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2025. 
 

RESUMO 
 

 

 

 

Com o objetivo principal de avaliar o estado de equilíbrio em idosos a partir de uma 
abordagem integrada das variáveis do sistema de controle postural, este estudo contou 
com a participação de 60 idosos (16 homens e 44 mulheres), com idade média de 67,1 
± 6,6 anos, estatura média de 1,61 ± 0,09 m e massa corporal média de 67,7 ± 11,7 kg. 
Os participantes foram submetidos a testes de sensibilidade plantar (Touch Test), Mini-
BESTest, apoio unipodal, Centro de Pressão - CoP e força dos membros inferiores. Os 
resultados revelaram que idosos com alto risco de quedas apresentaram maiores 
valores em diversas variáveis do CoP, como distância alcançada, amplitude médio-
lateral (ML) e anteroposterior (AP), área e velocidade ML, tanto com olhos abertos 
quanto fechados. Em contraste, o grupo de baixo risco obteve tempos 
significativamente maiores no teste de apoio unipodal. Aqueles que conseguiram 
manter o apoio unipodal por 30 segundos registraram maior pontuação no Mini-
BESTest e maior força muscular dos membros inferiores. A sensibilidade plantar 
também foi maior nesses indivíduos, particularmente no médio pé e antepé. O Mini-
BESTest correlacionou-se positivamente com o tempo de apoio unipodal e 
negativamente com o deslocamento do CoP. A sensibilidade no médio pé apresentou a 
correlação mais elevada com o tempo de apoio unipodal. Um modelo de regressão 
logística binária para risco de desequilíbrio demonstrou 86,0% de acurácia, com 93,6% 
de acerto para baixo risco e 50% para alto risco. Os principais preditores foram o tempo 
de apoio unipodal a área do CoP (ambos com olhos abertos) e a sensibilidade. Um 
ponto de corte de ≤ 16,9 segundos no apoio unipodal (olhos abertos) indicou 81,8% de 
sensibilidade e 80,9% de especificidade para identificar risco de desequilíbrio, com uma 
Área Sob a Curva (ASC) de 0,828. Conclui-se que as avaliações integradas do 
equilíbrio postural, a oscilação do CoP e da sensibilidade plantar são cruciais na 
identificação e intervenção precoce em idosos com risco de quedas. 

 

Palavras-Chave:  Biomecânica. Centro de pressão. Estabilidade postural. 
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ABSTRACT 
 
 
 

 
 

 

With the primary objective of assessing balance status in older adults through an 
integrated approach to variables related to the postural control system, this study 
included 60 older individuals (16 men and 44 women), with a mean age of 67.1 ± 6.6 
years, mean height of 1.61 ± 0.09 m, and mean body mass of 67.7 ± 11.7 kg. 
Participants underwent plantar sensitivity tests (Touch Test), Mini-BESTest, one-leg 
stance test, Center of Pressure (CoP) analysis, and lower limb strength assessment. 
The results revealed that older adults at high risk of falling showed higher values in 
several CoP variables, such as total displacement, mediolateral (ML) and 
anteroposterior (AP) amplitude, area, and ML velocity, both with eyes open and closed. 
In contrast, the low-risk group had significantly longer times in the one-leg stance test. 
Individuals who were able to maintain the unipedal stance for 30 seconds recorded 
higher Mini-BESTest scores and greater lower limb muscle strength. Plantar sensitivity 
was also better in these individuals, particularly in the midfoot and forefoot regions. 
Mini-BESTest scores were positively correlated with one-leg stance time and negatively 
correlated with CoP displacement. Sensitivity in the midfoot showed the strongest 
correlation with one-leg stance time. A binary logistic regression model for fall risk 
showed 86.0% accuracy, with 93.6% correct classification for the low-risk group and 
50% for the high-risk group. The main predictors were one-leg stance time, CoP area 
(both with eyes open), and plantar sensitivity. A cutoff point of ≤ 16.9 seconds in the 
one-leg stance test (eyes open) indicated 81.8% sensitivity and 80.9% specificity for 
identifying fall risk, with an Area Under the Curve (AUC) of 0.828. It is concluded that 
integrated assessments of postural balance, CoP displacement, and plantar sensitivity 
are crucial for the early identification and intervention in older adults at risk of falling. 

Keywords:  Biomechanics.  Center of Pressure.  Postural Stability. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A promoção e a manutenção do equilíbrio são fundamentais para a 

realização segura das atividades da vida diária e da prática de atividades 

físicas, contribuindo significativamente para a qualidade de vida de idosos e 

para a redução do risco de quedas e fraturas (MANN et al., 2008; DUARTE e 

FREITAS, 2010; JÚNIOR et al., 2022). No entanto, o equilíbrio corporal 

depende de um sistema complexo, integrado por variáveis sensoriais, motoras 

e cognitivas, que podem sofrer declínio com o avanço da idade. 

Dados da Organização Mundial da Saúde (WHO, 2021) apontam que 

aproximadamente 30% dos idosos com 65 anos ou mais sofrem pelo menos 

uma queda por ano, índice que pode chegar a 50% entre os maiores de 80 

anos. As quedas representam a segunda principal causa de morte por lesão 

não intencional no mundo, sendo responsáveis por cerca de 684 mil óbitos 

anuais, afetando majoritariamente pessoas acima de 60 anos. No Brasil, 

segundo dados do Sistema de Informação Hospitalar do SUS (SIH/SUS), 

somente em 2022, mais de 120 mil internações de idosos foram decorrentes de 

quedas, gerando expressivo impacto sobre o sistema público de saúde. Além 

das hospitalizações, quedas em idosos frequentemente resultam em fraturas, 

perda de independência funcional, institucionalização e até morte (BRASIL, 

2025).  

Diante desse cenário, compreender os fatores que contribuem para a 

instabilidade postural torna-se essencial para a criação de estratégias de 

prevenção e intervenção mais eficazes. O equilíbrio é um estado corporal que 

consiste na capacidade de manter o centro de gravidade dentro da base de 

sustentação, garantindo a estabilidade frente às forças internas e externas 

(HAMILL & KNUTZEN, 1999; HALL, 2005). Para tanto, é necessário um 

sistema de controle postural eficiente, que integra informações motoras e 

sensoriais, oriundas dos sistemas visual, vestibular e somatossensorial (RICCI, 

GAZZOLA e COIMBRA, 2009; NIETO-GUISADO et al., 2022). Esse sistema 

permite não apenas a manutenção da postura em situações estáticas, mas 

também o retorno ao estado de equilíbrio após perturbações externas, sendo, 

portanto, fundamental na prevenção de quedas (POLLOCK et al., 2000). 
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O sistema de controle postural pode ser compreendido como um 

conjunto integrado de subsistemas que atuam de forma coordenada. Entre 

eles, destacam-se o motor, responsável pelas respostas posturais e ajustes 

musculares, e o sensorial, que integra os sinais captados pelos sistemas visual, 

vestibular e somatossensorial, com destaque para a propriocepção e a 

sensibilidade plantar. A estabilidade postural depende da interação eficiente e 

contínua entre esses componentes (NIETO-GUISADO et al., 2022; RICCI, 

GAZZOLA e COIMBRA, 2009). 

No contexto da avaliação do controle postural, o Centro de Pressão 

(CoP), tem sido amplamente utilizado como um indicador da oscilação corporal 

na postura quase-estática (DUARTE & FREITAS, 2010; LIAO et al., 2022). O 

CoP representa o ponto de aplicação do vetor resultante da Força de Reação 

do Solo (FRS) sob a base de sustentação. Em condições de equilíbrio, o CoP 

tende a se alinhar verticalmente com a força peso, aplicada ao centro de 

massa corporal (HAMILL & KNUTZEN, 1999). 

Embora diversos estudos tenham analisado o CoP sob diferentes 

enfoques, como o histórico de quedas (HEWSON et al., 2010), os pontos de 

corte baseados no Mini-BESTest (LIAO et al., 2022), a força dos membros 

inferiores (PASSINATO et al., 2024), a contribuição visual por meio do 

quociente de Romberg (SILVA, NADAL e INFANTOSI, 2012), ou a 

sensibilidade plantar (UEDA e CARPES, 2013), a maioria dessas investigações 

abordou as variáveis do controle postural de forma isolada. Poucos estudos 

adotaram uma perspectiva integrada que considere a interdependência entre 

os subsistemas motor e sensorial e suas implicações no estado de equilíbrio. 

Dessa forma, este estudo tem como objetivo analisar, de forma 

integrada, as variáveis do sistema de controle postural em idosos, a fim de 

compreender como a sensibilidade plantar, a força muscular dos membros 

inferiores e os parâmetros do CoP interagem para determinar o estado de 

equilíbrio.  

Portanto, neste estudo nos deparamos com a seguinte questão-

problema: Quais as variáveis do sistema de controle postural apresentam 

relação interdependente na determinação do estado do equilíbrio de idosos? 

Este estudo parte da hipótese de que variáveis do sistema de controle postural, 

como a força dos membros inferiores, a sensibilidade plantar e os parâmetros 
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de oscilação do centro de pressão (CoP), apresentam relações 

interdependentes e contribuem, de forma conjunta, para o desempenho 

funcional do equilíbrio em idosos.  
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2 OBJETIVOS 
 

 

2.1 Objetivo Geral 
Avaliar o estado de equilíbrio de idosos sob uma perspectiva integrada 

das variáveis do sistema de controle postural. 

2.2 Objetivos Específicos 

• Descrever as variáveis dos subsistemas motor e sensorial que integram 

o controle postural em relação ao estado de equilíbrio de idosos; 

• Investigar a intensidade e a direção das correlações entre as variáveis 

dos subsistemas motor e sensorial; 

• Diagnosticar quais variáveis do sistema de controle postural são mais 

preditivas para o equilíbrio de idosos; 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 
 

 

Neste capítulo, será abordado o conceito de equilíbrio, que se refere à 

capacidade do corpo de manter a estabilidade. A revisão está organizada de 

forma a apresentar, inicialmente, os fundamentos teóricos sobre equilíbrio, 

incluindo suas definições, características e mecanismos envolvidos. Em 

seguida, são discutidos os principais fatores que influenciam essa capacidade, 

considerando aspectos motores e sensoriais. Por fim, são apresentados 

estudos que relacionam o equilíbrio com às alterações associadas ao 

envelhecimento, bem como os métodos utilizados para sua avaliação. 

 

3.1 Equilíbrio 
 

Antes de definir o conceito de equilíbrio, é fundamental abordar a noção 

de estabilidade. A estabilidade é definida como a resistência de um corpo tanto 

à aceleração linear quanto à aceleração angular (HALL, 2005). Em termos mais 

simples, refere-se à capacidade de um corpo resistir a deslocamentos, sejam 

eles em linha reta ou em movimentos de rotação. Em determinadas situações, 

pode ser necessário aumentar a estabilidade, enquanto, em outras, estratégias 

para minimizá-la são mais eficazes. Um exemplo disso é a saída do bloco de 

partida no atletismo, onde uma redução da estabilidade favorece uma 

aceleração inicial mais rápida. 

A habilidade de controlar a estabilidade é o que caracteriza o equilíbrio. 

Este é um estado corporal que se refere à capacidade de manter o corpo em 

uma posição estável, seja em condições estáticas (parado) ou dinâmicas (em 

movimento). Mesmo em uma posição aparentemente estável, o indivíduo pode 

estar sujeito a forças externas que podem afetar seu equilíbrio (POLLOCK, 

2000). 

Entre os fatores mecânicos envolvidos na manutenção do equilíbrio, 

destacam-se: 

• Massa do corpo: quanto maior a massa, maior será a força necessária 

para provocar uma determinada aceleração; 
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• Atrito: quanto maior o atrito entre o corpo e a superfície de contato, 

maior a força exigida para iniciar e manter o movimento; 

• Tamanho da base de apoio: uma base de apoio mais ampla proporciona 

maior estabilidade, facilitando o controle do equilíbrio.  

Esses fatores interagem de maneira complexa, determinando a eficácia 

do equilíbrio em diferentes contextos e situações (HALL, 2005). 

 

3.1.1 Centro de gravidade 
 

 A massa de um corpo representa à quantidade de matéria do qual é 

composto. O ponto em que a massa corporal está distribuída igualmente em 

todas as direções é conhecido como centro de massa. Ao analisar corpos sob 

a influência da força gravitacional, a localização espacial do centro de massa e 

do centro de gravidade é equivalente. Esse ponto é aquele em torno do qual o 

peso de um corpo está equilibrado igualmente em todas as direções (HALL, 

2005; HAMILL, KNUTZEN e DERRICK, 2016). 

 No corpo humano, a localização do centro de gravidade vai depender da 

posição dos seus membros. Na posição anatômica o centro de gravidade do 

ser humano estará localizado próximo a cicatriz umbilical (figura 1). 

 

 

Figura 1 - Posicionamento do centro de gravidade na posição anatômica 

Fonte: CARVALHO, 2013.  

3.1.2 Base de Suporte 
 

 A base de suporte refere-se à área delimitada pelo contorno externo dos 

pontos de contato do corpo com a superfície de apoio. Quanto maior a base de 
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suporte, maior é a capacidade de estabilidade e manutenção do equilíbrio. Em 

posições com uma base de suporte reduzida, como ao ficar em um pé só, o 

centro de gravidade do corpo precisa se manter dentro dessa base reduzida 

para permanecer em estado de equilíbrio (figura 2).  

A interação entre a base de suporte e o centro de gravidade é crucial no 

equilíbrio postural, pois o corpo ajusta continuamente sua posição para manter 

o centro de gravidade dentro dessa base. Quanto mais o centro de gravidade 

estiver próximo do centro da base de suporte e quanto maior for a base, maior 

será a estabilidade e, consequentemente, melhor será o equilíbrio (HALL, 

2005). 

 

 

Figura 2 - Posicionamento do centro de gravidade de acordo com a posição 
dos membros e a base de suporte 

Fonte: REDU, 2019.  

 

3.1.3 Centro de Pressão 
 

O centro de pressão (CoP) é a posição do ponto de aplicação do vetor 

resultante da força de reação do solo (FRS) sobre o corpo. A força de reação 

do solo é gerada em resposta às forças que o corpo exerce sobre ele (HAMILL, 

KNUTZEN e DERRICK, 2016). De acordo com a Terceira Lei de Newton ("para 

toda ação, existe uma reação de igual intensidade, mesma direção e sentido 

oposto"), quando uma pessoa está em pé, o corpo aplica uma força sobre o 

solo (como o peso corporal), e o solo responde com uma força de reação de 

igual magnitude, na mesma direção (vertical) e sentido oposto (para cima). 
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O CoP representa o ponto de aplicação da resultante da força de reação 

do solo sob os pés durante a postura estática ou dinâmica (HAMILL, KNUTZEN 

e DERRICK, 2016). A sua identificação é obtida por meio de plataformas de 

força, que registram as componentes da força em diferentes direções 

(anteroposterior, médio-lateral e vertical). O comportamento do CoP é 

influenciado pela posição do centro de gravidade e é amplamente utilizado 

como um indicador da oscilação corporal (figura 3) e da capacidade de uma 

pessoa em manter o equilíbrio durante uma postura quase-estática (DUARTE, 

2000).  

 

Figura 3 - Comportamento do CoP registrado por uma plataforma de força  
Fonte: WIEST, Matheus, 2019.  

 

Para que uma pessoa se mantenha em estado de equilíbrio quase-

estático, a força peso, agindo no centro de massa do indivíduo, com direção 

vertical e sentido para baixo, e a resultante da força de reação do solo, na 

mesma direção e em sentido oposto, devem estar alinhadas e dentro da base 

de suporte (DEPRÁ, 1998). Quando o peso projetado se desloca para fora da 

base de sustentação, o corpo tende a perder o equilíbrio (POLLOCK et al., 

2000).   

 

3.2 Sistema de controle postural 
 

Para que o corpo se mantenha em estado de equilíbrio, é necessário 

lidar com fatores tanto externos quanto internos. Os fatores externos foram 

mencionados no tópico 3.1. Nesse contexto, e os fatores internos atuam no 

sistema de controle postural, que envolve os subsistemas visual, vestibular e 
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proprioceptivo, permitindo ao corpo realizar pequenos ajustes para manter-se 

em pé (SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 2003; SUNG et al., 2025) 

O sistema de controle postural envolve o controle da posição do corpo 

no espaço, seja na postura estática ou dinâmica. Isso requer o uso coordenado 

dos sistemas sensoriais (visual, vestibular e propriocepção), dos sistemas 

motores (músculos e articulações) e de processos neurológicos que ajustam 

constantemente o corpo para manter o equilíbrio (SHUMWAY-COOK e 

WOOLLACOTT, 2003; ERSOY et al., 2024). 

3.2.1 Sistema Visual 
 

O sistema visual é composto pelos olhos que levam informações visuais 

para o Sistema Nervoso Central (SNC). Os olhos são estruturas que são 

organizadas para alimentar, sustentar e dar forma à retina. A retina é uma 

camada fina de tecido localizada na parte posterior do olho, composta por 

fotorreceptores (células sensoriais) (figura 4). Ela capta sinais luminosos e 

transforma em sinais elétricos. Esses sinais, por sua vez, são transmitidos pelo 

nervo óptico ao cérebro, onde são processados e interpretados como imagens 

(BICAS, H., 1991; SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 2003). 

 

 

Figura 4 - Anatomia do Olho 
Fonte: OFTALMOLASER, 2024.  

 

A visão auxilia na orientação do corpo no espaço, fornecendo 

referências dos eixos vertical e horizontal dos objetos ao seu redor. As 

informações visuais podem ter origem tanto na retina periférica quanto na 
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região central da retina (fóvea). A visão periférica é mais sensível ao 

movimento e contribui para a percepção do deslocamento do corpo e das 

mudanças no ambiente, enquanto a visão central capta detalhes e fornece 

pontos de referência visuais estáveis. Essas informações são transferidas ao 

sistema nervoso central (SNC), que as utiliza para indicar a posição e o 

movimento do indivíduo em relação ao ambiente. Assim, as informações 

visuais contribuem de forma significativa para manter o corpo em equilíbrio 

(SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 2003; ERSOY et al., 2024; SUNG et al., 

2025). 

 

3.2.2 Sistema Vestibular 
 

O Sistema Vestibular possui uma anatomia complexa envolvendo várias 

estruturas que se conectam para permitir que o corpo detecte movimentos e 

mantenha o equilíbrio. O ouvido interno está localizado na parte petrosa do 

osso temporal (a região mais densa e robusta do crânio) e possui duas partes 

principais: o labirinto ósseo e o labirinto membranáceo. O labirinto 

membranáceo fica alojado dentro do labirinto ósseo, envolto por um fluído, a 

perilinfa, e é constituído por três partes: o vestíbulo, os canais semicirculares e 

a cóclea (HIGHSTEIN e HOLSTEIN, 2012). 

No labirinto membranáceo, a cóclea é responsável pela audição, 

enquanto o vestíbulo e os canais semicirculares são as estruturas do ouvido 

interno responsáveis pelo equilíbrio. Essas estruturas são preenchidas por um 

líquido, a endolinfa. O vestíbulo é constituído pelo utrículo e sáculo. As duas 

estruturas são responsáveis por detectar a aceleração linear e a posição 

estática da cabeça em relação à gravidade. Ambos contêm células ciliadas 

sensoriais que estão em contato com uma camada gelatinosa, onde pequenos 

cristais de carbonato de cálcio, os otólitos, estão embutidos. Quando a cabeça 

se move, os otólitos se deslocam, puxando os cílios das células sensoriais, que 

geram sinais enviados ao cérebro (EKDALE, 2013). 

Já os canais semicirculares, são compostos por três canais (anterior, 

posterior e lateral) (figura 5). Cada canal possui uma ampola, uma estrutura 

onde se localizam as células sensoriais que respondem ao movimento da 

endolinfa. Como esses canais são orientados em planos perpendiculares entre 
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si, isso permite que detectem movimentos rotacionais da cabeça (BANKOFF e 

BEKEDORF, 2007). 

 

Figura 5 - Anatomia do ouvido interno 
Fonte: BLAUS, 2018.  

 
Quando a endolinfa se movimenta e move as células sensoriais, elas 

enviam sinais elétricos através dos nervos vestibulares que transmitem essas 

informações sensoriais para o cérebro. Esses sinais elétricos são interpretados 

pelo cérebro, que ajusta o tônus muscular e coordena os movimentos dos 

olhos, cabeça e tronco. O utrículo, sáculo e os canais semicirculares atuam em 

conjunto para garantir que o sistema vestibular detecte mudanças de posição e 

aceleração da cabeça, permitindo ao corpo ajustar-se e manter a orientação 

espacial e o equilíbrio (BANKOFF e BEKEDORF, 2007; HIGHSTEIN e 

HOLSTEIN, 2012; EKDALE, 2013). 

 

3.2.3 Sistema Somatossensorial 
 

O sistema somatossensorial é responsável por detectar e processar 

informações sensoriais do corpo, como toque, pressão, temperatura, dor e a 

posição dos membros (propriocepção). Esse sistema envolve receptores 

sensoriais distribuídos na pele, músculos, tendões e articulações, que captam 

estímulos e enviam sinais ao SNC (SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 

2003).  
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Segundo Guyton e Hall (2011) as sensações somáticas podem ser 

classificadas em três tipos fisiológicos: mecanorreceptivas, termorreceptivas e 

de sensação de dor. Em relação ao equilíbrio, são consideradas as 

mecanorreceptivas que incluem as sensações de tato e da percepção da 

posição corporal. As modalidades sensoriais táteis abrangem as sensações de 

tato, pressão, vibração e cócegas e as modalidades sensoriais relacionadas à 

posição corporal incluem a percepção da posição estática e de velocidade dos 

movimentos. 

As informações são captadas por receptores distribuídos pelo corpo 

(figura 6), como os fusos musculares e os órgãos tendinosos de Golgi 

(sensíveis ao comprimento e à tensão dos músculos), receptores articulares, 

mecanorreceptores cutâneos, incluindo corpúsculo de Pacini (sensíveis a 

vibração), corpúsculo de Meissner (sensíveis ao toque e a vibração leves), 

discos de Merkel (sensíveis a pressão local) e terminações de Ruffini 

(sensíveis ao alongamento da pele) (GUYTON e HALL, 2011). 

 

Figura 6 - Receptores sensoriais 
Fonte: CHACUR, 2014.  

 

Após a captação das informações pelos receptores sensoriais, elas são 

processadas no córtex somatossensorial do cérebro. Dessa maneira, essas 

informações são interpretadas para que o corpo faça ajustes para manter em 

equilíbrio (SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 2003). 
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3.2.4 Controle Postural 
 

As informações sobre a posição do corpo e a sua trajetória são 

fornecidas pelos sentidos. Cada sistema fornece ao SNC informações 

específicas sobre diferentes estruturas de referência para o controle postural 

(SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 2003). O SNC organiza essas 

informações aferentes, processando e selecionando respostas efetivas e 

reguladas para uma determinada ação (RICCI, GAZZOLA e COIMBRA, 2009). 

O controle postural exige uma interação complexa entre processos 

motores (resposta musculares) e os processos sensoriais (sistemas visual, 

vestibular e sensorial). A integração entre esses processos é essencial para 

garantir respostas antecipatórias e adaptativas que mantêm a postura 

(SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 2003). 

Os autores Shumway-Cook e Woollacott (2003) explicam que as 

respostas adaptativas do controle postural envolvem modificações nos 

sistemas sensorial e motor em resposta a mudanças nas demandas da tarefa e 

do ambiente. As respostas antecipatórias, por outro lado, preparam esses 

sistemas para as demandas posturais, com base na experiencia prévia e na 

aprendizagem (figura 7).  

 

 

Figura 7 - Interação do sistema sensorial e motor para manter o equilíbrio. 
Fonte: VEDA, 2008. Adaptado pelo autor. 
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Para o controle postural, o SNC precisa de uma representação precisa 

do corpo no espaço e se ele está imóvel ou em movimento. Essa precisão 

permite que o controle postural produza e aplique forças necessárias para 

ajustar ou restaurar a posição corporal. Assim, o bom funcionamento do 

controle postural depende da integração eficiente entre os subsistemas 

sensorial e motor, sendo que qualquer falha nesse processo pode 

comprometer a manutenção do equilíbrio (SHUMWAY-COOK e 

WOOLLACOTT, 2003). 

 

3.3 Estudos correlatos sobre o equilíbrio em idosos 
 

3.3.1 Equilíbrio e envelhecimento 
 

Com o envelhecimento, diversas mudanças ocorrem nos sistemas do 

corpo, impactando a qualidade de vida e a capacidade de realizar atividades 

diárias (SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 2003). No sistema visual, 

observa-se uma redução na acuidade visual, além de uma menor sensibilidade 

ao contrate e à luz, o que dificulta a percepção de profundidade de objetos e a 

adaptação a ambientes com diferentes níveis de iluminação. No sistema 

vestibular, ocorre uma diminuição das células ciliadas e da sensibilidade 

vestibular, comprometendo a percepção do movimento e a orientação espacial. 

O sistema somatossensorial também sofre declínios, com redução na 

sensibilidade tátil e proprioceptiva, limitando a capacidade de sensibilidade e a 

noção da posição do corpo (RICCI, GAZZOLA e COIMBRA, 2009). 

Além disso, o processo de integração dessas informações sensoriais no 

cérebro se torna menos eficiente com o avanço da idade, levando a uma 

reação mais lenta e menor capacidade de adaptação a mudanças ambientais. 

Essas alterações, somadas à perda de força muscular e flexibilidade, 

aumentam o risco de quedas em idosos, impactando sua autonomia e 

segurança (RICCI, GAZZOLA e COIMBRA, 2009). 

Outro fator relacionado ao equilíbrio é a força muscular, essencial para 

manter o corpo em uma postura estável e realizar ajustes adequados para 

sustentar essa posição. O estudo de BIJLSMA et al., (2013) avaliou 197 idosos 

ambulatoriais e investigou a associação entre características musculares, como 

força de preensão manual, força de extensão do joelho, massa magra e 



 26 

medidas do comportamento do CoP. Os resultados mostraram que a força 

muscular foi positivamente associada à capacidade de manter o equilíbrio, 

destacando sua importância na estabilidade postural dos idosos. 

Na perspectiva do estado da sensibilidade plantar, diferentes estudos 

têm investigado sua relação com o equilíbrio e o controle postural. Ueda e 

Carpes (2013) analisaram idosos e verificaram que a redução da sensibilidade 

plantar esteve associada a maiores oscilações posturais, evidenciando que 

alterações periféricas nos pés podem comprometer a estabilidade em tarefas 

de manutenção da postura. Citaker et al. (2011), ao estudarem indivíduos com 

Esclerose Múltipla, observaram que déficits em modalidades sensoriais como a 

pressão de toque leve, a vibração e a discriminação de dois pontos 

influenciaram negativamente a capacidade de permanecer em apoio unipodal, 

indicando que o comprometimento sensorial agrava a instabilidade.  

Já Kafa et al. (2015) investigaram pacientes com Diabetes Mellitus tipo 2 

e constataram que a diminuição da sensibilidade plantar, particularmente na 

região do hálux, esteve moderadamente correlacionada ao menor tempo de 

permanência em posição unipodal. Em conjunto, esses estudos reforçam a 

ideia de que a integridade da sensibilidade plantar é determinante para o 

controle postural, e que sua diminuição, em diferentes condições clínicas, 

aumenta a vulnerabilidade para desequilíbrios e quedas. 

 

3.3.2 Métodos de avaliação do equilíbrio 
 

Na literatura, diversos estudos têm explorado formas para avaliar o 

estado de equilíbrio. As mais conhecidas e utilizadas são: Escala de Equilíbrio 

de Berg, Teste de Tinetti ou POMA e Mini-BESTest. Esses testes foram 

construídos para avaliar a estabilidade postural e a capacidade de equilíbrio 

dos indivíduos, sendo um aspecto comum a capacidade de prever ou identificar 

o risco de quedas. Eles envolvem a realização de tarefas funcionais que 

simulam atividades cotidianas (HORACK, WRISLEY & FRANK, 2009; BERG et 

al., 1992; TINETTI, 1986). Outros testes como a Avaliação do Risco de Quedas 

em Idosos (IAQI) e o próprio histórico de quedas declarados pelos avaliados, 

são formas de avaliar e identificar o risco de quedas nessa população 

(SILVEIRA et al., 2018; BATISTELA, RINALDI e MORAES, 2023). 
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No estudo de VELLAS et al. (1997), os autores acompanharam 316 

idosos por 3 anos e tinham como objetivo de verificar se o teste de equilíbrio 

em uma perna só era um importante indicador de quedas e principalmente de 

quedas lesivas. Compararam o histórico de quedas com o teste de equilíbrio 

em uma perna só, e classificavam se conseguiram ou não ficar na posição em 

5 segundos. O estudo concluiu que o teste era um indicador significativo e de 

fácil aplicação para quedas lesivas. Este estudo se alinha a outros que avaliam 

o equilíbrio por meio da manutenção de posições estáticas durante períodos de 

tempo, buscando correlacionar a estabilidade postural com o risco de quedas. 

A estabilometria é uma ferramenta altamente precisa para avaliar o 

equilíbrio, pois mede a estabilidade postural ao registrar o comportamento do 

centro de pressão (CoP) durante o teste. Utiliza-se uma plataforma de força 

que detecta as variações da pressão dos pés, permitindo mapear as oscilações 

do CoP e fornecer dados quantitativos sobre a capacidade de manter a postura 

(DUARTE, 2000). Pesquisas como de SALEHI et al. (2010), VICTOR et al. 

(2014), BEDNARCZUK e RUTKOWSKA (2022), entre outras, utilizaram a 

estabilometria para analisar o comportamento do CoP em diferentes condições 

posturais, buscando compreender e abranger os diversos aspectos do 

equilíbrio. Embora seja um dos testes mais precisos na literatura, a 

estabilometria se baseia em dados numéricos, o que pode ser uma limitação 

para a interpretação qualitativa do equilíbrio.  

Associado aos valores do CoP também se utiliza o quociente de 

Romberg para verificar a influência do sistema visual no equilíbrio. A pesquisa 

de SILVA, NADAL e INFANTOSI (2012), concluiu que os resultados do 

quociente obtido em um único teste estabilométrico podem não ser suficiente 

para verificar o comprometimento do equilíbrio relacionado à visão. Porém, ele 

pode ser útil como indicativo para a necessidade de testes adicionais, visando 

investigar possíveis comprometimentos na integração da informação visual no 

sistema de controle postural. 

Para explorar toda a temática no equilíbrio, a literatura busca integrar as 

variáveis que compreendem o equilíbrio, sob diferentes perspectivas. No artigo 

de HEWSON et al., (2010), 30 pessoas foram avaliadas e divididas em 3 

grupos: grupo controle, composto por adultos de 30 a 40 anos; grupo de idosos 

saudáveis sem histórico de quedas e idosos institucionalizados com histórico 
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de quedas. O objetivo foi tentar classificar idosos que caem e que não caem 

com base nas medições de velocidade do CoP. Em seus resultados 

conseguiram classificar corretamente 90% em caidores e não caidores com 

base nas medições da velocidade do CoP. 

 LIAO et al., 2022, o objetivo foi estimar o ponto de corte das pontuações 

do Mini-BESTest a partir dos valores do CoP. O Mini-BESTest é um teste 

importante para avaliar o equilíbrio, mas algumas pessoas enfrentam 

dificuldades para realizar todas as tarefas devido às limitações físicas. Por 

outro lado, os valores do CoP podem ser facilmente extraídos por uma 

plataforma de força em um curto período de tempo. Os autores concluíram que 

as medições do CoP são uma ferramenta potencial para estimar pontuações no 

Mini-BESTest. 

Todos as pesquisas discutidas até aqui, abordam variáveis do sistema 

de controle postural em relação ao equilíbrio, seja por meio de valores do 

centro de pressão (CoP), força muscular, sensibilidade plantar, influência da 

visão, testes funcionais de equilíbrio ou testes que avaliam o tempo em manter 

uma posição estável. No entanto, esses estudos analisam o equilíbrio de forma 

parcial, sem considerar todos os aspectos que o compõem (VELLAS et al., 

1997; HEWSON et al., 2010; SILVA, NADAL & INFANTOSI, 2012; VICTOR et 

al., 2014; SILVEIRA et al., 2018; BEDNARCZUK e RUTKOWSKA 2022; LIAO 

et al., 2022; BATISTELA, RINALDI e MORAES, 2023).  

Portanto, é fundamental identificar as variáveis interdependentes do 

sistema de controle postural para uma compreensão mais abrangente e precisa 

do estado de equilíbrio. 
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4 MÉTODOS 
 

 
4.1 Desenho do estudo 
 

Este estudo observacional de caráter transversal teve como objetivo 

avaliar o equilíbrio de idosos a partir de uma abordagem integrada das 

variáveis do sistema de controle postural (HULLEY et al., 2003).  

4.2 Participantes da Pesquisa 
 

Este estudo contou com a participação de 60 idosos (16 homens e 44 

mulheres), com idade média de 67,1 ± 6,6 anos, estatura média de 1,61 ± 0,09 

m e massa corporal média de 67,7 ± 11,7 kg. Para o cálculo do tamanho da 

amostra utilizou-se o software G*Power para um teste t de duas amostras 

independentes, assumindo um tamanho de efeito grande (d=0,8), com um nível 

de significância de α = 0,05 e um poder de 80% (0,80). Com base nesses 

critérios, estimou-se um tamanho mínimo de amostra de 58 participantes. 

Como critério de inclusão foi considerado a idade dos participantes 

correspondente à faixa etária de 60 anos ou mais. Como critério de exclusão 

considerou-se a autodeclaração dos participantes que indicarem não possuir 

condições físicas adequadas para realizar os testes propostos.  

Os participantes incluem tantos aqueles envolvidos nos projetos 

desenvolvidos na UEM; alunos do projeto de extensão “Cultura Corporal para 

Idosos” (PROCCID) e da Universidade Aberta da Terceira Idade (UNATI), 

quanto os moradores da cidade de Maringá que atenderam aos critérios de 

inclusão.  O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Estadual de Maringá (Anexo A), CAEE (n. 

83440724.3.0000.0104). Os participantes assinaram o TCLE (Anexo B) para 

participação no estudo. 

4.3 Desenho experimental 
 

Os procedimentos da pesquisa foram realizados em uma única sessão, 

conduzida no Laboratório de Biomecânica e Comportamento Motor do 

Departamento de Educação Física da Universidade Estadual de Maringá. A 



 30 

seguir, apresenta-se uma síntese das etapas que compuseram a avaliação, 

cujos detalhes metodológicos serão descritos nas subseções posteriores. 

Ao chegarem ao local da avaliação, os participantes foram inicialmente 

recepcionados e orientados quanto aos objetivos e procedimentos da pesquisa. 

Após o esclarecimento de eventuais dúvidas, foi realizada a assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Em seguida, foram 

coletadas informações pessoais básicas, como nome completo, data de 

nascimento e dominância lateral (destro ou canhoto). 

Posteriormente, os participantes foram orientados a retirar os calçados e 

as meias para a realização das medidas antropométricas. Foram registradas a 

massa corporal e a estatura, bem como as medidas do pé: o comprimento foi 

mensurado do calcanhar à extremidade do dedo mais longo, e a largura foi 

determinada entre as cabeças do primeiro e do quinto metatarso. 

Na sequência, foi aplicado um questionário para levantamento do 

histórico de quedas. Após o preenchimento, o participante foi posicionado em 

decúbito dorsal sobre uma maca, para a realização do teste de sensibilidade 

plantar (Touch Test), iniciado pelo pé direito e, posteriormente, no esquerdo. 

Concluído o teste sensorial, o participante foi solicitado a permanecer 

em posição ortostática sobre uma plataforma de força para a análise do centro 

de pressão (CoP). As coletas foram realizadas em posição bipodal, com os 

braços ao longo do corpo, em duas condições visuais: olhos abertos (3 

repetições) e olhos fechados (3 repetições). 

Em seguida, fora da plataforma de força, foi realizado o teste de apoio 

unipodal nas condições de olhos abertos e olhos fechados, com três repetições 

em cada situação. Posteriormente, aplicou-se o teste Mini-BESTest para 

avaliação do equilíbrio funcional. Por fim, foi conduzido o teste de força dos 

membros inferiores, concluindo a sessão de coleta de dados. 

No Quadro 1 estão dispostos os subsistemas do controle postural e os 

respectivos protocolos que foram utilizados para a análise do equilíbrio dos 

idosos. 
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Quadro 1 - Subsistemas do sistema do controle postural e os protocolos 

Subsistema do controle postural Protocolo 

Visual 
Quociente de Romberg/ 

Estabilometria 
Centro de Pressão (CoP) 

Proprioceptivo 
Teste de Apoio Unipodal 

Vestibular 

Tátil Touch Test 

Muscular Dinamômetro 

Estado de Equilíbrio 

Teste de Apoio Unipodal 
Avaliação do Risco de Quedas em 

Idosos (IAQI) 
Estabilometria 
Mini-BESTest 

Fonte: Elaboração própria (2025) 

 

4.4 Procedimentos 
 

4.4.1 Antropometria 
 

 A massa corporal e a estatura dos participantes foram aferidas utilizando 

uma balança digital e um estadiômetro (Edulab®). Para a medição da massa 

corporal, os participantes permaneceram descalços, em posição ereta, com os 

pés paralelos. A estatura foi mensurada com o participante em posição 

ortostática, descalço, com os calcanhares e parte posterior da cabeça 

alinhados ao estadiômetro (GUEDES, 2006). 

O comprimento do pé foi medido da parte posterior do calcanhar até a 

extremidade do dedo mais longo, utilizando uma régua milimetrada 

(UPGRADEWITH®, [20--]). Conforme instruções do fabricante, o participante 

posicionou o calcanhar firmemente contra a régua com o pé descalço e 

apoiado sobre uma superfície plana, movendo a régua móvel até tocar 

levemente a ponta do dedo mais longo. A largura do pé foi determinada com 

compasso de espessura medindo a distância entre as cabeças do primeiro e do 

quinto metatarso (região transversal do antepé), conforme referência anatômica 

reconhecida em estudos de antropometria podal (TAKAYAMA e MERINO, 

2020; DANCKAERS et al., 2024). 
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4.4.2 Estabilometria  
 

O comportamento do centro de pressão (CoP) foi avaliado por meio de 

uma plataforma de força (EMG System do Brasil®), com taxa de amostragem 

de 500 Hz e tempo de aquisição de 60 segundos. Durante o teste, cada 

participante permaneceu em posição ortostática sobre a plataforma, com os 

pés posicionados paralelamente e afastados na largura dos ombros, e os 

braços ao longo do corpo. O olhar foi fixado em um ponto visual localizado à 

frente, na altura dos olhos, a uma distância de dois metros. 

A coleta de dados foi realizada em duas condições visuais: olhos abertos 

e olhos fechados, com três repetições consecutivas para cada condição. A 

ordem das condições não foi randomizada; optou-se por uma sequência 

padronizada e progressiva, iniciando pela condição menos desafiadora (olhos 

abertos) e, em seguida, pela condição de maior complexidade (olhos 

fechados), a fim de favorecer a adaptação do participante à tarefa. Não houve 

intervalos formais entre as repetições ou entre as condições, sendo respeitado 

apenas o tempo necessário para o pesquisador organizar os arquivos da coleta 

e iniciar a nova aquisição de dados (SOUZA, DEPRÁ e SILVEIRA, 2017; 

DUARTE e FREITAS, 2010). 

As variáveis do CoP analisadas, por meio do software da plataforma de 

força, foram: distância alcançada, amplitude anteroposterior (AP) e médio-

lateral (ML), área de oscilação, e velocidades de oscilação nas direções AP e 

ML. 

Para avaliar o efeito da visão sobre o equilíbrio, utilizou-se o quociente 

de Romberg (QR), calculado a partir das variáveis do centro de pressão (CoP). 

Neste estudo, a variável analisada foi a velocidade média do CoP na direção 

anteroposterior (CoP_AP). O QR foi definido como a razão entre o valor da 

variável na condição de olhos fechados (OF) e o valor correspondente na 

condição de olhos abertos (OA), segundo a equação: 

 

 

 

A hipótese nula do QR é QR = 1, o que indica que a ausência de visão 

não altera a oscilação postural, ou seja, não há diferença na estabilidade 

QR = CoP_AP OF 

          CoP_AP OA 
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postural. A interpretação dos valores do QR é a seguinte: QR < 1 indica que a 

oscilação com os olhos abertos é maior do que com os olhos fechados. Isso 

sugere que o sistema visual contribui de maneira negativa para o equilíbrio. Por 

outro lado, QR > 1 significa que a oscilação com os olhos fechados é maior que 

com os olhos abertos, o que indica que o sistema visual contribui de maneira 

positiva para o equilíbrio, ajudando a estabilizar a postura (DUARTE, 2000; 

DUARTE e FREITAS, 2010; SOUZA, DEPRÁ e SILVEIRA, 2017). 

 

4.4.3 Mini-BESTest 
 

O Mini-BESTest verifica o estado de equilíbrio funcional, 

especificamente as transições/controle postural antecipatório, controle postural 

reativo, orientação sensorial e estabilidade da marcha. O Mini-BESTest é 

composto por 14 subtestes com pontuações que variam de 0 (nível funcional 

mais baixo) a 2 (nível funcional mais alto). A pontuação máxima do Mini-

BESTest é de 28 pontos. (BATISTELA, RINALDI e MORAES, 2023). O 

protocolo está descrito na ficha de coleta de dados (ANEXO C).  

Para a classificação dos participantes entre Alto e Baixo Risco de 

Quedas, baseou-se em De Almeida, Marques e Santos (2017), em que os 

participantes foram classificados de acordo com suas pontuações. 

 

Quadro 2 - Ponto de cortes do Mini-BESTest 

Idade Ponto de corte 

60 – 69 anos 25 pontos 

70 – 79 anos 21 pontos 

80 – 89 anos 20 pontos 

Fonte: Adaptado de De Almeida, Marques e Santos (2017) 

 

4.4.4 Teste de Apoio Unipodal 
 

O teste de apoio unipodal foi utilizado para avaliar a estabilidade postural 

em condição de base de suporte reduzida. Os participantes foram instruídos a 

permanecer em pé, sem qualquer apoio externo, sustentando o peso do corpo 

sobre apenas uma perna, por até 30 segundos (FREITAS et al., 2013; VELLAS 
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et al, 1997).  O teste foi realizado em duas condições visuais: olhos abertos e 

olhos fechados. 

Cada participante escolheu livremente a perna de apoio, ou seja, aquela 

com a qual se sentia mais confortável para realizar o teste. Para a execução, o 

participante iniciava em posição bipodal, com os braços ao longo do corpo; em 

seguida, flexionava o joelho da perna oposta para trás, até que o pé saísse 

completamente do chão, permanecendo em equilíbrio unipodal pelo maior 

tempo possível, com tempo máximo limitado a 30 segundos por tentativa. 

Foram realizadas três tentativas para cada condição visual. 

Durante o teste, foram registradas duas informações principais: (1) se o 

participante foi capaz ou não de completar os 30 segundos de apoio unipodal, 

e (2) o tempo efetivo de permanência em equilíbrio, caso não atingisse os 30 

segundos. 

 
4.4.5 Dinamômetro 

 
O teste de força isométrica dos membros inferiores (tração de pernas) foi 

realizado com o uso de um dinamômetro manual (Takei, Kiki Kogyo Co., Ltd., 

Tokyo, Japão), com os valores registrados na unidade de quilograma-força 

(kgf). 

Durante o teste, o participante permaneceu em pé sobre a plataforma do 

dinamômetro, com os joelhos flexionados a aproximadamente 120°, a coluna 

vertebral alinhada e ereta, a cabeça em prolongamento do tronco e o olhar fixo 

à frente, a fim de manter o alinhamento postural ideal. 

O cabo do dinamômetro foi ajustado de forma que a barra de tração 

pudesse ser empunhada com os cotovelos estendidos, posicionando as mãos 

próximas à altura dos joelhos. A empunhadura foi do tipo dorsal, utilizando 

ambas as mãos (figura 8). 
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Figura 8 - Posicionamento para avaliação da força de membros inferiores 

Fonte: SANTOS, 2002. Adaptação realizada com uso de inteligência artificial 
(ChatGPT - DALL·E/OpenAI). 

 

Antes da coleta válida, o participante realizou um momento de 

familiarização com o movimento, a fim de garantir a execução correta do teste. 

Para a obtenção dos dados definitivos, foram realizadas três contrações 

isométricas máximas, cada uma com duração de 3 a 5 segundos, buscando-se 

aplicar a maior força possível durante o esforço. Entre as repetições, foram 

respeitados intervalos de recuperação de aproximadamente 60 a 120 segundos 

(GUEDES, 2006). 

 

4.4.6 Sensibilidade Plantar 
 

Para a avaliação da sensibilidade plantar utilizou-se os monofilamentos 

Semmes-Weinstein Touch Test® da North Coast que fornecem uma avaliação 

não invasiva dos níveis de sensação cutânea (WEBER, SRINIVASAN, CÔTÉ, 

2018). 
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Figura 9 - Regiões dos pés para o teste de sensibilidade plantar 
Fonte: GUFFEY et al., 2014. Adaptada pelo autor. 

 

O participante foi posicionado em decúbito dorsal sobre uma maca, com 

a visão ocluída, para evitar interferências visuais na percepção tátil. Antes do 

início do teste, o procedimento foi devidamente explicado. O participante foi 

orientado a responder "sim" ao sentir o estímulo aplicado com o instrumento na 

planta do pé e a indicar a região onde percebeu o estímulo, permitindo ao 

avaliador verificar se a resposta correspondia ao ponto efetivamente 

estimulado.  

No teste foram utilizadas 8 peças do kit de filamentos (0,008g, 0,02g, 

0,07g, 0,4g, 2g, 4g, 10g e 300g). O protocolo do Touch Test foi iniciado com o 

menor filamento (monofilamento de menor espessura), aplicado em todos os 

pontos previamente definidos da planta do pé (figura 9). Cada filamento foi 

pressionado perpendicularmente até dobrar, mantendo o estímulo por 

aproximadamente 1 a 2 segundos, seguindo as recomendações do Touch Test. 

Caso o participante não percebesse a pressão do filamento em 

determinado ponto, o avaliador utilizava o próximo filamento de maior 

espessura, repetindo o estímulo até que a sensação fosse percebida. Um 

ponto era considerado percebido quando o participante respondia corretamente 

à aplicação do filamento em duas tentativas, no mesmo ponto.  

A avaliação foi sempre iniciada pelo pé direito, seguindo uma ordem 

padronizada de sete pontos anatômicos da planta do pé: (1) hálux, (2) quinto 

pododáctilo, (3) cabeça do primeiro metatarso, (4) cabeça do quinto metatarso, 

1 1 
 

2 

 
2 

3 
 

3 
4 4 

5 5 
6 6 

7 7 
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(5) região medial (interna) do arco plantar, (6) região lateral (externa) do pé e 

(7) calcanhar. Após a testagem do pé direito, o mesmo protocolo foi aplicado 

ao pé esquerdo. 

 

Quadro 3 - Quadro do avaliador sensorial Touch Test 

Tamanho do 
avaliador 

Tamanho 
alvo 

Representação Limiares plantares do pé 

1,65 0,008g Verde Normal 

2,36 0,02g Verde Normal 

2,38 0,07g Verde Normal 

3,61 0,4g Azul Normal 

4,31 2g Roxo Toque leve diminuído 

4,56 4g Vermelho Sensação protetora diminuída 

5,07 10g Vermelho Perda de sensação protetora 

6,65 300g Vermelho 
Sensação de pressão profunda 

apenas 

Fonte: North Coast Medical, 2011. 
 

O Quadro 3 apresenta os diferentes tamanhos de filamentos utilizados 

no teste sensorial Touch Test, indicando a cor de cada filamento e a 

correspondência com a classificação dos limiares de sensibilidade plantar. 

Cada filamento ao ser pressionado na pele da planta do pé, aplica uma força 

específica. O tamanho do filamento cuja sensibilidade é detectada pelo 

avaliado permite identificar os limiares plantares do pé. Estes limiares vão 

desde a sensibilidade normal até a redução progressiva da sensação protetora 

ou apenas a percepção de pressão profunda nos pés. 

Para a análise baseou-se em Ueda e Carpes (2013) em que dividiram as 

regiões do pé em 3 partes (ante pé, médio pé e retro pé). O Ante pé foi 

composto pela região 1 e 2, médio pé 3, 4, 5 e 6 e o retro pé foi composto pela 

região 7. Para o resultado foi realizado a soma e divisão pela quantidade de 

regiões em cada parte dos pés. Também foi feito a média do pé inteiro para os 

dois lados, direito e esquerdo.  

 
4.4.7 Histórico de quedas 

 

Os participantes foram questionados sobre seu eventual histórico de 

quedas através do Questionário para Avaliação do Risco de Quedas em Idosos 

(ANEXO C) (SILVEIRA et al., 2018). 
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4.5 Análise de dados 
 

A análise dos dados foi realizada por meio de estatística descritiva e 

inferencial, utilizando o software IBM SPSS Statistics (versão 20). Inicialmente, 

foi verificado o tipo de distribuição das variáveis por meio do teste de 

normalidade de Kolmogorov-Smirnov. Para as comparações entre grupos, 

utilizou-se o teste t de Student para amostras independentes nas variáveis com 

distribuição normal, e o teste U de Mann-Whitney para aquelas com 

distribuição não normal. As correlações entre variáveis foram analisadas pelo 

teste de correlação de Pearson (distribuição normal) ou de Spearman 

(distribuição não-paramétrica). Para todas as análises inferenciais, o nível de 

significância adotado foi de 5% (p ≤ 0,05). A classificação da força das 

correlações seguiu os seguintes critérios: fraca (0,20–0,39), moderada (0,40–

0,69), forte (0,70–0,89) e muito forte (0,90–1,00) (DANCEY e REIDY, 2020). 

Para identificar quais variáveis do sistema de controle postural estavam 

associadas ao risco de instabilidade postural, foi utilizada a regressão logística 

binária, considerando como variável dependente a classificação de risco de 

quedas obtidas pelos testes Mini-BESTest (alto e baixo risco). O método de 

entrada adotado foi o método hierárquico, no qual as variáveis foram inseridas 

em blocos com base em critérios teóricos e clínicos. Antes da análise, foram 

testados os pressupostos para a inclusão das variáveis no modelo, incluindo: 

ausência de multicolinearidade (tolerância e VIF), relação linear entre variáveis 

contínuas e o logito da variável dependente, e análise de outliers. O termo 

logito refere-se à escala logarítmica criada durante a regressão logística 

binária.  

A Odds Ratio (OR) representa a razão entre as chances de um evento 

ocorrer em dois grupos distintos. Para o cálculo do percentual de aumento ou 

diminuição associado à OR, utilizou-se a fórmula: (OR – 1) × 100, na qual 

valores positivos indicam aumento de probabilidade, e valores negativos, uma 

redução. Adicionalmente, foi realizada a análise da Curva ROC (Receiver 

Operating Characteristic) para avaliar a acurácia das variáveis contínuas na 

discriminação entre os grupos. Foram extraídos o valor da área sob a curva 

(ASC), os pontos de corte, e os respectivos valores de sensibilidade e 

especificidade. 
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5 RESULTADOS 
 

 

A seguir são apresentados os resultados das análises realizadas para 

avaliar o estado de equilíbrio de idosos sob uma perspectiva integrada das 

variáveis do sistema de controle postural. As informações estão organizadas 

em tabelas, destacando comparações entre diferentes classificações, bem 

como as correlações entre as variáveis analisadas. 

Inicialmente, são apresentados os resultados dos testes Mini-BESTest, 

Apoio Unipodal e Histórico de Quedas, comparando suas diferentes 

classificações com as variáveis do Centro de Pressão (CoP), força muscular de 

membros inferiores (MMII), tempo de apoio e sensibilidade plantar. Em 

seguida, são discutidas as correlações entre equilíbrio postural, força muscular 

de MMII e sensibilidade plantar. 

 

Descrição das variáveis dos subsistemas motor e sensorial que integram 

o controle postural em relação ao estado de equilíbrio de idosos 

 

A Tabela 1 exibe a comparação dos valores do Centro de Pressão (CoP) 

na postura bipodal e os tempos do Teste de Apoio Unipodal entre indivíduos 

classificados com alto e baixo risco de quedas de acordo com as pontuações 

do Mini-BESTest. 

 

Tabela 1 - Comparação das variáveis representativas do CoP na postura bipodal e do tempo obtido no 
teste de apoio unipodal em relação à classificação do teste Mini-BESTest (n=58) 

  Mini-BESTest (pontuação) 

Condição Variáveis 
Baixo Risco  Alto Risco 

Md I.I. Md I.I. 

 Tempo de Apoio Unipodal (s) 27,49** 10,77 12,47 8,34 

O
lh

o
s
 

A
b

e
rt

o
s
 

Distância Alcançada (cm) 63,68* 17,67 70,72 20,60 

Amplitude AP (cm) 2,49 0,92 2,68 1,18 

Amplitude ML (cm) 1,26* 0,44 1,56 0,68 

Área (cm2) 1,34* 0,56 1,73 0,99 

Velocidade AP (cm/s) 0,79 0,28 0,81 0,44 

Velocidade ML (cm/s) 0,60* 0,11 0,67 0,13 

 Tempo de Apoio Unipodal (s) 5,84* 6,50 3,34 2,26 

O
lh

o
s
 

F
e

c
h
a

d
o
s
 Distância Alcançada (cm) 79,09* 25,04 83,61 29,53 

Amplitude AP (cm) 2,55* 1,28 2,89 1,45 

Amplitude ML (cm) 1,34 0,56 1,73 0,85 

Área (cm2) 2,09* 1,41 4,33 3,30 

Velocidade AP (cm/s) 1,01 0,38 1,05 0,56 

Velocidade ML (cm/s) 0,65* 0,16 0,76 0,17 
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Nota: Teste U Mann-Whitney; Diferença Estatisticamente Significativa: *(p≤0,05); **(p≤0,0001); AP= 
anteroposterior; ML= médio lateral; Md= mediana; I.I.= intervalo interquartil. Do total de n=60, dois 
participantes apresentaram dados ausentes. Esses casos foram excluídos, resultando em n=58 quando 
aplicável. 

 

Observa-se que na condição de olhos abertos, o tempo de apoio 

unipodal, a distância alcançada, amplitude ML (médio-lateral), área e a 

velocidade ML (médio-lateral) do CoP apresentaram maiores valores no alto 

risco comparadas ao baixo risco. Na condição de olhos fechados as variáveis 

tempo de apoio unipodal, distância alcançada, amplitude AP (anteroposterior), 

área e velocidade ML (médio-lateral) também apresentaram maiores valores 

nos indivíduos com alto risco de quedas.  

Na Tabela 2, apresenta-se uma análise comparativa entre o quociente 

de Romberg e o histórico de quedas. 

 

Tabela 2 - Comparação do quociente de Romberg em relação à classificação do histórico de 
quedas (n=60) 

 Histórico de Quedas 

Quociente de Romberg 
Não caidores Caidores 

x̄ ± σ Md (I.I.) x̄ ± σ   Md (I.I.) 

Distância alcançada (cm) 1,32 ± 0,56 1,25 (0,18) 1,171 ± 0,17 1,12 (0,34) 
Amplitude AP (cm) 1,14 ± 0,22* 1,09 (0,25) 0,97 ± 0,18 0,97 (0,26) 
Amplitude ML (cm) 1,09 ± 0,26 1,07 (0,32) 1,05 ± 0,36 0,92 (0,66) 

Área (cm2) 1,16 ± 0,46 1,03 (0,52) 1,01 ± 0,47 1,04 (0,66) 
Velocidade AP (cm/s) 1,30 ± 0,14 1,30 (0,18) 1,15 ± 0,36 1,16 (0,36) 
Velocidade ML (cm/s) 1,18 ± 0,49 1,11 (0,14) 1,07 (0,14) 1,08 (0,24) 

Nota: Para o teste t independente, a igualdade de variâncias foi avaliada pelo teste de Levene. Teste t 
Student; O símbolo * indica diferença estatisticamente significativa (p≤0,05). Os valores são apresentados 
como média ± desvio padrão para distribuições paramétricas e mediana (intervalo interquartil) para 
distribuições não-paramétricas. AP= anteroposterior; ML= médio lateral; x̄= média; σ= desvio padrão; Md 
= mediana; I.I.= intervalo interquartil.  

 

 Na tabela acima, indivíduos sem histórico de quedas apresentaram 

maior quociente de Romberg na amplitude AP (anteroposterior). Indicando que 

não caidores oscilam mais no sentido anteroposterior quando retirada a visão 

comparados aos caidores. 

 A seguir a Tabela 3, mostra a comparação entre a pontuação do Mini-

BESTest, a força muscular de MMII e as variáveis representativas do CoP com 

a capacidade de manter o equilíbrio no apoio unipodal. 
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Tabela 3 - Comparação das variáveis do subsistema do controle postural em relação à 
classificação do teste de apoio unipodal (n=60) 

 Teste de Apoio Unipodal (30s) 

Variáveis 
Conseguiu Não conseguiu 

Md I.I. Md I.I. 

Mini-BESTest (pontuação) 26,00* 1,00 25,00 3,00 

Força muscular de MMII 
(kgf) 

45,33* 24,00 29,67 18,50 

Amplitude ML OA (cm) 1,21 0,34 1,43* 0,63 

Área OF (cm2) 1,80 1,45 2,38* 1,33 

Nota: Teste U Mann-Whitney; Diferença Estatisticamente Significativa: *(p≤0,05); AO= olhos abertos; OF= 
olhos fechados; MMII= membros inferiores; AP= anteroposterior; ML= médio lateral; kgf= quilograma-
força; Md= mediana; I.I.= intervalo interquartil.  

 

A Tabela 3 revela que os participantes que conseguiram permanecer 30 

segundos em apoio unipodal apresentaram maior pontuação no Mini-BESTest 

e maior força muscular de MMII. Por outro lado, indivíduos que não 

conseguiram completar o teste tiveram maior amplitude médio-lateral e área do 

CoP, indicando maior instabilidade postural. 

Na Tabela 4 apresenta-se a comparação da sensibilidade plantar com a 

classificação do teste de apoio unipodal. 

 

Tabela 4 - Comparação da sensibilidade plantar em relação à classificação do Teste de Apoio 
Unipodal (n=60) 

  Teste de apoio unipodal (30s) 

Pé Região 
Conseguiu Não conseguiu 

Md I.I. Md I.I. 

Direito 

Ante Pé (g) 0,24 1,13 0,40 1,13 

Médio Pé (g) 0,45* 1,03 1,44 1,86 

Retro Pé (g) 2,00 1,93 2,00 1,60 

Pé Inteiro (g) 0,53 0,82 0,76 0,92 

Esquerdo 

Ante Pé (g) 0,07* 0,19 0,40 0,81 

Médio Pé (g) 0,31* 1,07 0,80 1,53 

Retro Pé (g) 2,00 1,60 2,00 1,60 

Pé Inteiro (g) 0,39* 0,52 0,63 0,72 
Nota: Teste U Mann-Whitney; Diferença Estatisticamente Significativa: *(p≤0,05). Maiores valores em 
gramas representam menor sensibilidade plantar. Md= mediana; I.I.= intervalo interquartil.  
 

 Na tabela 4, observa-se que indivíduos que conseguiram ficar 30 

segundos na posição unipodal apresentaram maior sensibilidade plantar 

(menor valor na tabela), com diferenças significativas no médio pé direito e 

antepé, médio pé e pé inteiro esquerdo. Menores valores de sensibilidade 

foram associados à melhor capacidade de manutenção do equilíbrio unipodal. 
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Investigar a intensidade e a direção das correlações entre as variáveis 

dos subsistemas motor e sensorial 

As tabelas seguintes apresentam as correlações entre os diferentes 

testes de equilíbrio, força muscular de MMII, controle postural e sensibilidade 

plantar. A Tabela 5 mostra as correlações entre as pontuações do Mini-

BESTest e os tempos dos testes de apoio unipodal nas condições olhos 

abertos e fechados, e a força muscular de MMII. 

 

Tabela 5 - Coeficientes de correlação entre a pontuação do Mini-BESTest, os tempos do teste de apoio 
unipodal e a força muscular de MMII (n=60) 

Mini-BESTest (pontuação) 

Tempo de Apoio Unipodal OA (s) Tempo de Apoio Unipodal OF (s) Força Muscular de MMII (kgf) 

0,59 (p=0,0001) * 0,48 (p=0,0001) * 0,13 (p=0,315) 

Nota: Correlação de Spearman; (Correlação estatisticamente significativa:*p˂0,05) OA= olhos abertos; 
OF= olhos fechados; MMII= membros inferiores; kgf=quilograma-força. Do total de n=60, houve dois 
dados ausentes para a variável Unipodal OF (n=58) e um dado ausente para Unipodal OA (n=59).  

 

Na Tabela 5, apresenta uma correlação positiva e significativa entre a 

pontuação do teste de equilíbrio Mini-BESTest e os tempos dos testes de apoio 

unipodal, tanto na condição de olhos abertos quanto na de olhos fechados. Isso 

sugere que um desempenho superior nos testes de apoio unipodal, medido 

pelo tempo de permanência em uma perna só, está relacionado a pontuações 

mais altas no Mini-BESTest 

A Tabela 6 demonstra as correlações entre as pontuações do Mini-

BESTest e as variáveis relacionadas ao deslocamento postural (CoP) nas 

condições de olhos abertos e fechados. 

 

Tabela 6 - Coeficiente de correlação entre a pontuação do Mini-BESTest e os valores do CoP com 
condição de olhos abertos e fechados (n=60) 

Mini-BESTest (pontuação) X CoP 

 
Distância 

Alcançada 
(cm) 

Amplitude AP 
(cm) 

Amplitude ML 
(cm) 

Área (cm2) 
Velocidade 
AP (cm/s) 

Velocidade 
ML (cm/s) 

Olhos 

Abertos 

-0,48 

(p=0,0001) * 

-0,31 

(p=0,017) * 

-0,39 

(p=0,002) * 

-0,40 

(p=0,001) * 

-0,34 

(p=0,007) * 

-0,53 

(p=0,0001) * 

Olhos 

Fechados 

-0,38 

(p=0,003) * 

-0,18 

(p=0,181) 

-0,40 

(p=0,001) * 

-0,40 

(p=0,001) * 

-0,32 

(p=0,014) * 

-0,48 

(p=0,0001) * 

Nota: Correlação de Spearman; (Correlação estatisticamente significativa:*p˂0,05) AP= anteroposterior; 
ML= médio lateral. 
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 A tabela 6 indica que a pontuação do Mini-BESTest apresenta uma correlação 

negativa estatisticamente significava com a maioria das variáveis descritivas do CoP, 

com exceção da amplitude anteroposterior na condição olhos fechados. Esse resultado 

sugere que, à medida que o desempenho no Mini-BESTest melhora, há uma redução 

nos valores de deslocamento total, amplitudes anteroposterior e médio-lateral, área e 

velocidades anteroposterior e médio lateral do CoP. 

 A tabela 7 demonstra a correlação entre a pontuação no Mini-BESTest e a 

sensibilidade plantar em diferentes regiões do pé (antepé, médio pé, retro pé e pé 

inteiro), separadamente para os hemicorpos direito e esquerdo. 

 

Tabela 7 - Coeficientes de correlação entre a pontuação do Mini-BESTest e sensibilidade plantar por regiões, lado 
direito e esquerdo (n=60) 

 Mini-BESTest (pontuação) X Sensibilidade 

 Ante pé (g) Médio pé (g) Retro pé (g) Pé inteiro (g) 

Hemicorpo 

Direito 
-0,03 (p=0,832) -0,35 (p=0,006) * -0,25 (p=0,057) -0,24 (p=0,069) 

Hemicorpo 

Esquerdo 
-0,29 (p=0,024) * -0,28 (p=0,031) * -0,16 (p=0,217) -0,25 (p=0,055) 

Nota: Correlação de Spearman; (Correlação estatisticamente significativa: *p˂0,05). 

As pontuações no Mini-BESTest apresentaram correlações negativas com a 

sensibilidade plantar, principalmente no médio pé e antepé, indicando que casos com 

uma maior sensibilidade nessas regiões apresentam melhor desempenho no estado de 

equilíbrio.  

A Tabela 8 apresenta os coeficientes de correlação entre os tempos do teste de 

apoio unipodal na condição olhos abertos com os valores das variáveis do centro de 

pressão nas condições olhos abertos e fechados. 
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Tabela 8 - Coeficientes de correlação entre os tempos do Teste de Apoio Unipodal (condição Olhos Abertos) com os 
valores do CoP (condições Olhos Abertos e Olhos Fechados) (n=59) 

Tempo do Teste Unipodal (Olhos Abertos) (s) X CoP 

 
Distância 

Alcançada 
(cm) 

Amplitude AP 
(cm) 

Amplitude ML 
(cm) 

Área (cm2) 
Velocidade 
AP (cm/s) 

Velocidade 
ML (cm/s) 

Olhos 

Abertos 

-0,37 

(p=0,004) * 

-0,11 

(p=0,388) 

-0,30 

(p=0,019) * 

-0,12 

(p=0,373) 

-0,26 

(p=0,043) * 

-0,33 

(p=0,011) * 

Olhos 

Fechados 

-0,24 

(p=0,069) 

-0,06 

(p=0,646) 

-0,38 

(p=0,003) * 

-0,23 

(p=0,077) 

-0,16 

(p=0,209) 

-0,27 

(p=0,041) * 

Nota: Correlação de Spearman. (Correlação estatisticamente significativa: *p˂0,05)). AP= anteroposterior; ML= 
médio lateral; Do total de n=60, houve um dado ausente. 

 
Tempos mais longos de manutenção do apoio unipodal foram relacionados a 

menores distâncias alcançadas, menor amplitude de oscilação médio-lateral e menor 

velocidade do Centro de Pressão (CoP), indicando maior estabilidade postural. Em 

condições de visão ocluída, um maior tempo de manutenção do apoio unipodal 

relaciona-se a menor amplitude e velocidade do CoP na direção médio-lateral, o que 

sugere melhor controle postural mesmo sem o auxílio visual. 

A seguir, a Tabela 9, aponta os coeficientes de correlação entre os tempos do 

teste de apoio unipodal de olhos abertos e a sensibilidade plantar dos lados direito e 

esquerdo. 

 

Tabela 9 - Coeficientes de correlação entre os tempos do Teste de Apoio Unipodal (condição Olhos Abertos) e 

sensibilidade plantar por regiões, lado direito e esquerdo (n=59) 

Tempo do Teste de Apoio Unipodal (Olhos Abertos) (s) X Sensibilidade 

 Ante pé (g) Médio pé (g) Retro pé (g) Pé inteiro (g) 

Hemicorpo 

Direito 
-0,07 (p=0,588) -0,38 (p=0,003) * -0,20 (p=0,139) -0,25 (p=0,058) 

Hemicorpo 

Esquerdo 
-0,25 (p=0,056) -0,35 (p=0,007) * -0,23 (p=0,084) -0,29 (p=0,024) * 

Nota: Correlação de Spearman; (Correlação estatisticamente significativa: *p˂0,05). Do total de n=60, houve um 

dado ausente. 

 

A sensibilidade da região do médio-pé apresentou uma correlação 

estatisticamente significativa mais elevada com o tempo de apoio unipodal em ambos 

os pés, sugerindo que essa região desempenha um papel importante no controle 

postural. Como também, a sensibilidade do pé inteiro do hemicorpo esquerdo mostrou 
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uma relação com o tempo de apoio unipodal. De modo geral, casos com menor 

sensibilidade plantar (maior valor no teste), especialmente na região do médio-pé, 

tendem a apresentar tempos reduzidos de apoio unipodal. 

A Tabela 10, demonstra os coeficientes de correlação entre os tempos do teste 

de apoio unipodal com os valores do CoP nas condições tanto de olhos aberto quanto 

de olhos fechados. 

Tabela 10 - Coeficientes de correlação entre os tempos do Teste de Apoio Unipodal (condição Olhos Fechados) com 
os valores do CoP (condições Olhos Abertos e Olhos Fechados) (n=58) 

Tempo do Teste Unipodal (Olhos Fechados) (s) X CoP 

 
Distância 

Alcançada 
(cm) 

Amplitude AP 
(cm) 

Amplitude ML 
(cm) 

Área (cm2) 
Velocidade 
AP (cm/s) 

Velocidade 
ML (cm/s) 

Olhos 

Abertos 

-0,38 

(p=0,008) * 

-0,18 

(p=0,168) 

-0,25 

(p=0,064) 

-0,17 

(p=0,209) 

-0,23 

(p=0,79) 

-0,46 

(p=0,000) * 

Olhos 

Fechados 

-0,24 

(p=0,072) 

-0,09 

(p=0,522) 

-0,30 

(p=0,023) * 

-0,19 

(p=0,147) 

-0,12 

(p=0,358) 

-0,42 

(p=0,001) * 

Nota: Correlação de Spearman. (Correlação estatisticamente significativa: *p˂0,05). AP= anteroposterior; ML= médio 
lateral; Do total de n=60, houve dois dados ausentes. 

 
Uma maior distância alcançada e uma maior velocidade médio-lateral do CoP em 

condições de olhos abertos foram relacionadas a menores tempos no teste unipodal 

com olhos fechados.  Também se observa que maior amplitude e velocidade ML do 

CoP estão relacionados ao menor tempo de equilíbrio unipodal. 

Já as Tabelas 11 e 12, indicam os coeficientes de correlação entre a 

sensibilidade plantar dos lados direito e esquerdo com os valores do CoP em condições 

de olhos abertos e fechados. 

Tabela 11 - Coeficientes de correlação entre a sensibilidade plantar (pé direito) e os valores do CoP em condições de 
olhos abertos e olhos fechados (n=60) 

 Sensibilidade plantar (g) (pé direito) X CoP 

 Olhos Abertos Olhos Fechados 

 
Distância 

Alcançada 
(cm) 

Amplitude 
AP (cm) 

Amplitude 
ML (cm) 

Área (cm2) 
Distância 

Alcançada 
(cm) 

Amplitude 
AP (cm) 

Amplitude 
ML (cm) 

Área (cm2) 

Médio Pé 
(g) 

0,38 
(p=0,003)* 

0,31 
(p=0,015)* 

0,37 
(p=0,004)* 

0,35 
(p=0,006)* 

0,39 
(p=0,002)* 

0,26 
(p=0,043)* 

0,35 
(p=0,005)* 

0,31 
(p=0,017)* 

Retro Pé (g) 
0,16 

(p=0,212) 
0,16 

(p=0,231) 
0,08 

(p=0,563) 
0,54 

(p=0,0001)* 
0,19 

(p=0,139) 
0,05 

(p=0,690) 
-0,02 

(0,900) 
0,54 

(p=0,0001)* 

Pé inteiro 
(g) 

0,30 
(p=0,021)* 

0,24 
(p=0,063) 

0,25 
(p=0,054) 

0,24 
(p=0,061) 

0,35 
(p=0,007)* 

0,19 
(p=0,140) 

0,18 
(p=0,175) 

0,16 
(p=0,225) 

Nota: Correlação de Spearman. (Correlação estatisticamente significativa: *p˂0,05). AP= anteroposterior; ML= médio 
lateral.   
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Na tabela 11, a sensibilidade plantar no pé direito, especialmente na região do 

médio pé, está relacionada à distância alcançada, amplitudes e área do CoP, nas duas 

condições, indicando que a capacidade de sentir estímulos nos pés pode influenciar o 

equilíbrio. 

 

Tabela 12 - Coeficientes de correlação entre a sensibilidade plantar (pé esquerdo) e os valores do CoP em condições 
de olhos abertos e olhos fechados (n=60) 

 Sensibilidade plantar (g) (pé esquerdo) X CoP 

 Olhos Abertos Olhos Fechados 

 
Distância 

Alcançada 
(cm) 

Amplitude 
AP (cm) 

Amplitude 
ML (cm) 

Área (cm2) 
Distância 
alcançada 

(cm) 

Amplitude 
AP (cm) 

Amplitude 
ML (cm) 

Área (cm2) 

Ante Pé (g) 
0,14 

(p=0,292) 
0,18 

(p=0,179) 
0,18 

(p=0,165) 
0,20 

(p=0,131) 
0,21 

(p=0,112) 
0,17 

(p=0,208) 
0,06 

(p=0,624) 
0,12 

(p=0,355) 

Médio Pé (g) 
0,44 

(p=0,000)* 
0,29 

(p=0,026)* 
0,19 

(p=0,153) 
0,24 

(p=0,071) 
0,43 

(p=0,001)* 
0,25 

(p=0,051) 
0,28 

(p=0,033)* 
0,27 

(p=0,036)* 

Retro Pé (g) 
0,36 

(p=0,005)* 
0,15 

(p=0,269) 
-0,01 

(p=0,951) 
0,03 

(p=0,812) 
0,42 

(p=0,001)* 
0,13 

(p=0,338) 
0,10 

(p=0,456) 
0,09 

(p=0,519) 

Pé inteiro (g) 
0,42 

(p=0,001)* 
0,28 

(p=0,028)* 
0,11 

(p=0,416) 
0,17 

(p=0,189) 
0,45 

(p=0,000)* 
0,23 

(p=0,075) 
0,19 

(p=0,150) 
0,19 

(p=0,145) 

Nota: Correlação de Spearman. (Correlação estatisticamente significativa: *p˂0,05). AP= anteroposterior; ML= médio 
lateral;  
  

 A tabela 12, apresenta a existência de correlações estatisticamente significativas 

nas regiões médio pé, retro pé e pé inteiro, em algumas variáveis do CoP. Sendo a 

região médio pé, a região que apresentou mais correlações comparadas às outras. 

A Tabela 13 indica as correlações entre a força muscular de MMII com a 

sensibilidade plantar. 

 
 
Tabela 13 - Coeficiente de correlação entre força muscular de MMII e a sensibilidade plantar (n=60) 

Força Muscular de MMII (kgf) X Sensibilidade Plantar (g) 

Regiões Esquerdo Direito 

Ante pé (g) -0,06 (p=0,626) 0,03 (p=0,811) 

Médio pé (g) 0,06 (p=0,679) 0,07 (p=0,591) 

Retro pé (g) 0,30 (p=0,021) * 0,16 (p=0,215) 

Pé Inteiro (g) 0,11 (p=0,411) 0,08 (p=0,523) 

Nota: Correlação de Spearman. (Correlação estatisticamente significativa: *p˂0,05).  

 
Na Tabela 13, observa-se uma correlação entre a força muscular de MMII e a 

sensibilidade plantar, na variável Retro pé. Isto sugere que maior força muscular de 
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MMII pode estar relacionada à menor sensibilidade plantar (maiores valores) nessa 

região. 

Diagnóstico das variáveis do sistema de controle postural que são mais 

preditivas para o equilíbrio de idosos 

 As tabelas seguintes apresentam a análise de regressão logística binária para 

verificar quais variáveis do sistema de controle postural são mais preditivas para o 

equilíbrio de idosos. A Tabela 14 apresenta a matriz de classificação da regressão 

logística binária, demonstrando a acurácia do modelo na previsão do risco de 

desequilíbrio com base nos escores do Mini-BESTest. 

 
Tabela 14 – Matriz de Classificação da Regressão Logística Binária com Base na pontuação do Mini-
BESTest (n = 58) 

Observado 

Previsão 

Mini-BESTest Porcentagem de 
Acerto Baixo Risco Alto Risco 

Mini-BESTest Baixo Risco 45 2 95,7 
 Alto Risco 6 5 45,5 

Porcentagem geral 
de Acertos 

   86,2 

Nota: Houve dois dados ausentes para essa análise. 

 

A Tabela 14 apresenta a matriz de classificação gerada a partir do modelo de 

regressão logística binária, utilizando a pontuação do Mini-BESTest como variável de 

referência para o risco de desequilíbrio. O modelo demonstrou uma acurácia global de 

86,2%, com elevada taxa de acerto para os casos classificados como de baixo risco 

(95,7%) e desempenho mais modesto na identificação dos casos de alto risco (45,5%). 

No total, 8 indivíduos foram classificados de forma incorreta, resultando em uma taxa de 

erro global de aproximadamente 13,8%. 

Na Tabela 15, são apresentados os resultados da regressão logística binária 

realizada para identificar os principais preditores do risco de desequilíbrio em idosos. 
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Tabela 15 – Resultados da Regressão Logística Binária para Identificação dos Preditores do Risco de 
Desequilíbrio em Idosos (n=58) 

Variável B EP Wald p-valor 
OR  

(Exp (B)) 
IC 95% 
Inferior 

IC 95% 
Superior 

Tempo 
Unipodal OA 

-0,230 0,079 8,519 0,004 0,795 0,681 0,927 

Área OA 1,530 0,603 6,435 0,011 4,620 1,416 15,072 

Médio pé direito -1,086 0,567 3,668 0,055 0,338 0,111 1,026 

Constante 0,344 1,260 0,075 0,785 1,411   

Nota: Houve dois dados ausentes para essa análise. B= coeficiente da regressão logística; EP= erro padrão; Wald= 
estatística de teste para o coeficiente B; OR= Odds Ratio (Razão de chances); IC= limite inferior e superior do 
intervalo de confiança de 95% para o OR. OA (Olhos Abertos) 

 

A regressão logística binária foi realizada para identificar os preditores mais 

relevantes do risco de desequilíbrio em idosos. O modelo indicou que duas variáveis 

foram estatisticamente significativas: o tempo de permanência em apoio unipodal 

(Unipodal OA) e a área de oscilação do centro de pressão (Área OA). A sensibilidade 

plantar no médio pé direito apresentou uma tendência de associação (p= 0,055), 

embora não tenha alcançado significância estatística no nível de 5%. 

A análise dos resíduos indicou um caso (caso 38) com resíduo padronizado 

superior a 3 (Z = 4,784), caracterizando-se como um valor atípico extremo. Embora esta 

observação represente um valor atípico estatístico, uma inspeção minuciosa dos dados 

não revelou erros de entrada. Para assegurar a robustez dos resultados, foi conduzida 

uma análise de sensibilidade excluindo-se este ponto.  

A seguir apresenta-se a análise de regressão logística binária após a análise de 

sensibilidade. A tabela 16 demonstra a matriz de classificação da regressão logística 

binária. 

  
Tabela 16 - Matriz de Classificação da Regressão Logística Binária com Base na pontuação do Mini-BESTest (n = 
57), sem o caso 38 

Observado 

Previsão 

Mini-BESTest Porcentagem de 
Acerto Baixo Risco Alto Risco 

Mini-BESTest Baixo Risco 44 3 93,6 
 Alto Risco 5 5 50,0 

Porcentagem geral 
de Acertos 

   86,0 

Nota: Houve três dados ausentes para essa análise.  

 

A Tabela 16 apresenta a matriz de classificação gerada a partir do modelo de 

regressão logística binária. O modelo demonstrou uma acurácia global de 86%. 
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Constatou-se que a exclusão do outlier não impactou de forma relevante a direção, 

magnitude ou significância dos coeficientes das variáveis independentes, nem a 

capacidade preditiva geral do modelo. Dessa forma, a observação foi mantida na 

amostra final para refletir a variabilidade inerente da população estudada. 

Na Tabela 17, são apresentados os resultados da regressão logística binária 

realizada para identificar os principais preditores do risco de desequilíbrio em idosos. 

 

Tabela 17 - Regressão Logística Binária para Identificação dos Preditores do Risco de Desequilíbrio em 
Idosos (sem o caso 38) (n=57) 

Variável B EP Wald p-valor 
OR  

(Exp (B)) 
IC 95% 
Inferior 

IC 95% 
Superior 

Tempo 
Unipodal OA 

-0,303 0,109 7,657 0,006 0,739 0,596 0,915 

Área OA 2,240 0,841 7,099 0,008 9,392 1,808 48,792 

Médio pé direito -1,600 0,752 4,524 0,033 0,202 0,046 0,882 

Constante 0,152 1,399 0,012 0,913 1,164   

Nota: Houve dois dados ausentes para essa análise. B= coeficiente da regressão logística; EP= erro padrão; Wald= 
estatística de teste para o coeficiente B; OR= Odds Ratio (Razão de chances); IC= limite inferior e superior do 
intervalo de confiança de 95% para o OR. 

 
A Tabela 17 apresenta os resultados da análise de regressão logística binária 

realizada para identificar os preditores do risco de desequilíbrio em idosos, excluindo o 

caso 38 da amostra (n = 57). O modelo revelou que três variáveis se mostraram 

estatisticamente significativas na predição do risco: o tempo de permanência na 

posição unipodal com olhos abertos (Unipodal OA), a área de oscilação postural com 

olhos abertos (Área OA) e a sensibilidade plantar na região do médio pé direito. 

A análise de resíduos indicou um único ponto com valor absoluto superior a 2 

(caso 52, Z = -2,070), caracterizando-se como um valor atípico moderado, com 

potencial de impactar o ajuste do modelo. Entretanto, este resíduo não é considerado 

extremo e não compromete a validade geral do modelo.  

Portanto, após exclusão do caso 38, identificado anteriormente como um valor 

atípico moderado, a análise de regressão logística binária foi refinada com uma mostra 

de 57 participantes. O novo modelo revelou ser mais estável e confiável, apresentando 

apenas um valor atípico moderado (caso 52), o qual não comprometeu a validade geral 

da análise.  

Três variáveis demonstraram ser preditoras estatisticamente significativas do 

risco de desequilíbrio em idosos. O tempo de permanência na posição unipodal com 
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olhos abertos (Unipodal OA), apresentou uma relação inversa com o risco: a cada 

segundo adicional no teste, a chance de estar no grupo de risco de quedas diminui em 

26,1%. Por outro lado, a área de oscilação postural com olhos abertos (Área OA), a 

cada unidade de aumento na área de oscilação postural com olhos abertos (Área OA), 

mostrou-se positivamente relacionada ao risco, de modo que a cada unidade de 

aumento nessa medida, a chance de desequilíbrio aumenta em 839,2%. Além disso, a 

sensibilidade plantar na região do médio pé direito também foi um preditor significativo, 

sendo que melhores níveis de sensibilidade nessa região estão relacionados a uma 

redução de 79,8% na chance de estar no grupo de risco de quedas. 

A Tabela 18 apresenta os parâmetros estatísticos obtidos a partir da análise da 

curva ROC para a variável Unipodal OA (tempo de permanência na posição unipodal 

com olhos abertos), utilizada para discriminar parâmetro indicativo ao risco de queda. 

 

Tabela 18 - Parâmetros estatísticos da área sob a curva e intervalo de confiança de 95% para análise da curva ROC 
(n=58) 

Teste ASC SE 
IC (95%) 

p 
Ponto 

de 
Corte 

Sensibilidade Especificidade RV+ RV- 
LI LS 

Unipodal 
OA 

0,828 0,054 0,706 0,914 <0,0001 ≤16,9 81,8% 80,9% 4,27 0,22 

Nota: ASC= Área sob a curva; SE = Erro padrão; IC = Intervalo de confiança; LI= limite inferior; LS= limite superior; 
RV: razão de verossimilhança. 

 

A área sob a curva (ASC) foi de 0,828, com erro padrão de 0,054 e intervalo de 

confiança de 95% entre 0,706 e 0,914, indicando excelente capacidade discriminativa 

da variável. O valor de p<0,0001 confirma a significância estatística da curva, sugerindo 

que o teste de apoio Unipodal de Olhos Abertos possui desempenho significativamente 

melhor do que o acaso na predição do risco de queda. 

O ponto de corte ótimo identificado foi de ≤ 16,9 segundos, com sensibilidade de 

81,8% e especificidade de 80,9%, o que representa um bom equilíbrio entre a 

identificação correta dos casos de risco (sensibilidade) e a exclusão dos casos sem 

risco (especificidade). Além disso, a razão de verossimilhança positiva (RV+ = 4,27) 

indica que um idoso com tempo ≤ 16,9 segundos no teste unipodal é aproximadamente 

4 vezes mais provável de estar em risco de desequilíbrio, enquanto a razão de 
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verossimilhança negativa (RV– = 0,22) sugere que um resultado acima desse ponto de 

corte reduz significativamente a chance de risco. 

A capacidade discriminativa do teste de Apoio Unipodal de Olhos Abertos 

também pode ser visualizada por meio da curva ROC apresentada na Figura 10, que 

ilustra a relação entre sensibilidade e especificidade para os diferentes pontos de corte 

avaliados. A forma da curva reforça o desempenho satisfatório do teste na classificação 

dos idosos quanto ao risco de desequilíbrio, conforme já indicado pelos parâmetros 

estatísticos. 

 

Figura 10 - Teste de Apoio Unipodal com Olhos Abertos como Previsor do Risco de 
Quedas. 

 
O gráfico da curva ROC referente ao teste de apoio de Olhos Abertos ilustra 

visualmente o desempenho discriminativo da variável na identificação de idosos com 

risco de desequilíbrio. A curva se afasta significativamente da linha de chance (diagonal 

vermelha), evidenciando a capacidade do teste em distinguir adequadamente os 

grupos. A inclinação acentuada da curva no início do eixo X demonstra uma alta taxa 

de verdadeiros positivos (sensibilidade), mesmo com baixos índices de falsos positivos, 

o que reforça a utilidade clínica do ponto de corte identificado (≤ 16,9 segundos). A ASC 

de 0,828, também representada no gráfico, reafirma o bom desempenho do teste, 
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enquanto os valores destacados de sensibilidade (81,8%) e especificidade (80,9%) 

sugerem equilíbrio entre a capacidade de detectar indivíduos em risco e a de evitar 

classificações incorretas.  



 53 

6 DISCUSSÃO 
 

 

Este estudo teve como objetivo avaliar o estado de equilíbrio em idosos a partir 

de uma abordagem integrada das variáveis do sistema de controle postural. Os 

resultados revelaram diferenças significativas entre os grupos de baixo e alto risco de 

quedas nas variáveis analisadas. O grupo de baixo risco apresentaram maior tempo de 

permanência em apoio unipodal, menores valores nas variáveis do centro de pressão 

(CoP) em comparação aos altos risco.  

Além disso, a comparação entre os grupos que conseguiram e os que não 

conseguiram realizar a tarefa mostrou que o segundo grupo apresentou menor tempo 

de permanência em apoio unipodal. Esse mesmo grupo também teve valores 

significativamente mais altos nas variáveis do centro de pressão (CoP), como a 

amplitude médio-lateral (na condição de olhos abertos) e a área (na condição de olhos 

fechados), além de menores valores na força muscular dos membros inferiores (MMII). 

Outro achado relevante foi que os que conseguiram manter por 30 segundos na 

posição unipodal apresentaram melhores níveis de sensibilidade plantar, com valores 

mais baixos nos testes sensoriais, indicando maior percepção tátil nos pés. 

O Mini-BESTest é um teste funcional que avalia diferentes componentes do 

equilíbrio. Neste teste, pontuações mais altas indicam melhor controle postural e menor 

Risco de Quedas (LIAO et al., 2022; BATISTELA, RINALDI e MORAES, 2023). Desse 

modo, os resultados deste estudo indicaram que indivíduos com alto risco de quedas, 

conforme classificação do Mini-BESTest, apresentaram menor tempo no teste de apoio 

unipodal, tanto de olhos abertos quanto fechados. Isso indica que indivíduos com maior 

propensão a quedas possuem menor estabilidade postural e menor capacidade de 

manter o equilíbrio em uma base de suporte reduzida. Além disso, indivíduos que 

conseguiram manter a posição por 30 segundos apresentaram maior sensibilidade 

plantar (menor valor no teste) e uma menor oscilação do centro de pressão (CoP). 

A maior propensão a quedas é estimada pela classificação do Mini-BESTest, que 

identifica indivíduos com alto risco de quedas. O raciocínio segue a lógica de que esses 

indivíduos que apresentaram menor tempo no teste de apoio unipodal, apresentaram 

menor estabilidade postural. Além disso, a relação entre tempo reduzido de apoio 
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unipodal e fatores como menor sensibilidade plantar e maior oscilação do CoP 

reforçaram essa inferência, pois essas condições estão associadas ao risco de quedas 

(BRUNIERA et al., 2014). 

O teste de apoio unipodal é amplamente utilizado para avaliar o equilíbrio 

postural. Estudos indicam que indivíduos idosos tendem a apresentar maior 

instabilidade postural em comparação a adultos jovens, especialmente em tarefas 

desafiadoras como o apoio unipodal. Essa instabilidade pode resultar em menor tempo 

de manutenção da posição, sugerindo um aumento no risco de quedas (LAHR et al., 

2017; GIL et al., 2017). 

O equilíbrio é alcançado por meio da integração e coordenação complexa de 

múltiplos sistemas do corpo (MANCINI e HORAK, 2010). Estudos demonstram que a 

força muscular é um fator determinante para a manutenção do equilíbrio, pois a 

capacidade de gerar torque adequado nos membros inferiores é essencial para 

estabilizar o corpo. Em situações de equilíbrio, o torque gerado pelos músculos das 

pernas é crucial para ajustar a postura e corrigir qualquer instabilidade, ajudando a 

evitar quedas (BIJLSMA et al., 2013; BUENO et al., 2018). Além disso, uma 

sensibilidade plantar mais acentuada permite melhor percepção da superfície de apoio 

e ajustes posturais mais precisos, refletindo uma maior eficiência do controle postural 

(UEDA e CARPES, 2013; KAFA et al., 2015). 

Por outro lado, aqueles que apresentaram pior desempenho no teste de apoio 

unipodal também exibiram maior amplitude e área do Centro de Pressão (CoP), 

confirmando um aumento na instabilidade postural (OLIVEIRA et al., 2018). O aumento 

da oscilação do CoP é um indicador de comprometimentos no controle postural, 

frequentemente observado em idosos e em populações com risco elevado de quedas 

(OLIVEIRA et al., 2018). Essa instabilidade pode ser atribuída a déficits nos sistemas 

motor e sensorial, incluindo alterações na propriocepção e no controle neuromuscular, 

que comprometem a capacidade do indivíduo de realizar ajustes posturais rápidos e 

eficazes (JÚNIOR e BARELA, 2006). 

Portanto, os achados deste estudo reforçam a importância de uma análise 

integrada das variáveis do sistema de controle postural na avaliação do equilíbrio 

postural e na identificação de déficits do equilíbrio. O teste de apoio unipodal de 30 
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segundos mostrou-se promissor para identificar e classificar pessoas com risco de 

quedas.  

Os resultados do Coeficiente de Romberg sugerem que a remoção da 

informação visual provocou uma alteração relativamente maior na amplitude 

anteroposterior em não-caidores, indicando maior dependência da visão para manter o 

equilíbrio. Embora possa parecer contraintuitivo, esse padrão é consistente com a ideia 

de que indivíduos com melhor controle postural utilizam de forma mais eficiente as 

informações sensoriais visuais; assim, ao retirar esse estímulo, o sistema de controle 

postural sofre um impacto mais evidente.  

De maneira semelhante, a revisão de Rangel et al. (2020) mostrou que bailarinos 

clássicos, apesar de apresentarem equilíbrio superior, tornam-se mais dependentes da 

visão em comparação com não-dançarinos, corroborando a relação entre bom controle 

postural e maior aproveitamento da informação visual. Por outro lado, os caidores, que 

já apresentam déficits sensoriais ou motores, não conseguem compensar 

adequadamente com ou sem visão, de modo que a retirada desse canal sensorial não 

altera significativamente seu desempenho, reforçando a hipótese de déficits na 

integração sensorial discutida por Horak (2006). 

O Mini-BESTest apresentou correlação positiva com o tempo do teste unipodal 

(tanto com olhos abertos quanto fechados) e negativa com a sensibilidade plantar, 

sugerindo que um melhor desempenho na avaliação funcional do equilíbrio está 

associado a uma maior estabilidade postural, indicado pelo tempo de permanência na 

posição unipodal e percepção sensorial nos pés. Segundo Horak (2006), o Mini-

BESTest é uma ferramenta abrangente que avalia diferentes componentes do 

equilíbrio, incluindo o controle antecipatório e reativo, sendo um preditor confiável do 

risco de quedas em idosos. A correlação negativa entre o Mini-BESTest e a distância 

alcançada do Centro de Pressão (CoP) corrobora com estudos anteriores que indicam 

que indivíduos com menor distância alcançada do CoP apresentam maior estabilidade 

e menor risco de quedas (MANCINI e HORAK, 2010; HEWSON et al., 2010). 

O equilíbrio unipodal também apresentou relação com a sensibilidade plantar, 

especialmente na região do médio pé. Estudos demonstram que a integridade da 

sensibilidade plantar é essencial para o controle postural, uma vez que fornece 
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informações sobre a distribuição do peso e a interação dos pés com a superfície de 

suporte (MEYER, ODDSSON e DE LUCA, 2004; ALFIERI et al., 2018). Ademais, a 

correlação negativa entre o tempo unipodal e o CoP reforça a ideia de que menor 

oscilação está associada a maior estabilidade e a (HEWSON et al., 2010; CEBOLLA, 

RODACK e BENTO, 2015). 

Outro achado foi a correlação positiva de baixa magnitude entre a sensibilidade 

plantar e a força muscular dos membros inferiores, indicando que indivíduos com 

melhor percepção sensorial nos pés tendem a apresentar níveis mais elevados de força 

muscular. Considera-se que a diminuição da sensibilidade plantar possa estar 

relacionada a uma menor eficiência na resposta motora, o que pode impactar 

negativamente os ajustes posturais. Adicionalmente, estudos anteriores já apontaram 

que a redução da força muscular nos membros inferiores está associada a um pior 

controle postural (CITAKER et al., 2011; UEDA e CARPES, 2013; KAFA et al., 2015). 

A correlação positiva entre os valores dos testes de sensibilidade plantar e as 

variáveis do CoP indica que piores níveis de sensibilidade nos pés (maiores valores) 

estão associados a maior instabilidade postural, refletida pelo aumento da oscilação 

corporal. Embora, à primeira vista, essa associação possa parecer contraditória, ela é 

compatível com a literatura que demonstra que a redução da sensibilidade plantar 

compromete a capacidade de detecção das variações de pressão nos pés, dificultando 

os ajustes posturais finos e eficazes (ARANEDA e SOLORZA, 2013; UEDA e CARPES, 

2013). Dessa forma, é possível que idosos com menor sensibilidade plantar apresentem 

maiores deslocamentos do centro de pressão, o que pode indicar um controle postural 

menos eficiente e um potencial aumento do risco de desequilíbrio. 

A análise da regressão logística binária revelou que o desempenho no teste de 

equilíbrio unipodal e a área de oscilação do centro de pressão e a sensibilidade foram 

variáveis significativamente associadas ao risco de desequilíbrio nos idosos avaliados. 

Esses achados reforçam a importância tanto da capacidade funcional de manter o 

equilíbrio em apoio unipodal quanto do controle postural estático, refletido pela área de 

oscilação do CoP, como componentes cruciais do sistema de controle postural. 

Além disso, observou-se que a sensibilidade plantar do médio-pé direito 

apresentou uma tendência de relação com o risco de desequilíbrio, embora não tenha 
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atingido significância estatística (p = 0,055). Esse resultado sugere que alterações na 

sensibilidade plantar podem impactar o controle postural, mas possivelmente sua 

influência isolada não seja suficiente para predizer o desfecho de forma robusta, ou que 

o tamanho amostral tenha limitado a detecção de uma associação estatisticamente 

significativa. Ainda assim, esse achado está alinhado com a literatura que destaca a 

contribuição da integridade sensorial plantar na manutenção do equilíbrio, 

especialmente em populações idosas (MENZ, MORRIS & LORD, 2005; MACHADO et 

al., 2017). 

O desempenho no teste unipodal mostrou-se inversamente associado ao risco 

de desequilíbrio, indicando que, a cada aumento de um segundo no tempo de 

permanência nessa posição, há uma redução aproximada de 20,5% na probabilidade 

de o indivíduo ser classificado como de alto risco. Esse achado reforça a aplicabilidade 

do teste unipodal como uma ferramenta clínica sensível para avaliar o equilíbrio 

funcional. De forma semelhante, Hurvitz et al. (2000) identificaram que tempos 

inferiores a 30 segundos estão significativamente associados ao histórico de quedas, 

apresentando sensibilidade de 91% e especificidade de 75%, o que evidencia sua 

relevância no rastreio clínico do risco de quedas em idosos atendidos 

ambulatorialmente. Mais recentemente, De Abreu et al. (2024) corroboraram esses 

achados em um estudo longitudinal de seis meses, demonstrando que cada segundo 

adicional de permanência, tanto no teste tandem quanto no unipodal, reduz em cerca 

de 5% a chance de queda. 

Além disso, estudos como o de Oliveira et al. (2018) corroboram esses achados, 

evidenciando que a duração do teste unipodal está associada ao controle postural em 

idosos, embora com variações nos parâmetros de sensibilidade e especificidade. Esses 

resultados reforçam a importância do teste unipodal como indicador confiável do risco 

de quedas, complementando outras avaliações clínicas na prática geriátrica. 

O aumento da área de oscilação do centro de pressão (CoP) está 

significativamente associado a um maior risco de queda em idosos. Conforme 

observado por Oliveira (2018), a cada incremento de uma unidade na área de 

oscilação, a chance de um indivíduo ser classificado no grupo de alto risco aumenta 

cerca de 4,62 vezes. Esses achados corroboram a literatura existente, que indica que a 
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ampliação da área de oscilação do CoP é um importante indicador de menor 

estabilidade postural e, consequentemente, maior vulnerabilidade a quedas em idosos. 

A análise dos resíduos indicou um único ponto com valor absoluto de ZResid 

superior a 3 (caso 38, Z = 7,784), caracterizando-se como um outlier extremo. Isso 

indica que o modelo de regressão apresentou uma discrepância significativa entre o 

valor observado e o valor previsto para esse participante, sugerindo que suas 

características individuais não foram adequadamente explicadas pelas variáveis 

inseridas na análise.  

A análise de sensibilidade foi conduzida com o intuito de avaliar a robustez do 

modelo de regressão logística binária frente à influência de outliers. Após a exclusão do 

primeiro caso identificado como outlier, observou-se que o modelo se manteve 

estatisticamente significativo, com as variáveis tempo de apoio Unipodal de olhos 

abertos (p = 0,006), Área do CoP de olhos abertos (p = 0,008) e sensibilidade plantar 

na região do Médio pé Direito (p = 0,033) permanecendo como preditores significativos 

da classificação de risco de queda. A direção dos efeitos permaneceu consistente: 

piores desempenhos no teste unipodal e maior área do centro de pressão (CoP) 

aumentaram a chance de pertencer ao grupo de maior risco, enquanto melhor 

sensibilidade na região do médio pé direito reduziu essa probabilidade.  

No entanto, a presença de um novo outlier (ZResid = -2,07), caracterizado como 

um outlier moderado, sugere que, embora o modelo apresente bom desempenho, ainda 

há variabilidade individual que não é completamente explicada pelas variáveis 

incluídas. Isso pode indicar que outros fatores, além dos analisados, influenciam o 

risco, como características sensoriais adicionais, fatores neuromusculares ou contextos 

ambientais. Dessa forma, o modelo apresenta robustez, mas ainda requer cautela na 

generalização, especialmente na análise de indivíduos extremos (MUIR et al., 2010; 

HORAK, 2006). 

Apesar das limitações inerentes ao estudo, o modelo desenvolvido demonstrou 

estabilidade estatística e alinhamento com os fundamentos teóricos do controle postural 

e do equilíbrio, configurando-se como um instrumento útil para a classificação do risco 

de queda na população analisada. Dessa forma, os resultados corroboram com a 

literatura existente e enfatizam a interdependência entre os subsistemas motor e 
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sensorial na manutenção do equilíbrio, destacando a necessidade de abordagens 

integradas tanto na avaliação quanto na intervenção voltadas ao controle postural de 

idosos. 

É importante destacar que a ausência de randomização da ordem das condições 

pode ter introduzido viés, como efeito de aprendizagem ou fadiga, potencialmente 

influenciando os resultados. Por outro lado, a escolha pela sequência padronizada 

apresentou vantagens, permitindo uma adaptação gradual do participante às demandas 

do teste e reduzindo o risco de dificuldades iniciais que poderiam comprometer a 

execução das condições mais complexas. Essas limitações devem ser consideradas na 

interpretação dos achados e discutidas em estudos futuros, nos quais a randomização 

poderia ser utilizada para minimizar efeitos de ordem. 

Os resultados indicam que tanto o teste clínico de equilíbrio unipodal quanto as 

medidas objetivas de oscilação postural, como a área do centro de pressão (CoP), são 

preditores relevantes do risco de desequilíbrio em idosos. Esses achados reforçam a 

importância da avaliação integrada dos componentes sensoriais e motores envolvidos 

no controle postural, evidenciando a aplicabilidade clínica de testes simples como 

ferramentas eficazes de triagem do risco de quedas. 

Na análise da curva ROC para a variável tempo de apoio unipodal, foi observada 

uma área sob a curva (ASC) de 0,828 (IC95%: 0,706–0,914; p<0,0001), indicando uma 

excelente capacidade discriminativa na identificação de indivíduos com maior risco de 

desequilíbrio. O ponto de corte identificado foi de ≤16,9 segundos, apresentando uma 

sensibilidade de 81,8% e especificidade de 80,9%, o que evidencia alta acurácia na 

distinção entre os grupos classificados como alto risco e baixo risco, conforme a 

Classificação do Mini-BESTest. 

Esses resultados estão alinhados com achados anteriores da literatura que 

validam o uso de testes clínicos simples como preditores de risco de quedas. Segundo 

Springer et al. (2007), o teste de apoio unipodal possui boa validade preditiva, sendo 

que tempos inferiores a 20 segundos estão associados a um aumento do risco de 

quedas, especialmente em populações idosas. De forma semelhante, Hurvitz et al. 

(2000) destacam que a redução no tempo de permanência em apoio unipodal pode 
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refletir comprometimentos nos sistemas sensorial, motor e de integração central, os 

quais são essenciais para manutenção do equilíbrio postural. 

A elevada sensibilidade e especificidade observadas neste estudo reforçam a 

aplicabilidade clínica do teste de apoio unipodal como ferramenta de triagem. Conforme 

discutido por Swets (1988), De Abreu et al. (2024) e Brown et al. (2025), valores de 

ASC entre 0,8 e 0,9 são classificados como excelentes para discriminação diagnóstica, 

sugerindo que o teste avaliado é eficaz tanto para identificar indivíduos em risco 

(sensibilidade), quanto para descartar aqueles sem risco (especificidade).  

Contudo, é necessário considerar que a proporção de indivíduos classificados 

como alto risco (18,97%) na amostra foi relativamente baixa, o que pode interferir na 

interpretação dos dados complementares, como os valores preditivos positivo e 

negativo. Além disso, características específicas da amostra, como a faixa etária 

predominante, a presença de comorbidades e nível de atividade física, devem ser 

cuidadosamente analisadas, uma vez que podem influenciar o desempenho nos testes 

de equilíbrio e, consequentemente, a generalização dos achados. Nesse sentido, Muir 

et al., (2010) alerta sobre a importância de considerar fatores clínicos e contextuais na 

aplicação de testes funcionais. 

Portanto, os achados deste estudo destacam a relevância clínica do teste de 

apoio unipodal como marcador funcional de risco de desequilíbrio. A integração de 

variáveis que estão associadas ao controle postural e com a análise de múltiplos 

fatores individuais, pode contribuir significativamente para uma avaliação mais 

abrangente e sensível do equilíbrio em idosos. Essa abordagem integrada permite 

compreender o equilíbrio não como uma função isolada, mas como resultado da 

interação complexa entre sistemas neuromusculares, sensoriais e cognitivos, 

promovendo intervenções mais eficazes e personalizadas. 
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7 CONCLUSÃO 
 

 

Este estudo teve como objetivo avaliar o estado de equilíbrio de idosos sob uma 

perspectiva integrada das variáveis do sistema de controle postural, considerando a 

interação entre os subsistemas motor e sensorial. A investigação partiu da seguinte 

pergunta-problema: quais as variáveis do sistema de controle postural apresentam 

relação interdependente na determinação do estado do equilíbrio de idosos? Com base 

nisso, formulou-se a hipótese de que variáveis como a força dos membros inferiores, a 

sensibilidade plantar e os parâmetros de oscilação do centro de pressão (CoP) 

apresentam relações interdependentes e contribuem, de forma conjunta, para o 

desempenho funcional do equilíbrio em idosos. 

Os achados da pesquisa permitem afirmar que essa hipótese foi parcialmente 

confirmada. Observou-se que o tempo de apoio unipodal foi a variável que foi 

associada mais fortemente ao desempenho no Mini-BESTest, com correlações 

negativas com os parâmetros de oscilação do CoP (distância alcançada total, amplitude 

médio-lateral e velocidade), indicando que quanto maior a oscilação, menor a 

estabilidade postural. A sensibilidade plantar apresentou correlações mais evidentes na 

região do médio pé direito, enquanto a força dos membros inferiores demonstrou 

correlação fraca e não significativa com os demais indicadores de equilíbrio funcional. 

A análise de regressão logística binária revelou que a área de oscilação do CoP 

e o tempo de apoio unipodal foram os principais preditores do risco de quedas, segundo 

a classificação do Mini-BESTest. A sensibilidade plantar apresentou uma tendência de 

associação (p = 0,055), que se tornou estatisticamente significativa após análise de 

sensibilidade, o que reforça sua contribuição para o controle postural, embora sua 

influência isolada não tenha sido suficientemente robusta. Esses achados reforçam a 

premissa de que o equilíbrio em idosos é determinado por interações entre variáveis 

sensoriais e motoras. 

A interdependência entre os subsistemas motor e sensorial do controle postural 

exerce papel central na manutenção do equilíbrio em idosos. A combinação do teste de 

apoio unipodal de 30 segundos com medidas do CoP fornece uma abordagem sensível 

e eficaz para identificar indivíduos em risco. Embora a força muscular isolada não tenha 
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se mostrado um preditor significativo, a sensibilidade plantar e os parâmetros do CoP 

se destacaram como componentes relevantes dessa interação funcional. 

Esses achados sugerem que intervenções voltadas ao aprimoramento da 

sensibilidade plantar e ao treinamento voltado para aprimorar os ajustes posturais sutis 

e precisos, podem ser mais eficazes na prevenção de quedas, especialmente quando 

integradas a avaliações que considerem múltiplas dimensões do sistema de controle 

postural. O teste de apoio unipodal, por sua vez, mostrou-se útil não apenas como 

ferramenta de avaliação funcional, mas também como variável discriminativa na 

estratificação de risco, sendo seu tempo de permanência relacionado diretamente ao 

desempenho funcional e à estabilidade. 
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Anexo C: Ficha de coleta de dados 

 



 83 

 



 84 

 



 85 

 



 86 

 



 87 

 



 88 

 


