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ABSTRACT | Falls are one of the biggest public health 

problems in the elderly population, worsening when re-

lated to the presence of osteoporosis. Among the various 

risk factors are highlighted decreased balance, muscle 

strength and postural control. This study aim is to com-

pare the balance, postural control and muscle strength 

in osteoporotic elderly women with and without falls re-

ported in the last year. We evaluated 45 women between 

65 and 85 years, divided into two groups, based on reports 

of falls in the 12 months prior to assessment: group with 

falls (n=21) and group without falls (n=24). Balance was as-

sessed using the Berg balance scale; postural control by 

the modified clinical test of sensory interaction on balance 

(mCTSIB); performed by equipment Balance Master®, and 

muscle strength of knee flexors and extensors and ankle 

extensor by the dynamometer® EMG System of Brazil. We 

considered the level of significance α=0.05. There were 

significant differences in balance (p<0.01) and the speed 

of oscillation of the center of pressure (CP) during the test 

conditions mCTSIB eyes closed surface (p=0.05) and un-

stable eyes open (p<0.01), with higher values for the group 

with falls. The groups were similar to muscle strength 

(p>0.05). Our results indicate that osteoporotic elderly 

women with a history of falls in the last 12 months have 

poor balance and postural control in elderly osteoporotic 

compared to those without falls.

Keywords | aged; osteoporosis; postural balance; 

accidental falls; muscle strength.

RESUMO | Um dos maiores problemas de saúde pública 

na população idosa são as quedas, agravando-se quando 

relacionadas à presença de osteoporose. Dentre os vários 

fatores de risco, destacam-se a diminuição do equilíbrio, 

controle postural e força muscular. O objetivo deste traba-

lho foi comparar o equilíbrio, o controle postural e a força 

muscular em idosas osteoporóticas com e sem quedas re-

feridas no último ano. Foram avaliadas 45 mulheres entre 

65 e 85 anos, divididas em dois grupos com base no relato 

de quedas nos 12 meses anteriores à avaliação: grupo com 

quedas (GCQ; n=21) e grupo sem quedas (GSQ; n=24). O 

equilíbrio foi avaliado por meio da escala de equilíbrio de 

Berg; o controle postural pelo teste clínico modificado de 

interação sensorial no equilíbrio (mCTSIB), realizado no 

equipamento Balance Master®; e a força muscular dos fle-

xores e extensores de joelho e dorsiflexores de tornozelo, 

com dinamômetro EMG System do Brasil®. Foi considera-

do nível de significância α=0,05. Houve diferença significa-

tiva no equilíbrio (p<0,01) e na velocidade de oscilação do 

Centro de Pressão (CP) durante o teste mCTSIB nas con-

dições olhos fechados superfície estável (p=0,05) e olhos 

abertos superfície instável (p<0,01), com valores maiores 

para o GCQ. Os grupos foram semelhantes entre si em re-

lação à força muscular (p>0,05). Nossos resultados indicam 

que idosas osteoporóticas com histórico de quedas nos úl-

timos 12 meses possuem pior equilíbrio e controle postural 

em relação às osteoporóticas sem quedas referidas.

Descritores | idoso; osteoporose; equilíbrio postural; 

acidentes por quedas; força muscular.
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INTRODUÇÃO

Osteoporose é uma doença comum, caracterizada por 
diminuição da densidade mineral óssea (DMO) e dete-
rioração na microarquitetura do tecido ósseo1. Estima-se 
que ela afete aproximadamente 55% da população acima 
dos 50 anos de idade nos Estados Unidos2, e 15% da po-
pulação brasileira3 com predileção pelo gênero feminino. 

A diminuição da massa óssea, apesar de não ser um 
fator de risco para quedas, contribui significantemente 
para o risco de fratura. As mais comuns são as de qua-
dril, punho e as vertebrais, consideradas típicas da oste-
oporose4. As consequências das fraturas podem ser sé-
rias e estão associadas a altas taxas de mortalidade (33% 
no primeiro ano) e aumento da morbidade5,6.

O controle postural deficitário é apontado como im-
portante fator de risco para quedas em idosos, havendo in-
dicativos de que diminui com o passar da idade7, aumen-
tando a velocidade de oscilação do centro de pressão (CP) 
durante a posição vertical8. Liu-Ambrose et al.9 e Burke 
et al.10 sugerem que idosos com osteoporose possuem, 
além da fragilidade mecânica resultante das alterações na 
microarquitetura óssea, risco de quedas e de fraturas au-
mentado por apresentarem diminuição mais pronunciada 
de força e equilíbrio em relação a idosos sem osteoporose.

Apesar das variáveis equilíbrio, força muscular e con-
trole postural diferirem entre osteoporóticos e não oste-
oporóticos, essas características ainda não foram estuda-
das em grupos de idosos com osteoporose que caem e 
que não caem, havendo uma lacuna em relação ao tema. 
Portanto, este estudo teve como objetivo comparar o 
equilíbrio, controle postural e força muscular em idosas 
osteoporóticas com e sem quedas referidas no último ano.

MATERIAIS E MÉTODOS

Delineamento: estudo transversal

Participaram do estudo 45 mulheres com diagnósti-
co de osteoporose de colo de fêmur e/ou coluna lombar 
entre 65 e 85 anos, selecionadas a partir da lista forne-
cida pelo grupo do Laboratório de Metabolismo Ósseo 
do Serviço de Reumatologia da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo (FMUSP).

Foram critérios de inclusão ter diagnóstico de osteo-
porose (DMO abaixo de 2,5, desvio-padrão em coluna 
lombar ou colo do fêmur total)11, idade entre 65 e 85 anos 
e gênero feminino; e de exclusão, presença de doenças 

neurológicas, deficiência visual grave, incapacidade física 
de participar dos testes, amputações ou uso de próteses 
de membros inferiores. A Figura 1 ilustra o fluxograma 
utilizado para entrar em contato com os participantes.

Após a aplicação dos critérios de inclusão e exclu-
são, as 45 participantes foram divididas de acordo com 
o relato de quedas nos 12 meses anteriores à avaliação: 
24 foram alocadas no grupo sem quedas (GSQ) e 21 no 
grupo com quedas (GCQ).

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do Hospital das Clínicas da FMUSP. Todos os 
participantes assinaram um Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido.

Procedimento

Foi utilizado questionário para obter dados sociode-
mográficos, características antropométricas e histórico 
de quedas. O equilíbrio funcional foi medido pela Escala 
de Equilíbrio de Berg, a força muscular isométrica dos 
membros inferiores por um dinamômetro (CRF200, 
EMG System do Brasil) e o controle postural pela pla-
taforma de força Balance Master (NeuroCom), aplican-
do-se o teste clínico modificado de interação sensorial 
para equilíbrio (mCTSIB).

Equilíbrio funcional

Para a avaliação do equilíbrio funcional foi utiliza-
da a Escala de Equilíbrio de Berg, validada para língua 
portuguesa por Miyamoto12. Ela atende várias propos-
tas: descrição quantitativa da habilidade de equilíbrio 
funcional, acompanhamento do progresso dos pacientes 

Figura 1. Fluxograma de captação dos participantes

92 contatos

75 selecionados

24 sem quedas

45 avaliados

21 com quedas

32 não encontradas

11 acima da faixa etária  
2 com problemas cardíacos 
2 em pós-operatório
1 com pneumonia
1 incapaz de deambular  

30 recusas

124 ligações



28

Fisioter Pesq. 2012;19(1):26-31

e avaliação da efetividade das intervenções na prática 
clínica e em pesquisas. A escala avalia o equilíbrio fun-
cional em 14 itens comuns à vida diária. Cada um deles 
possui uma escala ordinal de cinco alternativas, que va-
riam de 0 a 4 pontos, com pontuação máxima de 56. 

Controle postural

Para a avaliação do controle postural, os sujeitos rea-
lizaram o mCTSIB em uma plataforma de força mode-
lo Balance Master (NeuroCom). Ele mede o equilíbrio 
estático em quatro condições sensoriais: superfície está-
vel e olhos abertos; superfície estável e olhos fechados; 
superfície instável e olhos abertos e superfície instável 
e olhos fechados. Os participantes foram testados em 
posição ortostática, com pés descalços e posicionados 
em uma das três posições recomendadas pelo fabricante, 
com os braços lateralmente ao corpo. A posição dos pés 
foi monitorada durante o teste. O experimento foi re-
petido três vezes, por dez segundos cada, e a média dos 
resultados foi considerada. 

Força muscular isométrica

Foi medida a força muscular isométrica de dorsiflexão 
do tornozelo, e extensão e flexão do joelho. Solicitou-se 
aos voluntários realizar duas contrações (seis segundos 
cada) para cada teste, com 30 segundos de descanso. 
Um dinamômetro (CRF200, EMG System do Brasil) 
com sensibilidade de 0–100 kg foi fixado a uma parede 
e preso ao tornozelo ou ao dorso dos pés (dorsiflexão), 
utilizando-se uma faixa inextensível de tecido sintético. 
Para extensão e flexão dos joelhos, os participantes per-
maneceram sentados, com o tórax na posição vertical e 
os braços cruzados sobre o peito, sem tocar os pés no 
chão. Os joelhos foram mantidos a 90 graus. Para a dor-
siflexão do tornozelo, os participantes permaneceram em 
decúbito dorsal, com o tornozelo em 110 graus de flexão 
plantar. Os sujeitos foram instruídos a usar a força máxi-
ma, assim que solicitado. A raiz quadrada média (RMS) 
foi considerada para cada uma das duas repetições.

Análise estatística

Para verificar a normalidade dos dados foi realiza-
do o teste de Kolmogorov-Smirnov, e para comparar os 
grupos foi utilizado o teste t de Student independente 
para variáveis paramétricas e o Mann-Whitney para as 
variáveis não paramétricas. Foi admitido nível de signi-
ficância de 5% (α=0,05).

RESULTADOS

A Tabela 1 descreve as características antropométricas 
das 45 participantes. Não houve diferença significativa 
entre os grupos (p>0,05), indicando que são semelhan-
tes em relação à idade, peso, altura e índice de massa 
corpórea (IMC).

Já a Tabela 2 descreve os dados da escala de 
equilíbrio de Berg, força muscular isométrica e do 
mCTSIB. O GSQ apresentou valores mais altos em 
todas as variáveis, com diferença significativa na es-
cala de Berg (p<0,05). A velocidade de deslocamen-
to do CP foi maior nas condições no GCQ, porém 
com diferença estatisticamente significativa para as 
condições 2 (olhos fechados e superfície estável) e 3 
(olhos abertos e superfície instável) (p>0,05).

A Tabela 3 representa os dados do mCTSIB, que 
demonstram que o GCQ deslocou seu CP com mais 
velocidade durante as condições 2 (olhos fechados e su-
perfície estável) e 3 (olhos abertos e superfície instável) 
do teste, indicando pior controle.

Tabela 2. Equilíbrio, força muscular isométrica e controle postural e com-
paração entre os grupos

Variáveis
GSQ (n=24)
média±DP

GCQ (n=21)
média±DP

Valor p 

Equilíbrio 55,23±1,11 52,43±3,89 <0,01*

FMI (kg/f)

Dorsiflexão de tornozelo 12,82±3,82 11,46±3,49 0,25

Extensão de joelho 19,44±6,01 17,30±4,22 0,21

Flexão de joelho 8,58±3,76 8,57±2,25 0,99

Controle Postural (velocidade - °/s)

Condição 1** 0,24±0,09 0,27±0,09 0,30

Condição 2*** 0,27±0,08 0,39±0,23 0,05*

Condição 3**** 0,95±0,19 1,39±0,58 <0,01*

Condição 4***** 3,49±1,45 3,89±1,79 0,64

Composição 1,23±0,39 1,60±0,67 0,10

GSQ: grupo sem quedas; GCQ: grupo com quedas; DP: desvio-padrão. 
*Estatisticamente significativo (p<0,05); **Superfície firme com os olhos abertos; ***Superfície 
firme com os olhos fechados; ****Superfície instável com os olhos abertos; *****Superfície instável 
com os olhos fechados

Tabela 1. Características antropométricas dos grupos e número de quedas

Variáveis
GSQ (n=24)
média±DP

GCQ (n=21)
média±DP

Valor p 

Idade (anos) 73,50±2,77 73,69±3,45 0,84

Massa corporal (kg) 58,49±9,61 57,59±8,80 0,75

Altura (m) 1,51±0,07 1,49±0,06 0,31

IMC (kg/m2) 25,52±3,90 25,41±3,21 0,92

Quedas (n)
(mediana±[IC])

0 1,00±[2,12] -

GSQ: grupo sem quedas; GCQ: grupo com quedas; DP: desvio-padrão; IMC: índice de massa 
corpórea; IC: intervalo de confiança
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DISCUSSÃO

O objetivo deste estudo foi comparar o equilíbrio, o 
controle postural e a força muscular em idosas osteo-
poróticas com e sem quedas referidas no último ano. Os 
dados sugerem que idosas com osteoporose com his-
tórico de quedas apresentam pior equilíbrio e controle 
postural quando comparadas a idosas com osteoporose 
sem histórico de quedas. Na força muscular dos mem-
bros inferiores, não houve diferença entre os grupos.

O controle postural é uma medida do CP usada para 
determinar a estabilidade postural durante o equilíbrio 
estático13,14, e o teste clínico de interação sensorial para 
equilíbrio (CTSIB) avalia a oscilação postural projetada 
para medir a influência das informações sensoriais no 
equilíbrio13,15, exigindo que o participante fique em pé 
em uma superfície estável e instável com os olhos aber-
tos e fechados.

Nossos resultados apontam que o GCQ apresentou 
maior velocidade de oscilação em todas as condições 
do teste, sugerindo diminuição do equilíbrio, fato que 
pode ser atribuído à condição em que são realizados os 
testes. Por exemplo, a condição 1 (superfície estável e 
olhos abertos) acontece durante a maioria das atividades 
de vida diária e, por isso, é pouco sensível para captar 
diferenças; já a condição 4 (superfície instável e olhos 
fechados) é uma condição extrema na qual as aferências 
proprioceptivas e visuais são privadas e, portanto, uma 
situação que pode ter sido de grande dificuldade para 
ambos os grupos, igualando-os em seus resultados.

Segundo Choy et al.16, a velocidade de oscilação do 
CP aumenta com o passar da idade e parece ser um bom 
indicativo da capacidade de controle postural em ido-
sos17. Wallmann18 comparou a oscilação entre idosos sem 
quedas com idosos caidores e, apesar das demais con-
dições apresentarem aumento da oscilação nos caidores, 
somente a condição 3 teve diferença significante entre os 
grupos, fato que combina com os nossos resultados. Ao 

que parece, em contraste com os caidores recorrentes, os 
idosos sem quedas conseguem compensar de uma forma 
mais eficiente o conflito causado pela superfície instável 
no sistema somatossensorial.

Em relação ao equilíbrio funcional, nosso estudo 
aponta que o GCQ apresentou pontuação inferior ao 
GSQ na escala de Berg, o que indica pior equilíbrio. Ela 
tem sido utilizada para identificar idosos com grandes 
limitações e que possuem mais alto risco de cair que 
idosos ativos e com boa saúde, mas que também podem 
sofrer quedas19. Em nosso estudo, as idosas participan-
tes eram independentes na locomoção e nas atividades 
de vida diária, o que pode explicar as pontuações encon-
tradas, próximas dos valores máximos. 

Obtivemos valores superiores a estudos como os de 
Shumway-Cook et al.20, Lajoie et al.21 e Lajoie et al.22. 
Essa diferença pode estar relacionada ao fato de que 
Shumway-Cook et al.20 classificaram caidores os ido-
sos com quedas recorrentes relatadas nos últimos seis 
meses, e não nos últimos 12 como em nosso estudo. Nos 
estudos de Lajoie et al.23 e Lajoie et al.24 foram incluídos 
idosos tanto da comunidade quanto de instituições, o 
que pode ter contribuído para a menor pontuação.

Para Muir25, para aqueles que pontuam entre 50 e 
54, o risco de cair é 16%, diminuindo para 10% em pon-
tuações acima de 55. Em nosso estudo, ambos os grupos 
obtiveram pontuações acima de 55, portanto, diminuin-
do o risco de queda de 16 para 10%. Um incremento de 
1 a 2 pontos na escala pode ser significativo se conside-
rarmos a gama de complicações ocasionadas pelas que-
das na população idosa, principalmente naquela com 
osteoporose, em que as fraturas decorrentes de quedas 
são mais frequentes26.

Outro estudo27 identificou que pontuações de 41–56 
indicam baixo risco de quedas; de 21–40, risco mode-
rado; e abaixo de 20, risco alto. Nenhuma das idosas 
avaliadas em nosso estudo apresentou pontuação igual 
ou menor a 40, sendo que o valor mais baixo foi de 42 
pontos. Assim, todas se enquadram no risco baixo de 
quedas. Muir et al.26 concluíram que a Berg Balance 
Scale (BBS) tem melhor capacidade discriminatória 
para a identificação de idosos residentes na comunidade 
que apresentam recorrentes ou múltiplas quedas do que 
para identificar aqueles que caem uma vez.

Nossos dados demonstram que a força muscular foi 
semelhante entre os grupos, discordando dos resultados 
apresentados por Pijnappels et al.28, que encontraram di-
ferença significativa para força muscular de extensão de 
joelho entre idosos caidores e não caidores. No entanto, 
Keskin et al.29 reforçam nossos achados, concluindo em 

Tabela 3. Média e desvio-padrão da velocidade do Centro de Pressão de 
acordo com as condições do Modified Clinical Test of Sensory Interaction 
for Balance

Variáveis (°/s)
GSQ (n=24)
média±DP

GCQ (n=21)
média±DP

Valor p 

Condição 1* 0,24±0,09 0,27±0,09 0,30

Condição 2** 0,27±0,08 0,39±0,23 0,05***

Condição 3**** 0,95±0,19 1,39±0,58 <0,01***

Condição 4***** 3,49±1,45 3,89±1,79 0,64

GSQ: grupo sem quedas; GCQ: grupo com quedas; DP: desvio-padrão.  
*Superfície firme com os olhos abertos; **Superfície firme com os olhos fechados; 
***Estatisticamente significativo (p<0,05); ****Superfície instável com os olhos abertos; 
*****Superfície instável com os olhos fechados



30

Fisioter Pesq. 2012;19(1):26-31

seu estudo que a força dos extensores e flexores de joe-
lho não tem efeito significativo na ocorrência ou risco 
de quedas em mulheres idosas, particularmente as que 
são funcionalmente independentes, característica seme-
lhante às idosas de nosso estudo, uma vez que não ne-
cessitavam de auxílio em suas atividades de vida diária.

Segundo revisão sistemática de Moreland et al.30, a 
fraqueza muscular, principalmente de membros inferio-
res, pode ser considerada um fator de risco para quedas. 
A força diminui com a idade, e isso pode ser limitante 
em idosos na prevenção. A força máxima de extensão de 
joelho é considerada uma boa medida para identificar 
as pessoas com alto risco de cair31,32. Por meio de estu-
dos cinéticos, já foi determinado que tanto o momento 
interno de extensão do quadril quanto o momento in-
terno de dorsiflexão do tornozelo são significativamente 
menores em idosos caidores quando comparados com 
idosos sem história de quedas33,34. 

CONCLUSÃO

Nossos resultados indicam que idosas osteoporóticas 
com histórico de quedas nos últimos 12 meses possuem 
pior equilíbrio e controle postural em relação a idosas 
osteoporóticas sem quedas referidas.
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