 66,62 ± 5,13 1,54 ± 0,06 62,47 ± 808

Grupo QOA: idosas com histórico de quedas e osteoartrite; Grupo QSOA: idosas com histórico de 
quedas sem osteoartrite; Grupo SQOA: idosas sem histórico de quedas e osteoartrite; Grupo SQSOA: 
idosas sem histórico de quedas sem osteoartrite.

Figura 1
Valores em média ± DP do deslocamento anteroposterior 
(DAP) do COP em cada uma das condições avaliadas para os 
quatro grupos: grupo QOA de idosas com história de queda e 
OA de joelho, grupo QSOA de idosas com história de queda 
e sem OA de joelho, grupo SQOA de idosas sem história de 
queda e com osteoartrite e grupo SQSOA de idosas sem história 
de queda e sem osteoartrite.
PFOA: plataforma fi xa, olhos abertos; PFOF: plataforma fi xa, olhos fechados; 
PIOA: plataforma instável, olhos abertos; PIOF: plataforma instável, olhos 
fechados.
* P < 0,05  OA versus sem OA.
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diferença nas variáveis PFOA [F (1,50) = 4,37; P < 0,05], 
PIOA [F (1,50) = 10,09; P < 0,05] e PIOF [F (1,50) = 11,65; 
P < 0,05]. O grupo Q apresentou maior DML nas situações 
PFOA, PIOA e PIOF em comparação ao grupo SQ (Figura 2).

Velocidade de deslocamento anteroposterior do COP

Não houve diferença entre os grupos com relação à VAP em 
qualquer situação. 

Velocidade de deslocamento mediolateral do COP

Não houve diferença entre os grupos com relação à VML em 
qualquer situação.

DISCUSSÃO

Para que haja controle da postura ereta existe uma interação 
entre os sistemas sensorial (informações dos sistemas soma-
tossensorial, vestibular e visual) e neuromuscular, incluindo 
as relações biomecânicas entre os segmentos corporais.10 A 
ação integrada dos sistemas sensorial e motor permite o envio 
de informações precisas para o SNC sobre o posicionamento 

do corpo no espaço, utilizando referências da superfície de 
apoio, do ambiente visual e das referências internas, possi-
bilitando que o SNC estabeleça a melhor estratégia para a 
manutenção ou a recuperação do equilíbrio, utilizando-se 
de estratégias reativas e de ajustes posturais antecipatórios 
(respostas pró-ativas e preditivas).11

Um dos principais métodos usados para avaliar o equilíbrio, 
por meio do COP, é a plataforma de força.12 O movimento do 
COP de um indivíduo em postura ortostática semiestática é 
obtido por meio da estabilometria, que exibe o deslocamento 
do COP ao longo do tempo nas direções AP e ML. Sabe-se 
que alguns parâmetros derivados da estabilometria podem ser 
relacionados ao risco de quedas.12,13 A manutenção da postura 
vertical ereta totalmente imóvel não é realizada pelo corpo 
humano, considerando que inclinações espontâneas de curta 
amplitude nos eixos AP e ML são observadas. Por esse motivo, 
tem-se optado, atualmente, pela utilização do termo equilíbrio 
semiestático em vez de estático. 

Indivíduos idosos sem histórico de quedas, quando com-
parados à população mais jovem, apresentam diferença no 
padrão de controle postural, demonstrada por maior oscilação 
postural. Estudos mostraram que é na faixa dos 60 anos de 
idade que esse aumento da oscilação postural começa a ser 
mais evidente.14,15 Era et al.16 encontraram que o aumento da 
oscilação postural já acontece em adultos jovens, mas torna-se 
mais intenso a partir dos 60 anos.

A partir desses dados, é possível realizar estudos comparan-
do o equilíbrio de idosos saudáveis com aqueles portadores de 
alguma doença específi ca, a fi m de entender melhor o impacto 
de doenças sobre o controle postural e incrementar a elabo-
ração de um programa de reabilitação para esses pacientes.17 
Em estudo de revisão,18 concluiu-se que, em circunstâncias 
laboratoriais, os parâmetros avaliados por meio da plataforma 
de força podem fornecer informações valiosas para predição de 
quedas futuras ou recorrentes em idosos.

Tanto o avanço da idade quanto a presença de OA cau-
sam implicações na saúde, pois ambos geram diminuição da 
função fi siológica.19

 A ocorrência de quedas em idosos com 
OA pode trazer complicações médicas, psicológicas e sociais 
ainda maiores para essa população. Portanto, a prevenção e a 
redução de quedas são de grande importância para a saúde e o 
bem-estar dos idosos, pois a ocorrência de quedas pode ter um 
impacto muito negativo sobre a qualidade de vida do idoso, já 
que está associada à maior chance de fraturas ósseas, lesões de 
tecidos moles, traumatismo cranioencefálico, confi namento, e 
ao desenvolvimento de síndrome pós-queda. 

O entendimento da repercussão da OA de joelhos sobre 
o equilíbrio em idosas é de extrema importância, uma vez 

Figura 2
Valores em média ± DP do deslocamento mediolateral (DML) 
do COP em cada uma das condições avaliadas para os quatro 
grupos: grupo QOA idosas com história de queda e OA de 
joelho, grupo QSOA idosas com história de queda e sem 
OA de joelho, grupo SQOA idosas sem história de queda e 
com osteoartrite e grupo SQSOA sem história de queda e sem 
osteoartrite.
PFOA: plataforma fi xa, olhos abertos; PFOF: plataforma fi xa, olhos fechados; 
PIOA: plataforma instável, olhos abertos; PIOF: plataforma instável, olhos 
fechados.
* P < 0,05  Q versus SQ.
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que auxilia no planejamento dos programas de reabilitação 
para essa população. Entretanto, o défi cit de controle postural 
deve ser estudado também em situações dinâmicas, além de 
se buscar ferramentas de avaliações que possam ser utilizadas 
clinicamente, de forma prática e rápida, que possuam sensibi-
lidade sufi ciente para identifi car aqueles pacientes com altera-
ções osteomioarticulares com risco de quedas. Para Horak,20 a 
prevenção do risco de quedas e a elaboração de um programa 
de intervenção para pessoas com equilíbrio comprometido 
dependem de uma avaliação da integridade dos sistemas fi sio-
lógicos subjacentes e da adoção de estratégias compensatórias.

Portanto, é muito importante a realização de estudos mais 
detalhados sobre os eventos incapacitantes presentes nos 
idosos portadores de OA de joelho, os quais podem resultar 
na ocorrência de quedas. No Brasil, pesquisas sobre quedas e 
seus fatores relacionados nessa população de idosos com OA 
ainda são escassos.21,22

Estudos têm mostrado que pessoas com OA de joelhos apre-
sentam comprometimento do equilíbrio semiestático.23 Hassan, 
Mockett e Doherty6 observaram que indivíduos com OA de 
joelhos, quando comparados aos controles, apresentavam maior 
oscilação AP e ML quando estavam em postura estática com 
olhos fechados. Em outro estudo, Hassan et al.24 verifi caram que 
o controle postural estático estava diminuído em indivíduos com 
OA de joelhos sem sintoma de dor, em comparação aos contro-
les de idades correspondentes. Nossos resultados corroboram 
em parte esses achados, pois as idosas com OA apresentaram 
aumento do deslocamento do COP  no sentido AP, mas não no 
ML, independente de haver histórico de quedas ou não.

Entretanto, com relação ao deslocamento do COP na 
direção ML, idosas com quedas tiveram maior oscilação em 
todas as situações, exceto quando com olhos fechados sobre 
superfície estável. Os resultados apontam que o aumento da 
instabilidade ML em idosas está mais associado ao histórico 
de quedas e não à presença de OA de joelhos.

Existem estudos que apontam a instabilidade lateral como 
fator preditor de quedas em idosos. Entre as principais alte-
rações dos parâmetros posturais avaliados pela plataforma de 
força, pode-se destacar a amplitude de oscilação ML do COP.18 
Maki et al.25 sugeriram que o controle da estabilidade lateral 
pode ser uma variável importante para intervenções de preven-
ção de quedas em idosos. Nossos resultados corroboram esses 
estudos prévios, uma vez que o aumento da oscilação ML foi 
observado em idosas com histórico de quedas. Swanenburg et 
al.26 encontraram em seus resultados que a amplitude de DML 
em condição de tarefa única sobre plataforma de força foi um 
signifi cativo preditor independente para quedas. O aumento da 

oscilação ML observado pode ter sido causado por fraqueza 
de músculos abdutores do quadril.27 

Na literatura não há consenso sobre quais parâmetros de 
oscilação do COP se apresentam aumentados na população 
idosa. Abrahamová e Hlavacka15 observaram que os parâmetros 
do COP apresentam aumento a partir dos 60 anos de idade, 
e que esse aumento é mais evidenciado pela velocidade e 
amplitude AP, sendo mais bem demonstrado sobre superfície 
instável com olhos fechados. Para Du Pasquier et al.,17 após 
realização de estudo longitudinal transversal, a velocidade 
de oscilação do corpo na direção AP é o fator que demonstra 
melhor o comprometimento da habilidade de manter a postura 
ortostática com o envelhecimento. Jeka et al.28 sugeriram que a 
capacidade de controlar a velocidade de deslocamento do COP 
tem papel importante no controle do equilíbrio. Entretanto, 
nossos resultados não evidenciaram diferenças nas velocidades 
de DAP e DML ao comparar os grupos.

Nossos resultados mostraram que o grupo OA apresentou 
diferenças em relação ao grupo sem OA no deslocamento AP. 
Portanto, idosas com OA apresentam maior oscilação do COP 
em AP, e isso aumenta o risco de quedas nessa população. 
Entretanto, nessa amostra o fato de a idosa com OA já ter 
histórico de quedas não trouxe risco adicional para queda. Já 
o histórico de quedas interferiu no aumento da oscilação ML, 
sem relação com a presença ou não de OA. Isso aponta para 
a necessidade de abordagens específi cas na reabilitação do 
equilíbrio de idosas com histórico de quedas e daquelas com 
OA de joelhos. 

Para idosas com OA de joelhos observa-se a possível ne-
cessidade de incluir, nos programas de reabilitação, exercícios 
para a melhora do equilíbrio semiestático por meio do treino 
das estratégias de movimento, incluindo tornozelo, quadril e 
passo. Já para as idosas com histórico de quedas parece mais 
importante enfatizar o fortalecimento dos músculos abdutores 
do quadril com a fi nalidade de aumentar a estabilidade ML. 
Nesta amostra não foi realizada a avaliação da força muscular, 
dado que ilustraria a associação entre diminuição da força 
muscular de abdutores e adutores de quadril com o aumento 
do deslocamento ML, situação encontrada por outros autores. 
Outros estudos, associando avaliação da força muscular ao 
equilíbrio, poderão responder a essas questões.

Das limitações encontradas em nosso estudo podemos citar: 
o pequeno número amostral, embora essa difi culdade já tenha 
sido encontrada por outros estudos que utilizaram a plataforma 
de força como instrumento de avaliação do controle postural de 
idosas,18 a falta de análises dinâmicas do equilíbrio, e a ausência 
de avaliações da força muscular dos MMII.
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Concluindo, nossos resultados mostraram que idosas 
portadoras de OA de joelho apresentam maior oscilação do 
COP na direção AP, enquanto idosas com histórico de quedas 
apresentam maior oscilação do COP na direção ML. 
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