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RESUMO
Objetivo: Avaliar, descrever e comparar o equilíbrio corporal e a força muscular isocinética de flexores e 
extensores de joelho de um idoso sarcopênico, com diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e deficiência visual 
total, com dois idosos com características semelhantes; porém, sem deficiência visual. Descrição do caso: 
Este estudo descritivo-comparativo analisou o caso de um idoso sarcopênico, com DM2 e deficiência visual 
total (sujeito 1), e o comparou com dois idosos sarcopênicos, com DM2, porém, sem deficiência visual 
(sujeitos 2 e 3). Foram avaliadas variáveis de equilíbrio pelo Sensory Organization Test (SOT), utilizando 
o Smart Equitest™ da NeuroCom® International em seis diferentes condições nas quais foram solicitados os 
mecanismos de controle postural de diferentes formas. Para cada condição foram realizadas três tentativas, 
gerando ao final uma média do desempenho para cada condição. Posteriormente foi realizada a aquisição 
de dados sobre força e potência muscular dos flexores e extensores do joelho através do dinamômetro 
isocinético Biodex System 4 Pro® nas velocidades de 60 e 180º/seg. Conclusão: Os resultados mostraram 
que apesar da deficiência visual total o sujeito 1 apresentou um bom equilíbrio quando comparado com 
a média geral e com os sujeitos 2 e 3, mas apresentou um déficit de força muscular maior que os demais.

Palavras-chave: Idoso; equilíbrio postural; deficiência visual; sarcopenia.

Objective: assess, describe and compare the body balance and the muscle strength of knee flexors and 
extensors of a sarcopenic elderly individual with type 2 Diabletes Mellitus (DM2) and total visual 
impairment, with two other elderlies in similar conditions, but without visual impairment. Case 
description: This descriptive-comparative study assessed a sarcopenic elderly patient with DM2 and total 
visual impairment (1 subject), comparing him with 2 sarcopenics elderly patients with DM2, but without 
visual impairment (subjects 2 and 3). Balance variables were evaluated by the Sensory Organization Test 
(SOT), using NeuroCom® International Smart Equitest™ in six different conditions in which postural 
control mechanisms were requested in different ways. For each condition three attempts were performed, 
generating then a performance average for each condition. It was later gathered data on knee flexors 
and extensors muscle strength and power by Biodex System 4 Pro® isokinetic dynamometer at speeds of 
60 and 180°/ sec. Conclusion: The study results showed that the subject 1 even presenting total visual 
impairment presented a good body balance when compared with the overall average, and with subjects 2 
and 3, but presented a greater muscle strength deficit in comparison with subjects 2 and 3. 

Keywords: Elderly; postural balance; visual impairment; sarcopenia.
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Introdução

O tecido musculoesquelético é o maior tecido do 
corpo humano, compreendendo também o maior com-
ponente proteico do organismo. Os músculos não só 
são responsáveis pela autonomia motora dos indivíduos, 
como participam da homeostase glicêmica e metabólica1. 
Dessa forma, a massa muscular será resultado do equilí-
brio entre a produção e o catabolismo de suas proteínas.

Apesar de o catabolismo proteico ser um processo na-
tural, vários fatores podem aumentar essa condição des-
trutiva, favorecendo o desequilíbrio e, consequentemen-
te, diminuição de massa muscular. Alguns dos fatores que 
levam ao catabolismo proteico incluem a resistência à in-
sulina e níveis elevados de glicocorticoides, diminuição 
da condutibilidade nervosa, reações inflamatórias, de-
suso, restrição calórica, estresse oxidativo dentre outros. 
No entanto, quando ocorre essa diminuição da massa 
muscular, além do comprometimento da força, potência 
e do equilíbrio corporal, observa-se ainda mais resistên-
cia insulínica, o que pode levar ou até mesmo agravar a 
diabetes mellitus tipo 2, hiperadiposidade, menor reparo 
tecidual e insuficiência do sistema imunitário1,2.

Uma persistente hiperglicemia decorrente da falta de 
insulina ou à resistência do organismo a esse hormônio 
desencadeia a diabetes mellitus, que pode ocasionar tan-
to complicações agudas como tardias, sendo que as últi-
mas provocam elevada morbidade e mortalidade, como 
é o caso da retinopatia e/ou maculopatia diabética, uma 
causa importante de cegueira3.

Contudo, é importante destacar que a perda de mas-
sa muscular é uma das modificações da composição cor-
poral que estão intimamente relacionadas ao envelhe-
cimento, ou seja, com o avanço da idade é natural que 
haja perda de massa muscular e um aumento de massa 
gorda. No entanto, se essas modificações estiverem as-
sociadas à perda de força muscular e/ou funcionalidade, 
pode-se caracterizar como sarcopenia4.

A sarcopenia constitui-se de uma entidade sindrômica 
de causa multifatorial, definida por Baumgartner et al.5, 
como sendo a diminuição de massa muscular esquelética 
dos desvios-padrões abaixo da média do grupo controle 
constituído por indivíduos jovens com idade de 29 anos, 
saudáveis, pareados para a mesma etnia. A fim de me-
lhorar o rastreamento dessa desordem, Cruz-Jentoft et 
al.6 elaboraram um algoritmo que engloba diversos as-
pectos do indivíduo idoso, como velocidade da marcha, 
independência funcional, força e massa muscular para o 
possível diagnóstico de sarcopenia. Sobretudo, a sarcope-
nia é uma das condições mais frequentes que acomete o 
sistema musculoesquelético de idosos.

Um dos principais fatores que levam a sarcopenia 
relacionada ao envelhecimento é a falta de atividade 
física. Estudos têm mostrado que idosos sedentários 

apresentam menor massa muscular e, com isso, maior 
prevalência de incapacidade funcional. A diminuição da 
força muscular, potência e resistência apresentada em 
idosos sarcopênicos contribuem no comprometimento 
do equilíbrio corporal. Essa situação pode favorecer o 
risco de quedas e, como desfecho, a possibilidade de fra-
turas e suas consequências, como incapacidade, depen-
dência, hospitalização e até mesmo o óbito7-9.

Equilíbrio, balanço e controle postural são apresen-
tados como sinônimos para conceituar o mecanismo 
pelo qual o corpo se protege de quedas ao recuperar o 
centro de massa corporal sobre a base de sustentação, 
controlando a posição do corpo no espaço10. Para man-
ter esse controle, é necessário um equilíbrio de ações en-
tre os sistemas somatossensorial, visual e vestibular em 
conjunto com o aparelho locomotor e da integração de 
suas atividades no sistema nervoso central11.

São estimados que a prevalência de queixas de falta de 
equilíbrio na população acima de 65 anos chega a 85% e 
que as fraturas decorrentes de quedas são responsáveis por 
aproximadamente 70% das mortes acidentais em pessoas 
com mais de 75 anos12. Esses achados ocorrem pela dege-
neração dos sistemas responsáveis pelo equilíbrio, como é 
o caso da diminuição da acuidade visual e dos reflexos por 
eles gerados13,14, além da diminuição da força em conse-
quência da sarcopenia no envelhecimento15,16. A visão é 
um processo complexo que envolve a integração das es-
truturas do olho, o controle motor e o controle neural e 
sua importância está em captar informações sobre o am-
biente e na orientação do movimento do corpo. Quando 
esta se encontra diminuída ou ausente, a prevalência de 
desequilíbrio e quedas tende a aumentar14.

No entanto, quanto maior o número de fatores de 
risco e comorbidades presentes no indivíduo idoso, 
maior será a chance de desequilíbrio e, com isso, a pos-
sibilidade de queda e fratura. Diante do exposto, este es-
tudo realizou uma avaliação do equilíbrio corporal e da 
força muscular de flexores e extensores do joelho de um 
idoso com diagnóstico de sarcopenia e deficiência visual 
total, comparando seus resultados com dois sujeitos sar-
copênicos e diabéticos, mas sem deficiência visual.

Descrição dos casos

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica do Rio 
Grande do Sul (PUC-RS), seguindo as orientações e 
diretrizes da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 
(CONEP) (protocolos 312.127 e 930.945/15). Os 
indivíduos foram informados sobre a importância da 
pesquisa através do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE), assinando esse documento ao final 
da explicação.
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O estudo em questão foi composto por três indiví-
duos do sexo masculino, o sujeito 1, o estudo de caso, e 
os sujeitos 2 e 3, idosos com características semelhantes; 
porém, sem deficiência visual a fim de comparação. A 
média de idade dos três sujeitos foi de 77,7 anos. Os três 
sujeitos foram questionados sobre diagnósticos de doen-
ças prévias, histórico de quedas no último ano, histórico 
prévio de realização do exame de densitometria óssea, 
hábitos de vida, tais como: prática de atividade física, 
ingestão de bebidas alcóolicas, tabagismo dentre outros. 
Posteriormente, foram adquiridas as medidas antropomé-
tricas (massa, estatura, circunferências e dobras cutâneas) 
para definir o índice de massa muscular (IMM)7,17,18.

Em sequência, foram realizadas a avaliação do equi-
líbrio corporal e a avaliação isocinética de força muscu-
lar dos flexores e extensores da articulação do joelho. A 
primeira foi avaliada através do equipamento Balance 
Manager, da NeuroCom® International. O teste foi re-
alizado da seguinte forma: a) cada idoso foi instruído a 
retirar os sapatos e se colocar em ortostase, com apoio 
bipodal, sobre as marcações da plataforma de frente 
para o monitor; b) cada idoso foi vestido com o colete 
de segurança regulado de acordo com suas dimensões 
individuais para evitar qualquer risco de queda; c) os 
sujeitos foram informados que haveria uma sequência 
de seis testes para avaliação do equilíbrio corporal; cada 
um deles em diferentes situações segundo orientações 
do fabricante, tais como: olhos abertos e fechados, pla-
taforma fixa ou móvel, cabine fixa ou móvel. Caso o 
idoso fizesse o uso de lentes corretivas, ele seria solici-
tado a utilizá-las durante a avaliação nas condições que 
necessitassem os olhos abertos; já na condição de olhos 
fechados, foi fornecido aos indivíduos uma venda para 
que não houvesse qualquer resquício de luminosidade 
durante o teste; d) cada etapa do teste apresentou três 
repetições com duração de 20 segundos cada (Figura 1).

Figura 1: As seis condições realizadas no Sensory Organization 
Test (SOT).

Fonte: NeuroCom International (2007).

Após a realização do teste, os indivíduos tive-
ram um intervalo de 15 minutos para descansar. A 
segunda etapa da avaliação constou da aquisição de 
dados sobre força e potência muscular dos membros 
inferiores através do dinamômetro isocinético Biodex 
System 4 Pro®, sendo realizada como se segue: a) foi 
mensurada a força e potência muscular dos flexores 
e extensores do joelho, tanto no lado direito como 
no lado esquerdo; b) o teste foi realizado com o en-
costo da cadeira inclinado a 85º e o eixo rotacional 
do aparelho (dinamômetro) alinhado com o côndilo 
lateral do fêmur, com a almofada da alavanca posicio-
nada 3cm acima do maléolo lateral, e a amplitude de 
movimento (ADM) testada foi a máxima conseguida 
pelo paciente sem desconforto para cada membro in-
ferior19; c) os indivíduos idosos executaram para cada 
membro três séries de exercícios: a primeira série foi 
executada para que pudesse aprender o gesto motor e 
o funcionamento do equipamento (trial), a segunda 
teve o objetivo de avaliar a força máxima (pico de 
torque) para o membro analisado e a terceira analisou 
o pico de torque, a potência e relação de tempo de 
fadiga para a musculatura estudada. Cada série uti-
lizou contrações concêntricas, velocidades angulares 
constantes e predeterminadas, a primeira (trial) e a 
segunda de 60º/s (5 repetições) e a terceira de 180º/s 
(10 repetições) para o joelho. Antes de iniciar uma 
nova série, o idoso teve um intervalo de 90 segundos 
para que pudesse se recuperar do exercício. As coletas 
foram iniciadas sempre pelo membro inferior direito 
e após foi repetida no membro inferior esquerdo.

Os dados deste estudo foram analisados de forma 
descritiva.

Resultados

Na Tabela 1 são apresentados os resultados referen-
tes aos dados antropométricos dos indivíduos do estu-
do de acordo com os cálculos do índice de massa mus-
cular (IMM) que classifica os sujeitos com sarcopenia 
(IMM<10,75kg/m2).

Tabela 1: Características antropométricas dos sujeitos avaliados.

Idade
(anos)

Massa
(kg)

Estatura
(m)

IMC
(kg/m2)

MM
IMM

(kg/m2)

Sujeito 1 77 66.5 1.54 28.04 18.879 7.960

Sujeito 2 78 70.4 1.68 24.94 26.904 9.532

Sujeito 3 78 73.5 1.69 25.73 25.861 9.055
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Ao serem questionados sobre o histórico de 
doenças prévias, o sujeito 1 relatou possuir dia-
betes mellitus do tipo 2 (DM2), controlando-a 
por meio do uso de medicamentos, e deficiência 
visual total sem presença de percepção luminosa 
por retinopatia diabética bilateral há seis anos. Os 
sujeitos 2 e 3 também relataram história prévia 
de DM2; no entanto, o sujeito 2 negou qualquer 
tipo de alteração visual, e o sujeito 3 fazia uso de 
lentes corretivas apenas para melhora da acuidade 
visual diminuída pelo processo de envelhecimen-
to. Todos os sujeitos negaram a presença de outras 
comorbidades e classificaram o estado de saúde 
geral como regular.

Em relação aos hábitos de vida, todos os sujeitos 
negaram realizar o consumo de bebidas alcóolicas; en-
tretanto, referiram o uso de tabaco no passado, tendo 
o sujeito 1 parado há seis anos, o sujeito 2 há mais de 
vinte anos e o sujeito 3 entre 10 e 20 anos. O consumo 
médio do sujeito 1 era de 31 a 40 cigarros por dia, e 
o dos sujeitos 2 e 3 era de 11 a 20 cigarros por dia. 
Quando questionados sobre a prática de atividade física, 
os sujeitos 2 e 3 relataram que realizam caminhadas e gi-
nástica há cerca de um ano, ambos com uma frequência 
de 2 vezes por semana. Já o sujeito 1 relatou não realizar 
atividades físicas pela deficiência visual, mas anterior-
mente ao ocorrido também era sedentário. Além dis-
so, ele não foi orientado quanto a qualquer processo de 
reabilitação ou readequação após a perda da visão para 
realizar suas atividades de vida diária. Para deambular, 
apenas o sujeito 1 faz uso de dispositivo auxiliar, sendo 
este do tipo andador ou mesmo bengala convencional, 
não utilizando a bengala branca para sua locomoção e 
orientação.

Os sujeitos 1 e 2 não apresentavam queixas vesti-
bulares, tais como vertigem ou tontura, ao contrário 
do sujeito 3 que apresentava ambas. Mesmo assim, 
os sujeitos 1 e 2 apresentaram dois episódios de que-
da no último ano, e o sujeito 3 apresentou mais de 3 
episódios de quedas nesse mesmo período. Nenhum 
dos três sujeitos realizou qualquer exame comple-
mentar para avaliar a densidade mineral óssea, como 
densitometria, e negam ter tido algum tipo de fra-
tura durante as quedas. No entanto, todos referiram 
possuir medo e ansiedade de cair. Os resultados da 
avaliação do equilíbrio corporal são apresentados na 
Tabela 2.

Os resultados da avaliação da força muscular de 
membros inferiores nas articulações dos joelhos em ve-
locidade de 60 e 180º/seg são apresentados na Tabela 3 
e, respectivamente, nas figuras 2 e 3.

Tabela 2: Média percentual do equilíbrio corporal em diferen-
tes condições do Sensory Organization Test (SOT).

Condição Média (%)

Plataforma fixa, cabine fixa e  
olhos abertos

sujeito 1 90,33

sujeito 2 93.66
sujeito 3 87,33

Plataforma fixa, cabine fixa e  
olhos fechados

sujeito 1 90,66

sujeito 2 91,33

sujeito 3 78

Plataforma fixa, cabine móvel e  
olhos abertos

sujeito 1 89

sujeito 2 91,33

sujeito 3 77,33

Plataforma móvel, cabine fixa e  
olhos abertos

sujeito 1 88,66

sujeito 2 87,33

sujeito 3 46,66

Plataforma móvel, cabine fixa e  
olhos fechados

sujeito 1 48,33

sujeito 2 68
sujeito 3 37,66

Plataforma móvel, cabine móvel e  
olhos abertos

sujeito 1 49,33

sujeito 2 71

sujeito 3 35

Média geral 
sujeito 1 76,05

sujeito 2 81
sujeito 3 59

Tabela 3: Movimento realizado na articulação do joelho nas 
velocidades 60 e 180º/seg.

Extensão 
MID

Flexão 
MID

Extensão
MIE

Flexão 
MIE

Pico de  
torque  
60º/seg

sujeito 1 22,7 3,6 12,8 11,5

sujeito 2 46,63 12,74 74,43 29,14

sujeito 3 44,74 8,94 31,31 64

Pico de 
torque  

180º/seg

sujeito 1 23,5 7,7 20,5 1,6

sujeito 2 31,31 32,13 55,72 23,18

sujeito 3 47,04 13,15 30,64 13,01

Trabalho 
total (J)
180º/seg

sujeito 1 135,8 10 61,4 0,7

sujeito 2 167,44 22,5 356,71 20,6
sujeito 3 263,83 8,67 189,26 10,3
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Figura 2: Movimento de extensão (away) e flexão (toward) da articulação do joelho em velocidade angular de 60º/seg.

Legenda: Azul: uninvolved (membro inferior esquerdo: MIE); Rosa: involved (membro inferior direito: MID).

Figura 3: Movimento de extensão (away) e flexão (toward) da articulação do joelho em velocidade angular de 180º/seg.

Legenda: Azul: uninvolved (membro inferior esquerdo: MIE); Rosa: involved (membro inferior direito: MID).

Discussão

No sistema musculoesquelético durante o processo 
de envelhecimento, é comum a perda da massa e força 
muscular. De acordo com Baumgartner et al.5, a sarco-
penia acomete cerca de 30% dos indivíduos com idade 
acima de 60 anos, e esse percentual tende a aumentar 
com os anos, atingindo mais de 50% dos indivíduos 
com idade acima de 80 anos, com uma prevalência 
maior no sexo masculino do que no feminino (26,8% e 
22,6%, respectivamente)20.

Os resultados deste estudo evidenciaram que os três 
sujeitos avaliados apresentavam sarcopenia de acordo 
com a classificação antropométrica através do IMM; além 
disso, todos relataram possuir diabetes mellitus tipo 2.

Estudos21-23 têm demonstrado que existe correlação 
positiva entre a resistência à insulina e a manutenção de 
massa muscular, podendo um ser causa ou consequên-
cia do outro. A alteração da diabetes mellitus leva não só 
à perturbação do metabolismo glicídico como também 
dos lipídios e proteínas. A forma mais comum de apre-
sentação da diabetes mellitus é a do tipo 2, correspon-
dendo a cerca de 90 a 95% das situações de diabetes. 
Como mencionado anteriormente, das complicações 

tardias, a retinopatia e/ou maculopatia diabética são as 
principais causas de deficiência visual3. O tratamento 
da diabetes deve objetivar o bem-estar e a prevenção ou 
minimização dessas complicações, que podem levar ao 
comprometimento da capacidade funcional dos pacien-
tes ou até mesmo ao óbito.

Neste estudo, conforme evidenciado na Tabela 3, 
pode-se observar que o sujeito 1 apresenta menor for-
ça e potência muscular que os demais. Esses resultados 
são observados a partir da análise do pico de torque e 
do trabalho total exercido pelos flexores e extensores do 
joelho que se apresentam com valores menores quando 
comparados aos demais sujeitos. Isso ocorreu tanto na 
velocidade de 60º/seg como em 180º/seg em ambos os 
membros inferiores. Esse fato pode ter ocorrido devi-
do a maior deficiência visual apresentada pelo sujeito 1, 
que provoca maior imobilidade e, com isso, mais desuso 
da musculatura, tendendo a diminuir mais ainda a mas-
sa muscular, força e potência. Além disso, os sujeitos 2 
e 3 relataram praticar atividade física há um ano, en-
quanto o primeiro relatou ser sedentário, mesmo antes 
da deficiência visual.

A perda da força muscular geralmente é iniciada a partir 
dos 25 a 30 anos de idade e ocorre devido a vários fatores12. 
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No entanto, a diminuição da força muscular, potência e 
resistência da musculatura em idosos tende a ser mais in-
tensa e pode afetar o equilíbrio e o desempenho funcio-
nal, dificultando inclusive atividades da rotina diária. Isso 
ocorre porque a diminuição gradual e crescente da massa 
muscular vai fazendo que o idoso adquira uma menor mo-
bilidade, agilidade e funcionalidade, favorecendo o risco 
de quedas pela perturbação do equilíbrio e interferindo na 
independência desses indivíduos mais velhos12,24.

O controle postural é a capacidade de manter o 
equilíbrio oscilando ou recuperando o centro de massa 
corporal sobre a base de sustentação, fazendo que nos 
mantenhamos em ortostase ou nos locomovamos com 
segurança apesar das perturbações externas25. Esse equi-
líbrio ou controle postural é determinado tanto pelas 
aferências sensoriais como pela integridade do aparelho 
locomotor e sistema musculoesquelético26,27. Além disso, 
esses sistemas devem estar perfeitamente integrados ao 
sistema nervoso central28, conexão que confere os reflexos 
responsáveis pela manutenção do equilíbrio corporal29. 
O sistema visual fornece uma das principais aferências 
sensoriais para auxiliar na manutenção do equilíbrio cor-
poral; quando este se encontra alterado ou ausente, espe-
ra-se que o controle postural seja afetado drasticamente15.

Os dados das variáveis do equilíbrio dos sujeitos 
deste estudo mostraram que o sujeito 1, apesar da de-
ficiência visual, conseguiu manter o controle postural 
com uma média geral de 76,05%, maior que a de in-
divíduos saudáveis com a mesma faixa etária, que seria 
em torno de 65% de acordo com dados fornecidos pelo 
Neurocon® ou quando comparado com o sujeito 3 deste 
estudo que obteve uma média geral de 59%. No en-
tanto, apresentou menor média quando comparado ao 
sujeito 2, que apresentou uma média geral de 81%.

Diversas teorias já foram elaboradas na tentativa de 
elucidar como a ausência visual pode ser compensada 
em indivíduos com alteração e/ou ausência visual, para 
manutenção do controle postural, sendo uma delas a da 
neuroplasticidade, que é conhecida como a capacidade 
do sistema nervoso de se reorganizar. Apesar de estar 
diminuída no envelhecimento, essa condição não está 
ausente e faz que o idoso na ausência da acuidade visual 
consiga estabelecer novas conexões neurais que reper-
cutam na melhora funcional do seu equilíbrio30. Outra 
teoria seria a de que outros sistemas seriam recrutados 
na tentativa de compensar o sistema visual. Em artigo 
de revisão realizado por Qin e Yu31 refere que o pro-
cessamento cross-modal de sinais não visuais em áreas 
occipitais em sujeitos dotados de visão e em sujeitos ce-
gos tardios sugere que a organização funcional do córtex 
visual é de natureza supramodal. Além disso, partes do 
córtex visual podem ser recrutadas por outras modalida-
des sensoriais para processar a informação sensorial de 
maneira compensatória32.

Na avaliação do equilíbrio deste estudo foram tes-
tadas seis condições diferentes, nas quais o grau de di-
ficuldade para manter o controle postural era crescente. 
Pôde-se observar (Tabela 2) que todos os indivíduos 
foram piorando sua performance com o aumento do 
nível de dificuldade da condição testada, sendo que, ao 
analisarmos separadamente os sistemas testados, obser-
va-se que o sujeito 1 apresentou apenas um sistema com 
déficit, o sujeito 2 apresentou todos os sistema dentro 
dos parâmetros de normalidade e já o sujeito 3 apresen-
tou déficit em dois dos três sistemas avaliados, visual e 
vestibular, sobrecarregando o sistema somatossensorial 
e, com isso, resultando em um desempenho na média 
geral do equilíbrio abaixo dos 65% recomendados para 
a faixa etária. Esse fato associado às queixas de síndrome 
vestibular dele talvez justifique a maior ocorrência de 
desequilíbrio e quedas.

Liaw et al.33 compararam as características do equi-
líbrio postural de 107 indivíduos saudáveis entre 16 e 
80 anos e mostraram que a oscilação corporal aumenta 
com a idade, o que pode interferir no equilíbrio; logo, a 
propensão a quedas se torna cada vez maior. Quando há 
uma perturbação no equilíbrio, a queda pode acontecer 
pela falta de capacidade de se corrigir o deslocamento 
do corpo no espaço caso o indivíduo não gere respos-
tas coordenadas que o tragam de volta ao seu centro de 
massa corporal34.

Além do próprio envelhecimento, é esperado que 
homens e mulheres idosos com menor atividade física 
tenham também uma menor massa muscular e, com 
isso, maior possibilidade de incapacidade física35. Neste 
estudo, o sujeito 1 apresenta diagnóstico de sarcopenia 
pela diminuição da massa muscular, o que faz que os 
achados de força e potência muscular estejam conside-
ravelmente diminuídos. Apesar da diminuição de for-
ça não ter implicado de forma negativa no controle do 
equilíbrio corporal, o idoso apresenta histórico de que-
das que devem ser evitadas para que não corra o risco 
de desenvolver uma maior dependência funcional. Uma 
vez que a perda de visão nesse caso é permanente, in-
tervenções para amenizar a perda de massa e força mus-
cular devem focar em exercícios adaptados que visem à 
redução do número de quedas e aumentem o equilíbrio 
e a habilidade na marcha36. Para tanto, exercícios de re-
sistência muscular devem ser incluídos no programa te-
rapêutico, uma vez que a habilidade para desempenhar 
atividades da vida diária está bastante relacionada com a 
massa e a força muscular37.

Considerações finais

Os resultados deste estudo mostraram que o sujei-
to 1 mesmo sendo sarcopênico e deficiente visual total 
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apresentou um bom equilíbrio quando comparado com 
a média geral e com os sujeitos 2 e 3. No entanto, nos 
quesitos avaliados como pico de torque em velocidade 
de 60 e 180º/seg e trabalho total na velocidade de 180º/
seg, a força muscular está menor em relação aos demais. 
Este estudo apresentou como limitação a não realização 
de exames complementares a nível visual para verificação 
de associação de algum dano visual relacionado a DM2, 
principalmente no sujeito 3 que possui um pior equi-
líbrio, e a ausência de outro indivíduo deficiente visual 
total para melhor comparar com os achados do sujeito 1.
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