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RESUMO 

 

O envelhecimento altera a capacidade de equilíbrio dos idosos aumentando as chances de 

queda. Estas representam uma das maiores causas externas de mortalidade entre os 

idosos, bem como são consideradas um ônus econômico visto que afetam diretamente 

questões relacionadas as políticas de saúde. Os exercícios de equilíbrio e estabilidade de 

tronco destacam-se quando o objetivo é a melhora do equilíbrio no intuído de prevenção 

de quedas para esta população. Existem técnicas de facilitação neuromuscular 

proprioceptiva (FNP) para melhorar o equilíbrio como a estabilização rítmica e reversão 

de estabilizadores, pouco evidenciadas na literatura. Diante deste cenário, esta dissertação 

teve como objetivo no capítulo I, identificar os efeitos do sexo, faixa etária e região do 

país na mortalidade por quedas em idosos no Brasil no período de 2012 a 2017 e no 

capítulo II comparar os efeitos agudos das técnicas de estabilização rítmica e reversão de 

estabilizadores do método FNP no equilíbrio estático e dinâmico de idosas 

sedentárias. De acordo com os objetivos mencionados o capítulo I trata-se de um estudo 

descritivo baseado em dados secundários sobre os óbitos associados à quedas na 

população brasileira com idade ≥ 60 anos, registrados no Sistema de Informações sobre 

Mortalidade (SIM), provenientes das declarações de óbito e disponibilizados pelo 

Departamento de Informática do SUS (DATASUS). Para as análises foi utilizado o teste 

Chi-quadrado de Pearson (χ²) e calculado o risco relativo (RR) a partir da razão entre a 

chance de morte por queda dentro da categoria em análise em relação às demais, com um 

intervalo de confiança de 95% (IC95%).  Os fatores de proteção para mortes por quedas 

foram: sexo masculino; faixa etária de 60 a 79 anos; ter a cor da pele preta, parda ou 

indígena; ser das regiões nordeste e norte; nenhuma escolaridade, 1 a 3 ou 12 anos ou 

mais de estudo. Os fatores de risco para este desfecho foram o sexo feminino, 

escolaridade de 4 a 7 anos de estudo, cor da pele amarela, ser da região Centro-Oeste e 

de faixa etária ≥80 anos. O capítulo II trata-se de um ensaio clínico randomizado com 

amostra de 75 mulheres sedentárias acima de 70 anos de idade, as quais foram divididas 

em 3 grupos: estabilização rítmica (ER), reversão de estabilizadores (RE) e controle (CR) 

os quais realizaram uma única sessão de exercícios de prevenção de quedas do Manual 

de Otago e aplicadas as técnicas do FNP conforme randomização. As avaliações foram 

compostas por baropodometria dinâmica e estática, estabilometria, Time Up And Go 

(TUG) e Functional Reach Test (FRT), sendo realizadas pré e imediatamente pós 

intervenção. A comparação inter-grupos foi realizada pelo teste de Kruskal-Wallis e intra-

grupos pelo teste dos postos de sinais de Wilcoxon, com valores de mediana e intervalo 

interquartil. Os grupos que receberam intervenção com as técnicas de FNP obtiveram 

melhores resultados nos testes funcionais (p=0,00 r=1,00). A técnica de ER se sobressaiu 

com relação à análise dos parâmetros baroestabilométricos, tendo apresentado redução na 

velocidade média de deslocamento do centro de oscilação do corpo (p= 0,01; r= 0,54) e 

também dos valores de pressão máxima do pé esquerdo (p= 0,04; r= 0,46). Com o uso 

das técnicas de estabilização do FNP, as idosas apresentaram melhor desempenho na 

realização dos testes TUG e FRT, bem como redução da velocidade média de 

deslocamento do centro de oscilação do corpo. Isso denota uma nova perspectiva de 

abordagem na prevenção e tratamento de desequilíbrio dinâmico de idosas com idade 

superior a 70 anos, sendo este estrato etário o principal grupo de risco para mortalidade 

associada à quedas.   

 

Palavras-chave: Facilitação neuromuscular proprioceptiva; Equilíbrio; Quedas; 

Mortalidade; Idosas. 



 

 

ABSTRACT 

 

Aging alters the elderly's ability to balance increased the chances of falls. These represent 

one of the biggest external causes of mortality among the elderly, as well as being 

considered an economic burden since they directly affect issues related to health policies. 

The trunk balance and stability exercises stand out when the objective is to improve the 

unintuitive balance to prevent falls for this population. There are techniques of 

proprioceptive neuromuscular facilitation (PNF) to improve balance such as Rhythmic 

Stabilization and Stabilizing Reversal, little evidenced in the literature. Given this 

scenario, this dissertation aimed at chapter I, to identify the effects of sex, age group and 

region of the country on mortality from falls in the elderly in Brazil from 2012 to 2017 

and in chapter II to compare the acute effects of stabilization techniques of FNP in the 

static and dynamic balance of sedentary elderly women. According to the objectives 

related to chapter I, this is a descriptive study based on secondary data on deaths 

associated with falls in the Brazilian population aged ≥ 60 years, registered in the 

Mortality Information System (SIM), from statements of death and made available by the 

SUS Informatics Department (DATASUS). Pearson's Chi-square test (χ²) was used for 

the analyzes and classification of the relative risk (RR) based on the ratio between a 

chance of death from falling within the category under analysis in relation to the others, 

with a confidence interval of 95% (95% CI). The protective factors for deaths from falls 

were: male gender; age group from 60 to 79 years; have black, brown or indigenous skin 

color; be from the northeast and north regions; no education, 1 to 3 or 12 or more years 

of study. The risk factors for this outcome were female gender, schooling from 4 to 7 

years of study, yellow skin color, being from the midwest region and age group ≥80 years. 

Chapter II is a randomized clinical trial with a sample of 75 sedentary women over 70 

years of age, which were divided into 3 groups: rhythmic stabilization (RE), reversal of 

stabilizers (RE) and control (CR), which performed a single session of fall prevention 

exercises of the Otago Manual and applied the FNP techniques according to 

randomization. The evaluations were composed by dynamic and static baropodometry, 

stabilometry, Time Up And Go (TUG) and Functional Reach Test (FRT), being 

performed before and immediately after intervention. The inter-group comparison was 

performed using the Kruskal-Wallis test and intra-groups using the Wilcoxon sign rank 

test, with median and interquartile range values. The groups that received intervention 

with the PNF techniques obtained better results in the assigned tests (p = 0.00 r = 1.00). 

The ER technique stood out in relation to the analysis of barostabilometric parameters, 

having shown a reduction in the average speed of displacement of body's center 

oscillation (p = 0.01; r = 0.54) and also in the values of maximum left foot pressure (p = 

0.04; r = 0.46). With the use of FNP stabilization techniques, the elderly women generated 

better performance in performing the TUG and FRT tests, as well as reducing the average 

of displacement speed of the body's oscillation center. This denotes a new perspective of 

approach in the prevention and treatment of dynamic imbalance in elderly women over 

70 years old, mainly because this age group being the main risk group for mortality 

associated with falls. 

 

Keywords: Proprioceptive neuromuscular facilitation; Balance; Falls; Mortality; Elderly.
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1  INTRODUÇÃO 

 

O processo de envelhecimento corresponde à redução gradual da eficiência dos 

processos morfológicos, funcionais e bioquímicos do organismo, o 

que consequentemente altera a capacidade física e funcional, sendo estes fatores causais 

e predisponentes a traumas e doenças (GRANACHER et al., 2013). As quedas, as quais 

estão relacionadas à redução da capacidade de controle de equilíbrio, representam o 

acidente mais comum entre idosos (STENHAGEN et al., 2013). Estas, associadas a 

patologias como, por exemplo, a sarcopenia, dinapenia e osteoporose podem resultar em 

complicações como restrição prolongada ao leito, depressão e hospitalização, sendo 

também uma das principais causas de morbidade e mortalidade em pessoas acima de 65 

anos em todo o mundo (BUNN et al., 2014; CDC, 2012). Ressalta-se ainda, que a 

combinação de uma alta incidência de quedas com uma grande suscetibilidade a lesões e 

gravidade das consequências relacionadas a isto, representam um ônus econômico 

significativo para a sociedade (HEINRICH et al., 2010; HAMED et al., 2018).    

A quantidade de pessoas idosas cresce em ritmo superior ao número de indivíduos 

que nascem, influenciando deste modo diretamente no sistema de gastos e investimentos 

em diversos setores da economia do país, dentre eles a saúde (IBGE, 2010). Essa é uma 

propensão que continuará nos próximos anos, visto que a estimativa é que em 2025, entre 

a população mundial, existam mais de 800 milhões de pessoas na faixa etária superior a 

65 anos. De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2010), 

no Brasil, a estimativa é que no ano de 2030, tenha cerca de 40,7 milhões de pessoas com 

idade acima de 65 anos, sendo que a expectativa de vida, deve chegar a 77,4 anos. A essa 

longevidade, pode-se relacionar às melhorias das condições de saúde da população, 

acrescidas aos avanços na assistência à saúde, incluindo dentre as estratégias que atuam 

na promoção da saúde, os programas de atividade física (SILVA et al., 2017).   

Dentre algumas estratégias para melhora da funcionalidade relacionada ao 

equilíbrio, existem técnicas de estabilização de tronco, como a estabilização rítmica e 

reversão de estabilizadores, voltadas a melhora e/ou recuperação da capacidade de 

equilíbrio, realizadas em posicionamentos estáticos no método de facilitação 

neuromuscular proprioceptiva (FNP), (ADLER, BECKERS, BUCK, 2008; 2014). 

Porém, as mesmas ainda são pouco abordadas e evidenciadas cientificamente quanto a 

sua aplicabilidade e eficácia (SMEDES et al., 2016). Estas se baseiam em princípios e 

procedimentos básicos durante sua execução, como contato manual, posição corporal, 



2 
 

aproximação articular, resistência, visão e sincronização dos estímulos e comandos 

(ADLER, BECKERS, BUCK 2008; 2014). Em contextos clínicos, o método FNP já está 

sendo amplamente utilizado por terapeutas para restaurar a amplitude funcional de 

movimento e melhorar o equilíbrio de idosos com lesões neurológicas, visto que aumenta 

a capacidade de co-contração dos músculos estabilizadores de tronco, o que poderia 

reduzir o deslocamento do centro de gravidade na posição de ortostase com o tronco 

ereto (BELLO et al., 2011; HINDLE et al., 2012; KIM,PARK, 2016; SILVA et al., 

2017).     

Por fim,  diante dos fatores predisponentes relacionados a quedas na população 

idosa torna-se importante comparar os efeitos agudos das técnicas de estabilização de 

tronco do método FNP, visto que estas poderiam surgir como estratégias potencialmente 

efetivas e seguras para serem ensinadas e orientadas por fisioterapeutas aos familiares 

e/ou cuidadores de idosos, que reproduziriam a técnica no ambiente domiciliar, na 

intenção de prevenção de quedas relacionadas a déficits de 

equilíbrio, sem ônus financeiro.  

 

 

2  REFERÊNCIAL TEÓRICO 

 

2.1  Demografia e processo de envelhecimento 

 

Atualmente, conceitua-se como idoso a pessoa com 60 anos ou mais de idade, em 

países em desenvolvimento e com 65 anos ou mais em países desenvolvidos (OMS, 

2002). Anteriormente a representação de idosos estava relacionada com a sua expectativa 

de vida reduzida e sem saúde, visão esta que em contextos atuais não corresponde com 

a realidade, considerando que os dados do IBGE estimam em 2030 uma expectativa de 

vida superior a 77 anos de idade, dados estes que são atribuídos a medidas preventivas 

em saúde e qualidade de vida desta população (SILVA et al., 2017).   

O Rio Grande do Sul assume destaque dentre os estados brasileiros com 

maior proporção de idosos,  com a maior expectativa de vida (superior a 74 anos) e 

com projeção de que será o primeiro estado brasileiro onde o número de idosos vai 

ultrapassar o de crianças (IBGE, 2017). Na representação demográfica da população 

brasileira há uma predominância do sexo feminino, destacando-se esta prevalência nas 

maiores faixas etárias (IBGE, 2017). Essa característica também vale para população 
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gaúcha, onde além de maior prevalência no conjunto de habitantes as mulheres 

apresentam maior índice de expectativa de vida, chegando a viver até 6,76 anos mais que 

homens (IBGE, 2017). A justificativa para o crescimento populacional feminino entre 

idosos gaúchos, segundo Fundação de Economia e Estatística do Rio Grande do Sul, 

ocorre principalmente pela alta incidência de mortalidade dos homens por causas 

violentas (FEE, 2018). 

Esta mudança demográfica do envelhecimento populacional traz consigo 

impactos socioeconômicos como o aumento dos custos relacionados as políticas públicas 

de saúde, que visam garantir um envelhecimento ativo, pois, idosos ativos e 

saudáveis demandam consideravelmente menos recursos (OMS, 2002; HAMED et al., 

2018).    

 

2.2  Alterações neuromusculares relacionadas ao processo de envelhecimento e 

equilíbrio 

 

O processo de envelhecimento vem acompanhado de alterações fisiológicas, 

estruturais e bioquímicas, as quais são consideradas fatores intrínsecos, individuais, 

progressivos e irreversíveis que promovem prejuízos principalmente de caráter 

neuromuscular, podendo levar a alterações de equilíbrio e promover limitações físicas e 

funcionais na população idosa (BUNN et al., 2014; CARVALHO et al., 2015, SILVA et 

al., 2017).  

Estudos relacionados ao controle motor dizem que a capacidade de equilíbrio, o 

qual consiste na manutenção da posição do corpo ou de determinado segmento corporal 

em conformidade com o centro de gravidade em situação estacionária, ou em 

deslocamento (KISNER; COLBY, 2009), corresponde a sintonia entre os sistemas 

muscular e neural, e resulta em um sistema de controle postural, o qual é dependente da 

interação do sistema visual, somatossensorial e cerebelar (SHUMWAY-COOK et 

al., 1997).  Deste modo, progressivas mudanças intrínsecas do processo de 

envelhecimento promovem importantes alterações neuromusculares que influenciam 

diretamente a capacidade de equilíbrio tanto em situações estáticas 

quanto dinâmicas (BUNN et al., 2014).   

Existem duas linhas de raciocínio clínico, quanto ao processo de envelhecimento 

e o declínio das capacidades físicas e funcionais. Uma delas, prevê que este processo 

causa um declínio linear da função neural juntamente com todos os subsistemas nervosos 
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e a outra prevê que a função neural se mantém até um nível elevado da idade, a não ser 

que ocorra uma doença que afete uma região específica do sistema nervoso 

(WOOLLACOTT, 1997).  Neste sentido, alguns autores atribuem à redução da 

capacidade de a população idosa de manter ou recuperar o equilíbrio, a uma diminuição 

relacionada à idade na força muscular, rigidez do tendão e uma menor taxa de produção 

de força (SCHULTZ, 1995; GRABINER, OWINGS, PAVOL, 2005; 

KARAMANIDIS, ARAMPATZIS, MADEMLI, 2008), bem como, as alterações do 

sistema nervoso central devido à degeneração também relacionada à idade das regiões 

corticais motoras ou sistemas neurotransmissores (SEIDLER et al., 2010).   

No entanto, principalmente no que diz respeito ao equilíbrio dinâmico, a ação de 

recuperação pode ser modificada por adaptações de maneira preditiva (feedforward), ou 

baseada em feedback, que seria uma resposta corretiva dentro do sistema após a 

detecção sensorial (HAMED et al., 2018). Possíveis ajustes afetam, por exemplo, a 

magnitude da base de sustentação (antes e após uma perturbação), a velocidade horizontal 

do centro de massa e a posição do centro de massa (BHATT, WENING,PAI, 2005, 2006; 

MACLELLAN, PATLA, 2006; ARAMPATZIS, PEPER, BIERBAUM, 2011).   

Assim, a redução força muscular relacionada à idade, bem como a capacidade 

restringida de idosos de reagir adequadamente e recuperar o equilíbrio com êxito após 

perturbações inesperadas, são considerados importantes fatores de risco intrínsecos para 

a queda, a qual representa uma das principais causas de morbidade e mortalidade desta 

população representando ainda, a causa de mais da metade de todas as lesões de 

idosos (HAMED et al., 2018; KIM,GOO, PARK, 2015; BIERBAUM  et al., 2010; 2011; 

HWANG et al., 2011; KARAMANIDIS, ARAMPATZIS, MADEMLI, 2008).  

 

2.3  Perfil epidemiológico de idosos relacionado ao risco de quedas 

 

As quedas, que significam o ato de cair de modo não intencional, são consideradas 

multifatoriais. Ou seja, podem preceder de perturbações externas, como escorregões, 

tropeções, empurrões, bem como podem ser consequência de perturbações (auto) 

induzidas durante movimentos funcionais e frequentemente realizados em atividades de 

vida diária (AVD’S), como durante os atos de virar, alcançar, puxar, empurrar ou 

transportar um objeto (MELZER et al., 2009, 2010; MELZER; ODDSSON, 2013; 

GALE, COOPER, SAYER, 2016).   

Maiores índices de morbidade e mortalidade entre idosos estão mundialmente 

associados as quedas, e a elevadas internações e demanda de ambulâncias, 
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cirurgias traumato-ortopédicas, institucionalizações, depressão e dependência funcional 

por parte do idoso que sofre a queda (PADRÓN-MONEDERO et al.,2017). Estes 

fatores influenciam a qualidade de vida do mesmo e representam motivos pelos quais 

pesquisas no intuito de prevenção de quedas são primordiais para esta população (GILL 

et al., 2013; WEI, HESTER,2014).  

Estudos recentes apontam risco de queda aumentado para o gênero feminino, 

demonstrando que, embora este seja multifatorial, as mulheres estão mais propensas as 

quedas do que homens (GALE, COOPER, SAYER, 2016; CHANG, DO, 2015; 

STEVENS, SOGOLOW; 2005). No Rio Grande do Sul, esta propensão 

também é encontrada e relacionada ao perfil epidemiológico de idosos que vieram a óbito, 

ressaltando-se que esta população era composta na sua maioria por viúvas e/ou solteiras 

com idade superior a 69 anos, sendo maior o coeficiente de mortalidade para aquelas com 

80 anos ou mais (ROSA et al., 2015).  

Assim, os fatores de risco associados ao gênero citado em pesquisas  

epidemiológicas,  demonstram que a probabilidade de queda para mulheres idosas vem 

acompanhado de dor intensa, dois ou mais distúrbios crônicos, incontinência urinária e 

fragilidade,  sendo esta última é definida como uma síndrome clínica em que três ou mais 

dos seguintes critérios estão presentes: perda de peso não intencional, exaustão (auto) 

referida, fraqueza, velocidade de marcha reduzida e baixo índice de atividade física, 

ainda, associam-se as mulheres alterações emocionais, como depressão (KOJIMA, 2015; 

ROSA et al., 2015; KVELDE et al., 2013; FRIED et al., 2001). 

 

2.4  Exercícios como meio de prevenção de quedas para idosos 

 

A associação entre a alta incidência de quedas com uma elevada suscetibilidade a 

lesões e o aumento da gravidade das consequências relacionadas as 

mesmas, representam um ônus econômico significativo para a sociedade, visto que 

afeta diretamente as questões associadas as políticas públicas de saúde (BUNN et al., 

2014; HEINRICH et al., 2010). Pode-se considerar este, um dos motivos que levam ao 

desenvolvimento de muitas pesquisas no intuito de identificar maneiras efetivas de 

prevenção a nível primário e secundário de atenção à saúde para quedas entre a população 

idosa (BRUCE et al., 2017; AGS/BGS, 2011).    

Diante do exposto acima o Programa de Exercícios de Otago (ACC, 2003) assume 

papel de destaque, já que, além de trabalhar as valências físicas que predispõe as quedas, 

abrange a segurança para execução dos mesmos, sendo que uma das preocupações de 
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pesquisadores ao se utilizar exercícios de equilíbrio com idosos é justamente não expor o 

indivíduo a uma situação de risco durante o treinamento (MCKAY, ANDERSON, 2010; 

KIM, GOO, PARK, 2015; SHERRINGTON et al., 2017). Este protocolo foi elaborado 

pelo Grupo de Pesquisa de Prevenção a Quedas da Nova Zelândia e é encontrado no 

formato de cartilha, disponibilizada via internet e gratuitamente na página 

da Accident Compersation Corporation (ACC, 2003), sendo amplamente utilizado por 

fisioterapeutas de hospitais do Sistema Único de Saúde (SUS), que prestam atendimento 

domiciliar, como recurso para prevenção de quedas e também como maneira de 

maximizar a capacidade de atendimentos com baixo investimento financeiro   

(WHITNEY et al., 2013; BJERK et al., 2017).     

 O Programa de Exercícios de Otago (ACC, 2003), voltado ao treinamento de 

equilíbrio abrange exercícios que já foram evidenciados cientificamente em estudos 

controlados e randomizados quanto sua eficácia e que também apresentam viabilidade de 

serem replicados, adaptados e realizados de modo seguro pelos participantes, como o 

equilíbrio tandem, marcha lateral, equilíbrio unipodal, caminhada com calcanhares, 

sentar/levantar, subir escadas e caminhada em oito. Estes movimentos apresentam graus 

crescentes de dificuldade, partindo sempre de posições com apoio. Foi identificada que 

a realização conforme orientação da cartilha apresentou uma redução na incidência de 

quedas em idosos de 65 a 97 anos que participaram do programa, porém com efeitos mais 

significativos constatados em idosos com 80 anos ou mais e /ou com histórico de quedas 

recorrentes (GAWLER et al., 2016; ALISSON et al., 2013; ACC,2003).  

Por fim, considerando  a proposta do Programa de Otago, com a utilização de 

exercícios simples que possam ser realizados no ambiente domiciliar, bem como, estudos 

atuais ressaltam que as deficiências biológicas relacionadas à idade não inibem as 

melhorias adaptativas do controle de estabilidade dinâmica, de modo que o potencial de 

adaptação que responde as perturbações não desaparecem devido à idade (BOHM et al., 

2015; KURZ et al., 2016, HAMED et al., 2018), a utilização de técnicas que estimulam 

a propriocepção e mecanismos de antecipação nos estabilizadores do tronco, são de 

grande importância para resultados significativos no equilíbrio corporal de idosos no 

intuito de prevenção de quedas.  

 

2.5  Facilitação neuromuscular proprioceptiva 

 

A Facilitação Neuromuscular Proprioceptiva (FNP) é um método de facilitação 

e incrementação de reações de mecanismos neuromusculares através de princípios 
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básicos que tem como objetivo a melhora do equilíbrio e da capacidade de controle 

dos movimentos, (SMEDES et al., 2016). Neste método, a recuperação e/ou manutenção 

da funcionalidade ocorre por utilização de técnicas específicas como a contrai-relaxa, 

mantém-relaxa, iniciação rítmica, estabilização rítmica, combinação 

de contrações isotônicas e reversão de estabilizadores. De modo geral, utilizam-se 

contrações concêntricas, excêntricas e/ou isométricas, somadas à implementação gradual 

de resistência e procedimentos facilitadores, conforme a demanda de cada indivíduo 

(ADLER, BECKERS, BUCK, 2014; SONG,  PARK, KIM, 2014).    

A teoria do aprendizado e controle motor (DANION, LATASH, 2010), atua como 

norteadora da FNP, visto que, o controle motor corresponde à forma pela qual o corpo 

vai controlar o movimento, ou seja, é a habilidade de regular os mecanismos essenciais 

de fisiologia, anatomia, resultando em ações motoras complexas e coordenadas, as quais 

são dependentes da interação entre três fatores: a tarefa, o ambiente e o indivíduo. Ou 

seja, o indivíduo é considerado como um todo através de uma abordagem integrada 

(ADLER, BECKERS, BUCK, 2018; 2014). As etapas do controle motor correspondem 

à mobilidade, estabilidade, mobilidade/estabilidade e destreza, bem como o diferem de 

aprendizagem motora, a qual corresponde ao processo de aquisição e/ou modificação do 

movimento, sendo esta dependente da repetição para que se atinja a perfeição (DANION, 

LATASH, 2010).  

Os princípios básicos da FNP correspondem a estímulos exteroceptivos e 

proprioceptivos (SMEDES et al., 2016). Os exteroceptivos  incluem a estimulação 

tátil por meio de mecanoreceptores que são estimulados com o toque em qualquer local 

da pele, termoreceptores e nociceptores, estimulação auditiva através de comando verbal 

e informação, modulação de volume e ritmo vocal, e a estimulação visual que oferece 

referências visuais para o corpo do paciente e orientação espacial. Já, os proprioceptivos 

correspondem à resistência, a tração e a aproximação, estas que envolvem a ação 

dos mecanoreceptores das articulações e ligamentos, ou seja, o Orgão Tendinoso de Golgi 

(OTG). Este sinaliza aos músculos o relaxamento quando seus tendões sofrem tensão 

excessiva e os músculos, por sua vez, também possuem um mecanismo de proteção 

chamado de reflexo miotático de estiramento que sinaliza ao músculo quando o mesmo é 

sobrecarregado, desencadeando sua contração reflexa, no caso o Fuso Muscular 

(WESTWATER-WOOD, ADAMS, KERRY, 2010; DHALIWAl et al., 2014).   

Estudos recentes apontam que às duas técnicas estáticas do método 

de FNP (estabilização rítmica e reversão de estabilizadores), as quais se utilizam 
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do princípio de aproximação articular, poderiam ser utilizadas para melhorar a capacidade 

de equilíbrio de indivíduos assintomáticos de modo agudo (KIM, PARK, 2016). Atribui-

se a melhor capacidade de co-contração dos músculos estabilizadores de tronco como um 

fator que reduziria o deslocamento do centro de gravidade na posição de ortostase com o 

tronco ereto, bem como que proporcionaria maior mobilidade global (BELLO et al., 

2011; KIM et al., 2015). Contudo, ainda faltam evidências cientificas quanto a eficiência 

destas técnicas de estabilização e seus efeitos de modo agudo para o equilíbrio estático e 

dinâmico de idosos, cujas quedas são diretamente influenciadas pela falta de controle de 

equilíbrio corporal (SMEDES et al., 2016, HAMED et al., 2018). 

 

2.6  Avaliação do equilíbrio e risco de queda em idosos  

 

Os instrumentos de avaliação do equilíbrio estático e dinâmico de idosos 

permitem além de predizer o risco de quedas, possibilitar o conhecimento quanto ao nível 

de independência funcional ou dependência futura e avaliar o desempenho diante de 

programas de intervenção com exercícios, possibilitando então a identificação de técnicas 

de treinamento que poderiam contribuir para a redução do risco de quedas entre 

idosos (CAMARA et al., 2008).  Dentre os principais instrumentos citam-se os que 

seguem. 

 

Baropodometria e Estabilometria  

  

A avaliação baropodométrica e estabilométria, pode ser executada por meio de 

plataformas compostas de sensores capacitivos ou resistivos, que realizam a transdução 

em sinal elétrico da deslocação mecânica gerada pelo corpo, independente do modelo 

utilizado, o COP Sway Signal é o que fornece as informações dos parâmetros 

estabilométricos, através do qual se pode verificar a área do centro de oscilação de 

pressão, que compreende o centro de distribuição da força total empregada na superfície 

de apoio, a qual se movimenta de maneira contínua em redor do centro de massa para 

mantê-lo na base de sustentação (AGUILAR et al., 2016, SCOPPA et al., 2013). O mesmo 

instrumento também fornece imagens plantares da distribuição das forças dos pés direito 

e esquerdo, e também os divide em anterior e posterior, apresentando essas distribuições 

em valor percentual (ROSÁRIO, 2014; MENEZES et al., 2012). 

A estabilometria, utilizada para avaliação da posição ortostática estática em apoio 

unipodal ou bipodal, possibilita então mensurar oscilações do centro de pressão (CoP), o 



9 
 

qual sofre influência dos sistemas visual, somatossensorial, vestibular e 

musculoesquelético, estando deste modo, diretamente relacionada a capacidade de 

equilíbrio estático (MARCOLIN et al., 2016). Já o recurso de baropodometria mensura a 

distribuição de pressão nos pés em situação estacionária ou em deslocamento, através das 

variáveis de pressão máxima e média, pico de pressão e superfície ou área de contato e 

eixos de pronação e supinação do pé, permitindo desta forma identificar de modo indireto 

situações de anormalidades posturais que podem vir a predispor situações de quedas 

(HESSERT et al., 2005; COTE et al., 2005; BELLIZZI et al., 2011; KAERCHER et al., 

2011). 

Diversas pesquisas demonstram a utilização das análises estáticas e dinâmicas 

com a finalidade de se evidenciar informações sobre o controle postural de todo o corpo 

em condições saudáveis ou, correlacionando com situações patológicas pela 

quantificação das variáveis de pressão e de oscilação do centro de pressão, bem como 

identificar efeitos imediatos de treinamentos e/ou tratamentos, o que justifica a utilização 

deste instrumento nesta pesquisa (BULLA, PILLA, PAULA, 2013; FERREIRA et al., 

2013; FIUSA, FRÉZ, PEREIRA, 2015; PETRY et al., 2016).  Ainda, uma revisão 

sistemática com meta-analise destacou que diversos parâmetros de oscilação do centro de 

pressão surgiram como bons índices para discriminar idosos com maior predisposição às 

quedas a partir da análise de sensibilidade, área de oscilação por unidade de tempo, 

velocidade média ântero-posterior, velocidade média radial, foram as melhores 

características tradicionais obtidas em situação de ortostase estática (QUIJOUX et al., 

2020).  

Sobre os parâmetros estabilométricos obtidos, consideram-se sobre o CoP, as 

informações fornecidas através dos eixos X, que corresponde ao traço horizontal do plano 

látero-lateral para o lado direito do sujeito, enquanto e eixo Y, é o traço (SCOPPA et al., 

2013).  Segundo o mesmo autor, o qual realizou uma revisão sobre a padronização clínica 

de estabilometria e suas definições quanto a intervalo de aquisição e frequência de 

amostragem, é recomendo o tempo 25 e 45 segundos como confiável, sendo indicada a 

gravação em 30 segundos e considerados aproximadamente 5 segundos de adaptação 

sobre a placa antes de iniciar a gravação (SCOPPA et al., 2013).  

 Quanto aos valores em porcentagem fornecida pela baropodometria, sugere-se a 

utilização de um índice único com o objetivo de sintetizar os valores relativos à 

distribuição de carga em cada plano, através de uma equação onde P correspondia a carga 

relativa na porção posterior do pé, LD a carga relativa no pé direito e LE a carga relativa 
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imposta no pé esquerdo, resultando então no que foi denominado de índice 

anteroposterior (IAP) e índice láterolateral (ILL) (COLDEBELLA, BERALDO, 

ULBRICHT, 2016). Para elaboração deste índice, estes autores consideraram a 

informação trazida por Tortora (2007), de que em adultos a distribuição de pressão do 

corpo é depositada 60% em região posterior do pé, também chama de retropé e 40% na 

região anterior, denominada de antepé, enquanto que para as pressões laterais, se 

utilizaram da divisão ideal do peso total do corpo citado por Gagey e Weber (2000), a 

qual seria representada por 50% em cada membro (D e E), justificando desta forma a 

coerência da utilização desta equação na pesquisa com os dados obtidos com a 

estabilometria e baropodometria computadorizadas, já que os  índices também sugerem a 

impedir a compensação gerada por desequilíbrios em um mesmo plano, porém, em 

sentidos opostos (COLDEBELLA, BERALDO, ULBRICHT, 2016).   

 
Functional Reach Test (FRT)  

  

O Functional Reach Test (FRT) é considerado um instrumento simples, 

portátil, clinicamente e financeiramente viável para medir o equilíbrio semi-

estático (CAMARA et al., 2008). Este teste tem como base a análise dos limites da 

estabilidade ântero-posterior na ausência de perturbações externas, onde um examinador 

com uso de uma fita métrica avalia o deslocamento máximo em centímetros de 

distância, que um indivíduo consegue alcançar sem mover os calcanhares do chão ou 

perder o equilíbrio (CARMELI et al., 2014; SCENA et al., 2016; STANGHELLE et 

al., 2018).   

Manter o equilíbrio semi-estático é considerado um quesito básico para uma 

caminhada segura e para obter mobilidade funcional, ou seja, tarefas que necessitam da 

capacidade de manutenção do equilíbrio dinâmico. Desta maneira ele 

integra biomecânica, controle postural e feedback proprioceptivo e correlaciona os 

resultados do maior risco de queda especialmente em idosos (DUNCAN et al., 1990; 

SHIGEMATSU et al., 2002).  

  

Time Up and Go (TUG)  

  

O teste Timed Up and Go (TUG) foi desenvolvido originalmente como uma 

medida clínica de equilíbrio em pessoas idosas (PODSIADLO, RICHARDSON, 1991). 

Este se caracteriza por um conjunto de ações básicas para independência e funcionalidade, 
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onde o desempenho é influenciado por elementos como tempo de reação, força muscular, 

equilíbrio e marcha (SILVA et al., 2017; ZARZECZNY et al., 2017). O teste em questão 

fornece dados quantitativos da mobilidade funcional por meio do tempo de execução do 

teste, sendo possível estimar através do resultado o risco de quedas (CARVALHO et al., 

2013). O TUG de modo geral mede a função de três itens: equilíbrio, velocidade da 

marcha, levantar de uma cadeira e retornar para a posição sentada (BEAUCHET et al., 

2011).   

 

 

3  JUSTIFICATIVA 

 

Esta dissertação fundamenta-se na necessidade de estudos que investiguem a 

prevalência nacional de mortalidade por queda em idosos com dados posteriores ao ano 

de 2012, bem como, que relacionem a possível influência de fatores sóciodemograficos, 

já que as quedas são mundialmente associadas com elevados índices de morbidade e 

mortalidade nesta população. Além disso, torna-se importante investigar também, sobre 

técnicas terapêuticas que não impliquem em custo financeiro com equipamentos e 

acessórios e que possam contribuir para a prevenção de quedas na população idosa, visto 

que as consequências relacionadas às quedas ocasionam um ônus econômico à saúde 

pública brasileira. 

 

 

4  OBJETIVOS 

 

 Identificar os efeitos do sexo, faixa etária e região do país na mortalidade 

por quedas em idosos no Brasil no período de 2012 a 2017; 

 Verificar o efeito agudo da técnica de estabilização rítmica do método de 

FNP no equilíbrio estático e dinâmico de idosas sedentárias;  

 Verificar o efeito agudo da técnica de reversão de estabilizadores do 

método de FNP no equilíbrio estático e dinâmico de idosas sedentárias;  

 Comparar os efeitos agudos das técnicas de estabilização rítmica e 

reversão de estabilizadores do método FNP no equilíbrio estático e 

dinâmico de idosas sedentárias.  

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zarzeczny%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28634926
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6  CAPÍTULO I  

 

MORTALIDADE POR QUEDAS EM IDOSOS BRASILEIROS: FATORES DE RISCO 

E PROTEÇÃO 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

As quedas são mundialmente citadas entre as principais causas externas 

relacionadas a mortalidade da população idosa (PADRÓN-MONEDERO et al., 2017; 

HAMED et al., 2018).  Estima-se que a cada 18 segundos um idoso cai nos Estados 

Unidos, sendo que a taxa de mortalidade por quedas apresenta uma curva de crescimento 

ascendente, que equivale a 3% anualmente entre 2007 e 2016 (ANTES et al., 2015; 

BURNS, KAKARA, 2018). Num período de 16 anos (1996-2012), a taxa de mortalidade 

de idosos em decorrência de quedas nas capitais brasileiras aumentou 200%, passando de 

1,25 para 3,75 por 10.000 idosos com incremento de 15% ao ano (ABREU et al., 2018).  

A predisposição de mortalidade por quedas tem variação conforme sexo, idade, 

etnia, e condições sociodemográficas (NAKADA et al., 2015; GALE, COOPER, 

SAYER, 2016; HARTHOLT, BEECK, CAMMEN, 2018). Dentre estes, o efeito do sexo 

apresenta maior discordância entre os estudos, sendo que alguns apontam risco 

aumentado para as mulheres (GALE, COOPER, SAYER, 2016; CHANG, DO, 2015; 

STEVENS, SOGOLOW, 2005; ROSA et al., 2015), enquanto outros apontam um maior 

risco para os homens (ALAMGIR, MUAZZAM, NASRULLAH, 2012; ABREU et al., 

2018, NAKADA et al., 2015). Para as demais variáveis observa-se maior propensão de 

mortalidade por quedas em: idades avançadas (≥ 70 anos), cor de pele branca, menor 

escolaridade, país com maior PIB e idosos moradores de zonas urbanas (ALLEN et al., 

2015; MAJDAN, MAURITZ, 2015; HUANG et al., 2017).  

A mortalidade de idosos americanos, imediatamente após a queda foi de 63% e de 

20% por complicações após o evento, no período de 2002 a 2012(ALLEN et al., 2015). 

A taxa de mortalidade por quedas entre holandeses no período de 2000 a 2016 triplicou 

em idosos com idade de 80 anos ou mais, independente do sexo (HARTHOLT, BEECK, 

CAMMEN, 2018). Entre idosos chineses, foi observado que os moradores de áreas rurais 

caem com maior frequência comparada aqueles que vivem em centros urbanos, porém, 

estes apresentaram maior mortalidade (HUANG et al., 2017).  
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No contexto brasileiro, Abreu et al (2018) investigaram dados de várias cidades 

do Brasil entre 1996 e 2012 e constataram que em todo o período, as maiores taxas de 

mortalidade foram observadas para o sexo masculino. Além disso, foi observado que em 

2012 as maiores taxas de mortalidades foram identificadas nas capitais, com destaque 

para Vitória (sudeste), Goiânia (centro-oeste), Florianópolis (sul) e Porto Velho (norte). 

Contudo, não existem estudos nacionais com dados posteriores a 2012, somente Fonseca 

et al. (2018) que analisaram a incidência de mortalidade por queda em idosos entre 2000 

e 2015, porém, restritos a região nordeste do Brasil. Portanto, estudos para além desse 

período com abrangência nacional ainda não foram descritos, para isso o objetivo deste 

estudo foi identificar os efeitos do sexo, faixa etária e região do país na mortalidade por 

quedas em idosos no Brasil no período de 2012 a 2017. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Trata-se de estudo descritivo baseado em dados secundários oficiais sobre os 

óbitos associados à queda da população brasileira com 60 anos ou mais de idade, 

registrados no Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), composto pelas 

informações provenientes das declarações de óbito e disponibilizado pelo Departamento 

de Informática do SUS (DATASUS). Foram consideradas as informações sobre sexo, 

faixa etária, cor de pele, escolaridade e região relativos à população de idosos no Brasil 

no período de 2012 a 2017.  

Os dados dos idosos que foram a óbito por queda foram selecionados pela 

identificação dos códigos referentes à CID-10, as chamadas causas externas de morbidade 

e mortalidade. Foram selecionados os óbitos codificados entre W00 e W19, pertencentes 

à categoria “quedas”.  

Para análise dos dados, a quantidade de mortes por queda foi apresentada em 

valores relativos à quantidade total de mortes para cada estrato. Para verificar se as 

condições analisadas impactam na participação das quedas no número de mortes foi 

aplicado o teste de Chi-quadrado de Pearson (χ²), verificando-se que nenhuma contagem 

esperada foi inferior a cinco (FIELD , 2005; ULBRICHT , BERALDO, RIPKA, 2016). 

Foi calculado o risco relativo (RR) a partir da razão entre a chance de morte por queda 

dentro da categoria em análise em relação às demais, sendo o valor apresentado com seu 

intervalo de confiança de 95% (IC95%) (SZUMILAS et al., 2010; HARTHOLT, 

BEECK, CAMMEN, 2018). Para determinação do χ² e RR os valores classificados como 
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“ignorados” foram excluídos.  As análises foram realizadas nos softwares Statistical 

Package for Social Sciences v.21 e Microsoft Excel 2010. Adotaram-se como 

significativos os valores de p<0,05. 

 

RESULTADOS 

 

Do total das 4.861.330 mortes da população idosa no Brasil no período de 2012-

2017, 59.201 foram ocasionadas por quedas. Os valores absolutos de mortalidade, em 

geral e por quedas são apresentados na tabela 1 e os valores relativos na tabela 2. 

 

 

Os valores de mortalidade por queda para cada estrato estão apresentados na tabela 

2 em conjunto com os valores de risco relativo. Todas as variáveis apresentaram p<0,001 

e nenhum estrato apresentou RR=1 incluído no IC95% indicando que todos são fatores 

influentes na mortalidade por quedas.  

Tabela 1. Valores absolutos de mortalidade por grupo. 

  
  Mortalidade 

Geral  
 

Mortes por 

Quedas 

Sexo 

Masculino 2.453.159  28.006 

Feminino 2.407.565  31.189 

Ignorado  606  6 

Faixa Etária 

60 a 69 1.240.483  9.769 

70 a 79 1.514.459  14.958 

80 ou mais 2.106.388  34.474 

Cor da pele 

Branca 2.778.744  38.242 

Preta 338.741  2.212 

Amarela 34.874  646 

Parda 1.486.647  15.682 

Indígena 8.898  65 

Ignorado  213.426  2.354 

Região 

Norte 238.105  2.228 

Nordeste 1.224.051  11.144 

Sudeste 2.318.914  29.099 

Sul 790.068  11.297 

Centro-Oeste 290.192  5.433 

Escolaridade  

Nenhuma 1.044.256  11.165 

1 a 3 anos 1.350.462  15.324 

4 a 7 anos 792.528  11.621 

8 a 11 anos 440.195  5.584 

≥12 anos 198.931  2.220 

Ignorado  1.034.958  13.287 

Total   4.861.330  59.201 

Ignorado: quando não classificado no momento de inclusão no Sistema de 

Informações sobre Mortalidade (SIM). 
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Entre as variáveis ordinais percebem-se tendências distintas. Há um crescimento 

do risco de quedas conforme o aumento da faixa etária sendo que idosos abaixo de 80 

anos apresentam menor risco de mortes por quedas. Já para a escolaridade nota-se que 

valores menores e maiores (nenhuma, 1 a 3 anos e ≥12 anos) servem como fatores 

protetivos enquanto o risco é mais elevado em valores intermediários (4 a 11 anos). 

Na população estudada, os principais fatores de risco para morte por quedas em 

cada variável são: sexo feminino (RR=1,137); escolaridade de 4 a 7 anos de estudo (RR= 

1,302); a cor da pele amarela (RR=1,530); ser da região centro-oeste (RR=1,608); e de 

faixa etária igual ou superior a 80 anos (RR=1,838), sendo este o principal fator de risco 

para mortes por quedas.  

Os fatores de proteção para mortes por quedas são: sexo masculino; faixa etária 

de 60 a 79 anos; ter a cor da pele preta, parda ou indígena; ser das regiões nordeste e 

norte; nenhuma escolaridade, 1 a 3 ou 12 anos ou mais de estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Tabela 2. Mortes por queda e risco relativo por grupo.  

   Mortes por queda RR (IC95%) p 

Sexo 
Masculino 1,14% 0,880 (0,866-0,894) 

0,000 
Feminino 1,30% 1,137 (1,118-1,155) 

Faixa Etária 

60 a 69 0,79% 0,573 (0,561-0,586) 

0,000 70 a 79 0,99% 0,745 (0,731-0,759) 

80 ou mais 1,64% 1,838 (1,808-1,868) 

Cor da pele 

Branca 1,38% 1,388 (1,364-1,413) 

0,000 

Preta 0,65% 0,512 (0,490-0,534) 

Amarela 1,85% 1,530 (1,415-1,655) 

Parda 1,05% 0,808 (0,793-0,823) 

Indígena 0,73% 0,594 (0,465-0,758) 

Região 

Norte 0,93% 0,752 (0,721-0,785) 

0,000 

Nordeste 0,91% 0,685 (0,671-0,700) 

Sudeste 1,26% 1,062 (1,045-1,079) 

Sul 1,43% 1,219 (1,194-1,244) 

Centro-Oeste 1,88% 1,608 (1,563-1,654) 

Escolaridade 

Nenhuma 1,07% 0,854 (0,836-0,873) 

0,000 

1 a 3 anos 1,13% 0,917 (0,900-0,936) 

4 a 7 anos 1,47% 1,302 (1,274-1,330) 

8 a 11 anos 1,27% 1,066 (1,036-1,096) 

≥12 anos 1,12% 0,926 (0,887-0,966) 

Total   1,22%     
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DISCUSSÃO  

 

No Brasil, de acordo com os resultados encontrados, observou-se que os fatores, 

sexo, faixa etária, cor da pele, região e escolaridade apresentaram participação 

significativa no número de mortes por quedas no período de 2012-2017. 

Diferente dos nossos resultados em que o sexo feminino foi um fator de risco para 

mortalidade por quedas, alguns estudos trazem maior mortalidade para o sexo masculino 

e atribuem ao tipo de lesão ocasionada pela queda, resultando em maiores intervenções 

cirúrgicas e consequentemente complicações pós-operatórias que levaram ao óbito 

(NAKADA et al., 2015; WANG et al., 2013). Sendo assim, a justificativa para maior 

mortalidade em homens está relacionada ao maior acometimento por comorbidades e 

problemas de saúde do que as mulheres da mesma idade, o que poderia piorar as 

consequências nocivas das fraturas após as quedas (PADRÓN-MONEDERO  et al., 

2017). 

Por outro lado, os estudos que vão ao encontro dos nossos resultados e apontam 

que as mulheres são mais propensas as quedas, sugerem que isso ocorre pelo fato das 

mulheres apresentarem fatores de risco específicos como 1) incontinência urinária, 2) 

maior redução da massa óssea e massa magra e declínio de força muscular (KYOUNG  et 

al., 2018) favorecendo uma condição de fragilidade maior quando comparadas aos 

homens (GALE, COOPER, SAYER, 2016) e 3) maior exposição das mulheres em 

atividades domésticas possibilitando um maior risco para quedas (PERRACINI , 

RAMOS, 2002).  

A incontinência urinária acomete principalmente o sexo feminino, e compreende 

cerca de 75% das mulheres idosas (ARRUDA et al., 2019; SABOIA et al., 2017; JUNG, 

KIM, CHO, 2015) e está associada à ocorrência de quedas devido à condição de urgência 

de micção, visto a necessidade recorrente de urinar juntamente com a incapacidade de 

adiamento desta, fazendo com que tenham que a ir ao banheiro mais vezes que o esperado 

(CHIARELLI, MACKENZIE, OSMOTHERLY, 2009). Em relação ao comportamento 

da composição corporal, enquanto nos homens os declínios da massa magra e densidade 

mineral óssea são lentos e progressivos, nas mulheres é acelerado e abrupto, assim como 

a redução da força muscular com o aumento da idade é mais acentuado em mulheres 

(KYOUNG et al., 2018). Essa combinação de declínios predispõe uma condição de 

fragilidade maior nas mulheres, aumentando o risco de quedas (CESARI et al., 2016). 

Quanto as mulheres estarem mais expostas às quedas pelos afazeres domésticos, isto pode 
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ser explicado pelo fato das mesmas adotarem hábitos perigosos durante estas atividades, 

como subir em escadas móveis ou bancos para alcançar armários altos, ou caminhar sobre 

pisos escorregadios (MESSIAS, NEVES, 2020). 

O principal fator de risco para morte por quedas na faixa etária de 80 anos ou mais 

já foi descrito anteriormente (HAKKENBRAK et al., 2020). Neste estudo com 

holandeses acima de 80 anos no período de 2000 a 2016 foi observado que a taxa de 

mortalidade por idade aumentou ao longo do período do estudo tanto para homens, quanto 

mulheres, o que indica que ser longevo, ou seja, ter idade igual ou superior a 80 anos já 

seria um fator de risco para mortalidade por queda independente do sexo (HARTHOLT, 

BEECK, CAMMEN, 2018). Outros estudos sustentam a afirmação que quanto maior a 

idade, maior o risco de morte por queda independente do sexo, considerando que o 

processo de envelhecimento vem acompanhado de alterações fisiológicas, estruturais e 

bioquímicas, as quais são consideradas fatores intrínsecos, progressivos e irreversíveis 

que favorecem o risco de mortalidade por quedas (ALLEN et al., 2015; SILVA et al., 

2017; BUNN et al., 2014; CARVALHO et al., 2015).  

A região centro-oeste do País, de acordo com esta pesquisa foi considerada fator 

de risco para quedas. Esta região apresentou o maior Produto Interno Bruto per capita 

comparada com as demais regiões no período de 2012 a 2014 (IBGE, 2015). As regiões 

Sudeste e Sul concentram maior participação percentual no PIB e também foram 

apontadas como fator de risco para quedas em nosso estudo (IBGE, 2015). Neste 

contexto, um dos fatores que possibilitam um PIB maior é uma população 

economicamente ativa (PEA) maior. No Brasil, tem-se observado que os idosos já 

aposentados retornam ao mercado de trabalho ou em certos casos continuam exercendo 

seu trabalho, o que traz repercussões positivas para as finanças públicas (CAMARANO, 

KANSO, FERNANDES, 2014). No País, no 1º trimestre de 2019, os indivíduos com 60 

anos ou mais de idade representavam 19,5% da PEA. Ressalta-se ainda que as regiões 

Sudeste (21,0%) e Sul (21,1%) apresentaram os maiores percentuais de idosos atuando 

no mercado de trabalho (IBGE, 2019). Por outro lado, os idosos que continuam 

trabalhando também estão expostos aos acidentes ocupacionais, sendo que em estudo 

realizado no estado de São Paulo foi observado que 42% dos acidentes dentro das 

empresas ocorreram em consequência de quedas e as mesmas representavam 19,3% dos 

casos fatais, podendo explicar o risco aumentado de mortalidade por quedas nas regiões 

centro-oeste, sul e sudeste (WALDVOGEL, SILVA, 2020). 
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As desigualdades regionais também são marcadas por discrepâncias de 

infraestrutura básica, de logística e do sistema educacional (POCHMANN, SILVA, 

2020). Nossos achados apontaram que as regiões Norte e Nordeste foram fatores de 

proteção para risco de mortalidade por quedas. De acordo com Lima-Costa et al. (2003), 

os idosos da região Nordeste apresentam precárias condições de saúde e pouco acesso aos 

serviços de saúde e essa condição de pobreza torna essas pessoas mais propensas a riscos 

físicos, químicos, bioquímicos, biológicos e psicológicos que afetam a saúde (SILVA et 

al., 2012), o que pode justificar em parte que a mortalidade por outras causas nessa região 

possa superar a morte por quedas.  

Ainda no que tange as diferenças regionais, existe uma disparidade entre as duas 

regiões mais populosas (Nordeste e Sudeste), no que diz respeito ao PIB per capita do 

Nordeste que em 2009 alcançou 48%, enquanto na região considerada mais rica 

(Sudeste), no mesmo ano chegou a 131% (LIMA, LIMA, 2016). Essa desigualdade 

econômica se reflete também no alcance destas regiões a saúde, principalmente privada, 

educação e saneamento básico (LIMA, LIMA, 2016; VIANA et al., 2015). Quanto ao 

nível de escolaridade, a região Nordeste apresenta uma maior taxa de analfabetismo 

(14,8%), comparada as regiões Sudeste (3,8%) e Sul (3,6%) além de 50% da população 

da região Nordeste não ter concluído o ensino fundamental, enquanto no Sudeste 51,1% 

tem pelo menos o ensino médio completo (IBGE, 2017). Segundo nossos resultados, 

possuir nenhuma escolaridade, um a três ou 12 anos ou mais de estudo foram 

considerados fatores de proteção a morte por quedas. Hipotetizamos que a ausência de 

escolaridade reduziria o acesso a informações de prevenção de doenças que poderiam 

levar ao óbito por outras causas antes do episódio de queda. Já um nível de escolaridade 

intermediário, mais observado na região considerada mais rica de acordo com o PIB, 

facilitaria a atenção à saúde nos seus diferentes níveis auxiliando na prevenção e 

tratamento reduzindo a mortalidade por doenças enquanto as condições socioeconômicas 

as tornam mais propensas a morte por causas externas o que aumenta a participação de 

morte por quedas entre os óbitos em geral. Enquanto escolaridade ainda maior (≥12 anos) 

maximiza os efeitos de prevenção e tratamento ao maximizar os efeitos de prevenção e 

tratamento dado um maior acesso a serviços de saúde ao mesmo tempo que permite 

condições socioeconômicas protetivas como o afastamento do mercado de trabalho entre 

idosos, o que contribui para um menor risco de mortes por causas externas, gerando assim 

uma menor quantidade relativa de mortes por quedas. 
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A taxa de analfabetismo no Brasil tem uma aparente relação com a cor da pele, 

visto que em pessoas idosas, 11,7% dos analfabetos eram brancos e 30,7% eram pretos 

ou pardos, dando suporte aos nossos resultados, em que possuir cor de pele amarela, 

branca ou parda representam fator de risco aumentado para morte por quedas, enquanto 

ter a cor de pele preta ou indígena representam fator de proteção (IBGE, 2017). Em alguns 

estudos similares nos Estados Unidos e África do Sul a cor da pele branca apresentou 

maiores taxas de mortalidade por quedas em grupos de idosos, sendo este achado 

parcialmente atribuído pelos autores a uma proporção maior de idosos brancos 

(ALAMGIR, MUAZZAM, NASRULLAH, 2012; BURNS, KAKARA, 2018). Também, 

os dados da Pesquisa Nacional de Amostra por Domicílio Contínua-2018 indicam que a 

proporção de idosos de cor de pele branca é maior no grupo etário de 80 anos ou mais, 

sendo estes dois fatores de risco para mortalidade por quedas que também foram 

apresentados em nossos resultados (IBGE, 2018).  

 

CONCLUSÃO 

 

A mortalidade por quedas teve participação significativa nos óbitos da população 

idosa brasileira no período de 2012 a 2017. Dentre as mortes por quedas na população 

estudada, os fatores que apresentaram maior contribuição para este desfecho são o sexo 

feminino, escolaridade de 4 a 7 anos de estudo, cor da pele amarela, ser da região Centro-

Oeste e de faixa etária igual ou superior a 80 anos, sendo este último, o principal fator de 

risco para mortes por quedas. Também, ressalta-se a necessidade de maiores pesquisas 

que relacionem os aspectos socioeconômicos, demográficos e das condições de saúde dos 

idosos que vem a óbito por quedas, possibilitando um melhor entendimento destas 

relações e fornecer subsídios para minimizar esta realidade. 
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7  CAPÍTULO II 

 

EFEITOS AGUDOS DE DIFERENTES TÉCNICAS DE ESTABILIZAÇÃO DE 

FACILITAÇÃO NEUROMUSCULAR PROPRIOCEPTIVA NO EQULÍBRIO DE 

IDOSAS SEDENTÁRIAS 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

O processo de envelhecimento corresponde à depreciação gradual da eficiência 

dos processos morfológicos, funcionais e bioquímicos do organismo, o 

que consequentemente altera a capacidade de equilíbrio e está diretamente associado ao 

maior risco de quedas para esta população (GRANACHER et al., 2013; TAKAHASHI et 

al., 2020). As quedas, representam o acidente mais comum entre idosos ao nível mundial, 

estando entre as principais causas externas associadas à mortalidade destes, com maior 

ocorrência no sexo feminino. (CDC, 2012; STEVENS, MAHONEY, EHRENREICH, 

2014; TAKAHASHI et al., 2020).  

Os idosos podem manter ou adquirir estabilidade de tronco por treinamento, sendo 

esta uma potencial estratégia para melhora do equilíbrio relacionado à prevenção de 

quedas para esta população (KAHLE, TEVALD, 2014). Diferentemente das modalidades 

de treinamento de equilíbrio convencional, as técnicas de estabilização do método de 

Facilitação Neuromuscular Proprioceptiva (FNP), como a estabilização rítmica (ER) e 

reversão de estabilizadores (RE), são realizadas em posicionamentos estáticos utilizando 

os princípios de resistência e aproximação articular adicionada de comando verbal 

constante, o que proporciona o aumento da resposta muscular à estimulação cortical. 

Visto que a tensão muscular ativa é uma facilitação proprioceptiva eficaz que pode se 

expandir na direção proximal-distal e vice-versa, a mesma pode estimular a co-contração 

e assim melhorar o controle postural e o equilíbrio (ADLER, BECKERS, BUCK, 2008; 

SAHAY et al., 2013).   

Em contextos clínicos, o método FNP já é amplamente utilizado por terapeutas 

para restaurar a amplitude funcional de movimento e melhorar o equilíbrio de indivíduos 

com patologias ou lesões neurológicas, visto que  os comandos exteroceptivos e 

proprioceptivos utilizados durante a aplicação das técnicas são considerados adequados 

para promover a estabilidade tanto em situações estáticas quanto dinâmicas, facilitando 

assim o desempenho em tarefas funcionais (ADLER, BECKERS, BUCK, 2008; 2014; 
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SMEDES et al., 2016). Porém, embora as técnicas de estabilização do FNP sejam 

teoricamente indicadas para melhorar a estabilidade de tronco e controle postural, as 

mesmas ainda são pouco abordadas e evidenciadas cientificamente quanto a sua 

aplicabilidade e eficácia para população idosa sedentária e sem patologias (SMEDES et 

al., 2016).  

Assim, o objetivo desse estudo foi comparar os efeitos agudos das técnicas de 

estabilização rítmica e reversão de estabilizadores do método de FNP no equilíbrio 

estático e dinâmico de idosas sedentárias. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Delineamento  

  

Este estudo caracterizou-se como um ensaio clínico randomizado com 

amostragem não-probabilística por acessibilidade, seguindo as orientações do 

CONSORT para ensaios clínicos (apêndice V), com registro no REBEC (RBR-263WR8), 

e aprovação no comitê de ética (CAAE: 06351019.6.0000.5347).  

 

Amostra  

 

A amostra da pesquisa foi selecionada por acessibilidade entre mulheres com 70 

anos ou mais, residentes no estado do Rio Grande do Sul. O tamanho da amostra foi 

calculado no software GPower 3.1.9.4 considerando a família F e o teste ANOVA 

(Repeated measures, Wthin-Between interacion). Foram utilizados como parâmetros um 

tamanho de efeito de 0,20 (pequeno), com base no estudo de Kim e Park (2016), 

um alpha de 0,05, um poder de teste de 0,80, o número de duas mensurações (pré e pós), 

três grupos experimentais (RE, ER e controle), uma correlação 0,5 entre as medidas 

repetidas e esfericidade ε=1. A partir destes critérios foi estipulada uma dimensão 

amostral mínima de 66 sujeitos, sendo 22 sujeitos por grupo. A amostra foi recrutada por 

meio de anúncios públicos e posteriormente dividida em três grupos de forma randômica 

por meio do Random Allocation Sotware (versão 1.0.0), sendo grupo ER (estabilização 

rítmica), grupo RE (reversão de estabilizadores) ambos do grupo experimental e Grupo 

CR (controle). 
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Critérios de Elegibilidade  

 

Foram consideradas elegíveis para participação no estudo, mulheres que não 

realizavam exercícios físicos regulares, que não apresentavam labirintite crônica, doenças 

do sistema nervoso central, anormalidades da medula espinhal, doenças de nervos 

periféricos, doenças musculares degenerativas, anormalidades e doenças esqueléticas, 

cegueira, doença de Parkinson, acidente vascular cerebral com sequelas de espasticidade 

ou hipotonia. Foram excluídas do estudo as idosas que não conseguiam realizar os testes 

propostos durante o protocolo de avaliações. 

 

Desenho do Estudo  

 

Primeiramente, as participantes foram contatadas via telefone para agendamento 

de uma reunião que teve como objetivo a explicação mais detalhada dos objetivos e etapas 

do estudo assim como para o preenchimento dos questionários para fins de elegibilidade 

na pesquisa. Para aquelas idosas que atenderam os critérios de elegibilidade, foi agendado 

outro dia para assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido-

TCLE (Apêndice I) e para a realização dos protocolos experimentais. O protocolo foi 

composto de três momentos: avaliação pré-intervenção, intervenção e avaliação pós-

intervenção,  todos realizados em um único dia. A intervenção assim como as avaliações 

foram realizadas sempre pelos mesmos pesquisadores e foi cegado para avaliadores. O 

protocolo foi realizado no Laboratório de Pesquisa do Exercício (LAPEX) da Escola 

Superior e Educação Física, Fisioterapia e Dança (ESEFID) da Universidade Federal do 

Rio Grande do Sul (UFRGS) e para aqueles que não aceitaram deslocar-se até o LAPEX, 

foi oferecida a coleta de dados em ambiente domiciliar, seguindo exatamente o mesmo 

protocolo. 

 

Protocolo Experimental   

 

A intervenção consistiu na realização de uma única sessão de atendimento 

individualizado, com duração de 15 minutos. Os grupos experimentais (ER e RE) 

realizaram os exercícios para equilíbrio com base na proposta do Manual de Exercícios 

de Otago (ACC, 2003), seguindo as orientações em conformidade com o nível A, o qual 

corresponde às atividades iniciais do treinamento com a adição das técnicas de 

estabilização rítmica no grupo ER e de reversão de estabilizadores no grupo RE. 
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Foi estabelecida uma alternância de contrações musculares, onde a resistência foi imposta 

pelo contato manual alternado por parte do terapeuta. Nesta situação a resistência ocorreu 

no sentido oposto ao do movimento desejado, sendo permitidos pequenos movimentos de 

ajustes posturais (SMEDES et al., 2016). Conforme orientações técnicas da prática do 

método FNP, independente da técnica de estabilização utilizada, a resistência deveria ser 

adequada às condições do paciente e ao objetivo da tarefa proposta, de modo que 

a utilização dessa resistência facilitasse as contrações musculares leves e coordenadas, 

bem como o comando verbal deveria ser de fácil compreensão (ADLER, BECKERS, 

BUCK, 2008; 2014). Neste estudo o comando verbal adotado foi: “- Fica, não deixa eu te 

mover!”.  

 

Protocolo de exercícios e técnicas de execução (apêndice IV) 

             

1. Mini-flexão de joelhos com apoio (suporte) manual: sujeito deveria permanecer 

na posição de mini-flexão dos joelhos (mini –agachamento). Enquanto o sujeito 

mantinha a posição eram aplicadas as técnicas. 

2. Tandem Stance (Hell toe stand) hold support: sujeito deveria permanecer na 

posição ortostática em equilíbrio tandem, ou seja, pés alinhados, na medida em 

que o calcanhar toque as extremidades dos dedos do outro pé, com apoio (suporte) 

manual por 10 segundos.  Enquanto o sujeito mantinha a posição eram aplicadas 

as técnicas. 

3. Senta/Levanta: sujeito foi posicionado sentado em uma cadeira sem apoiar as 

costas, pés alinhados com os joelhos. O mesmo deveria realizar 10 repetições do 

movimento de ficar de pé e sentar-se utilizando apoio manual no suporte lateral 

da cadeira. Cada vez que o sujeito ficava em ortostase e em sedestação eram 

aplicadas as técnicas. 

 

Grupo ER: Para os exercícios 1 e 2, o contato manual do terapeuta foi global na região 

tronco superior, e a troca das direções da resistência foi feita nos sentidos ântero-posterior 

e laterô-lateral, mantendo o princípio de aproximação no sentido crânio-caudal, o qual foi 

exercido pelo vetor de força do corpo da terapeuta, sendo mantido o comando verbal 

constante (Figura 1). Para o exercício 3, com o sujeito em sedestação, o contato manual 

do terapeuta estava sob os ombros do participante e era solicitado que este mantivesse a 

posição na cadeira enquanto o terapeuta realizava resistência em diferentes direções, 

aproximação articular e comando verbal constante para que fosse mantida a 
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posição.  Em ortostase o contato manual foi de modo global sob a região do tórax 

superior. Deste modo foi imposta resistência em diferentes direções com pressão no 

sentido crânio-caudal e comando verbal constante. 

 

Grupo RE: Para os exercícios 1 e 2, o contato manual foi sob a região das espinhas ilíacas 

ântero-superiores, realizando vetor de força para baixo com princípio de aproximação, 

deste modo foi realizado alternância de posicionamentos manuais entre a região de pelve 

e tronco superior, adicionados de resistência e comando verbal constante para que o 

participante mantivesse sua posição (Figura 2). Para o exercício 3, com o sujeito 

em sedestação, o terapeuta posicionava as mãos de modo global na região de tronco 

superior e utilizava vetor de força para baixo com princípio de aproximação, deste modo 

foi realizado alternância de posicionamentos manuais entre a região de tronco superior e 

espinhas ilíacas ântero-superiores, adicionados de resistência e comando verbal constante 

para que o participante mantivesse a posição. Em ortostase, o contato manual foi sob a 

região das espinhas ilíacas ântero-superiores, realizando vetor de força para baixo com 

princípio de aproximação, deste modo foi realizado alternância de posicionamentos 

manuais entre a região de pelve e tronco superior, adicionados de resistência e comando 

verbal constante para que o participante mantivesse a posição. 

 

Grupo CR: realizou os exercícios 1, 2 e 3, porém sem adição das técnicas de estabilização 

do método FNP.  

 

 

Figura 1: Realização da técnica de estabilização rítmica (ER) em ortostase. 
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Figura 2. Realização da técnica de reversão de estabilizadores (RE). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Instrumentos de Avaliação  

 

Avaliação antropométrica 

As variáveis antropométricas, massa corporal (Kg), perímetro abdominal (cm) 

estatura (cm), foram utilizados balança digital, fita métrica e estadiomêtro portátil, 

respectivamente. O índice de massa corporal (IMC) foi obtido por meio da divisão do 

valor de massa corporal pelo quadrado da estatura. Para o nível de atividade física foi 

utilizado o Questionário de Baecke Modificado para Idosos (ANEXO II).  

 

Avaliação do nível de atividade física 

Para o nível de atividade física foi utilizado o Questionário de Baecke Modificado 

para idosos, onde o produto dos códigos dos itens para cada atividade foi somado entre 

todas as atividades e classificou os participantes como sedentários quando inferior a 9 

pontos (GARCIA et al., 2013).  

 

Avaliação do desempenho e equilíbrio funcional 

Time Up and Go (TUG): para avaliar a mobilidade e equilíbrio funcional em 

segundos, com a idosa partindo da posição sentada em uma cadeira com costas apoiadas, 

levantando-se sem auxílio das mãos, caminhando o mais rápido possível, contornando 

um cone e retornando a sentar com as costas apoiadas. Duas tentativas foram feitas com 

intervalo de 3 minutos entre cada tentativa, sendo registrado o menor 

tempo (SHUMWAY-COOK; BRAUER, WOOLLACOTT; 2000; SILVA et al., 2017).  

Functional Reach Test (FRT): para avaliar a estabilidade anterior, com a 

participante na posição ortostática, foi mensurada em centímetros a diferença entre o 
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comprimento do braço a 90 ° de flexão e o máximo alcance para frente, usando uma base 

fixa de suporte, sendo considerada a melhor de três tentativas sem a movimentação dos 

membros inferiores (MI) (CAMARA et al., 2008).  

 

Avaliação Baroestabilométrica Estática 

Foram obtidas através da plataforma de baropodômetria eletrônica (Novel Gmbh, 

Alemanha, sistema EMED-X), onde foram consideradas as pressões plantares médias 

(PMed) e máximas (PMax) em kPa, a área da elipse formada pela oscilação nos 

eixos anteroposterior (AP) e medial-lateral (ML), oscilação do centro de pressão corporal 

(OCPC) e a velocidade média de deslocamento em segundos (HESSERT et al., 2005). 

Para obtenção destas a participante foi orientada a se posicionar na posição ortostática 

bipodal, descalça, com os braços relaxados ao longo do corpo permanecendo por 30 

segundos com os olhos abertos, sendo orientada a manter o olhar em um ponto fixo, 

marcado na parede a 2 metros de distância da plataforma e na altura dos 

olhos (BELLENZANI, 2002).   

 

Avaliação Baroestabilométrica Dinâmica 

Foram consideradas as pressões PMed e Pmax obtidas através da deambulação da 

participante, por uma distância pré-estabelecida em velocidade confortável com a 

intenção de a avaliação ser realizada da maneira mais natural possível, por três vezes 

consecutivas sob a plataforma ou até fechar 3 passos sob a plataforma. 

 

Análise Estatística   
 

  A partir de gráficos Q-Q e do teste de Shapiro-Wilk foi identificada que nenhuma 

variável quantitativa apresentava distribuição normal, por isso optou-se pela realização 

de testes não-paramétricos em detrimento da intensão inicial de aplicação de uma 

ANOVA. Todas as significâncias destes testes foram obtidas através do método de Monte 

Carlo com 10.000 amostras. A comparação entre os grupos foi realizada pelo teste de 

Kruskal-Wallis. A análise post hoc foi realizada comparando-se todos os grupos entre si 

através de múltiplos testes de Mann-Whitney sendo a significância ajustada segundo a 

correção de Bonferroni. As comparações dos valores das variáveis dependentes entre às 

duas avaliações foi realizada com o teste dos postos de sinais de Wilcoxon. As medidas 

de tamanho de efeito utilizadas são o r para os testes de posto de sinais de Wilcoxon e 

Mann-Whitney calculado conforme as equações de Kerby (2014) e Wendt (1972) 
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respectivamente e o ε² para o teste de Kruskal-Wallis. As variáveis são descritas a partir 

dos valores de mediana e intervalo interquartil. 

 

RESULTADOS 

 

Caracterização da Amostra  

 

A pesquisa contou com a participação voluntária de 75 mulheres com idade 

superior a 70 anos, as quais, de acordo com o questionário de Baecke modificado para 

idosos foram classificadas como fisicamente inativas, bem como 42,66% destas 

apresentaram ao menos um episódio de queda no último ano conforme dados clínicos 

obtidos através da anamnese. A amostra é descrita na tabela 1. 

 

Tabela 1. Caracterização da amostra. 

  Grupo ER Grupo RE Grupo CR p 

Idade (anos)  74,00 (71,50-75,50) 73,00 (70,00-80,00) 72,00 (70,00-78,50) 0,92 

MCT (Kg) 68,70 (61,50-76,00) 67,00 (60,15-76,75) 70,00 (59,50-75,50) 0,92 

Estatura (m) 1,59 (1,54-1,62) 1,57 (1,53-1,64) 1,57 (1,52-1,62) 0,95 

IMC (Kg/m2) 26,45 (23,78-30,66) 26,67 (25,05-31,56) 27,59 (24,33-31,13) 0,80 

Per. Abdom (cm) 93,00 (81,50-100,50) 95,00 (87,00-101,00) 93,00 (85,50-100,25) 0,52 

Nível de AF 7,97 (7,25-8,78) 7,35 (5,97-8,19) 7,79 (6,97-8,73) 0,29 

ER: estabilização rítmica; RE: reversão de estabilizadores; CR: controle; MCT: massa corporal total; 

IMC: índice de massa corporal; Per. Abdom: perímetro abdominal; AF: atividade física. 

 

As variáveis foram comparadas entre os grupos: ER, RE e CR antes da intervenção 

e nenhuma delas apresentou diferença significativa (p<0,05) entre os mesmos, com 

exceção do TUG (ε²=0,10, p=0,015). Identificou-se que o grupo ER apresentava valores 

inferiores antes da intervenção, comparado com o CR (r=0,36, p=0,03) e RE (r=0,43, 

p=0,01). Os grupos CR e RE não apresentaram diferenças (r=0,11, p=0,50) conforme 

demonstrado na a tabela 2. 

Após a intervenção, também foi encontrada uma diferença significativa entre os 

grupos para o TUG (ε²=0,27, p=0,00). O tamanho de efeito da diferença existente entre 

os grupos RE e ER, que era de r=0,43 pré-intervenção, foi de r=0,37 pós-intervenção. Ou 

seja, os grupos continuaram diferentes (p= 0,03), porém, esta diferença reduziu após as 

intervenções. Ao contrário do que foi observado entre os grupos RE e CR, que após a 
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intervenção o tamanho de efeito da diferença aumentou, sendo que antes era de r=0,11 e 

passou para r=0,28, porém, ainda não suficiente para que os grupos se tornassem 

significativamente diferentes (p= 0,10). Também, ao verificar os grupos ER e CR, notou-

se que o tamanho de efeito da diferença aumentou após as intervenções, de r=0,36 foi 

para r=0,76 e a diferença entre eles, a qual já era significativa (p= 0,03) se manteve 

(p=0,00). Então, diante destas colocações, observou-se melhora no desempenho do TUG 

para os grupos que receberam a intervenção das técnicas de estabilização do método de 

FNP. Nenhuma das demais variáveis apresentou diferença significativa (p<0,05) entre os 

grupos após a intervenção. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ao comparar os valores pré e pós intervenção dos testes funcionais intra-grupos, 

verificou-se que os dois grupos experimentais apresentaram diferença significativa no 

desempenho do TUG (RE: p= 0,00, r=1,00; ER: p=0,00, r=1,00 ) e do FRT (RE: p=0,00, 

r=1,00; ER: p=0,00, r=1,00), havendo então redução do tempo de realização do TUG e 

aumento da distância de alcance no FRT. Já o grupo CR, teve efeito praticamente nulo 

nos testes pós-intervenção, não apresentando diferença significativa no tempo de 

realização do TUG (p= 0,86 r= 0,04) e no FRT (p= 0,46 r= 0,44) (Tabela 3).  

Quanto a análise das variáveis baroestabilométricas, percebeu-se diferença 

significativa  apenas para o grupo ER, o qual reduziu a velocidade média de deslocamento 

do centro de oscilação do corpo (p= 0,01 r= 0,54) e também dos valores de pressão 

máxima do pé esquerdo (p= 0,04 r= 0,46) (Tabela 3).  

Tabela 2: Comparação entre os grupos no teste TUG pré e 

pós-intervenção. 

  PRÉ PÓS 

  r p r p 

ER x RE 0,43 0,01* 0,37 0,03* 

RE x CR 0,11 0,50 0,28 0,10 

ER x CR 0,36 0,03* 0,79 0,00* 

RE: reversão de estabilizadores; ER: estabilização rítmica; 

CR: controle; TUG: Time Up and Go; *p≤0,05. 
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Tabela 3. Comparação intra-grupos das variáveis funcionais e baroestabilométricas pré e pós-interveção 

  Grupo ER Grupo RE Grupo CR 

Testes Funcionais Pré Pós p r Pré Pós p r Pré Pós p r 

TUG 7,48 (6,79-8,28) 6,23 (5,47-7,05) 0,00 1,00* 8,66 (7,28-11,59) 7,21 (5,92-9,90) 0,00 1,00* 8,59 (7,35-10,29) 8,38 (7,46-10,19) 0,86 0,04 

FRT 63,00 (54,15-79,40) 65,10 (57,05-83,55) 0,00 1,00* 71,00 (62,50-77,30) 74,00 (64,85-81,72) 0,00 1,00* 74,00 (65,65-80,00) 72,30 (65,00-79,75) 0,46 0,44 

Testes Baroestabilométricos            

ILL 47,20 (44,80-51,90) 47,90 (44,75-49,70) 0,84 0,04 50,50 (45,30-53,45) 49,30 (47,05-52,65) 0,78 0,06 49,70 (46,95-53,10) 48,60 (44,95-53,60) 0,38 0,20 

IAP 39,40(33,10-49,25) 41,90 (35,35-48,30) 0,88 0,03 39,10 (33,10-44,15) 40,00 (36,05-44,85) 0,54 0,14 39,90 (32,00-42,70) 38,60 (34,30-50,10) 0,35 0,21 

OCPC 61,64 (26,73-158,90) 45,79 (22,76-110,75) 0,26 0,26 55,97 (34,43-107,08) 95,04 (43,24-121,68) 0,42 0,18 70,35 (27,82-113,07) 42,04 (24,13-88,28) 0,33 0,22 

Veloc Med 8,40 (6,80-11,30) 8,20 (6,30-9,50) 0,01* 0,54 7,70 (6,90-9,50) 8,10 (6,85-9,15) 0,63 0,10 7,90 (6,35-8,50) 7,00 (6,30-7,90) 0,29 0,25 

Pressões Dinâmicas            

Máxima D  490,90 (427,60-575,10) 479,80 (417,85-543,70) 0,64 0,11 490,90 (398,70-549,80) 468,90 (380,55-525,60) 0,95 0,01 447,80 (389,50-569,45) 490,90 (394,10-608,35) 0,15 0,34 

Média D 131,10 (120,70-147,25) 134,40 (126,35-147,25) 0,72 0,08 130,80 (117,40-143,10) 137,10 (123,30-160,35) 0,05 0,45 137,60 (115,05-146,80) 142,80 (128,00-149,70) 0,16 0,32 

Máxima E 479,80 (417,85-581,60) 468,90 (389,50-543,70) 0,86 0,04 468,90 (427,60-543,70) 490,90 (380,55-531,60) 0,51 0,15 447,8 (394,10-575,10) 468,90 (363,05-588,20) 0,36 0,21 

Média E 128,50 (122,75-138,80) 134,50 (118,85-144,05) 0,45 0,17 127,40 (117,30-147,45) 127,00 (113,00-150,85) 0,74 0,07 132,80 (114,20-142,05) 138,70 (121,75-145,10) 0,10 0,37 

Pressões Estáticas            

Máxima D 238,00 (195,50-278,20) 215,90 (162,90-279,85) 0,16 0,32 272,30 (212,45-311,40) 238,60 (197,50-291,95) 0,05 0,54 247,00 (192,65-283,05) 257,20 (196,15-308,35) 0,25 0,26 

Média D 60,10 (52,85-72,70) 60,04 (53,40-71,80) 0,66 0,10 64,40 (53,80-76,30) 60,00 (51,35-74,95) 0,61 0,11 59,10 (53,75-76,60) 65,60 (61,15-74,75) 0,26 0,26 

Superfície D 98,00 (84,00-109,50) 94,00 (84,50-107,50) 0,32 0,26 92,00 (79,50-100,50) 88,00 (78,50-103,50) 0,96 0,01 91,00 (83,50-104,50) 94,00 (83,50-107,00) 0,84 0,04 

Máxima E 194,70 (164,45-262,90) 191,80 (152,80-236,20) 0,04* 0,46 238,30 (198,15-296,85) 233,80 (182,90-290,30) 0,30 0,24 248,00 (214,80-338,20) 249,30 (195,65-284,90) 0,24 0,26 

Média E 55,20 (46,40-68,60) 54,50 (46,70-60,90) 0,16 0,31 63,30 (54,40-79,55) 58,20 (53,65-71,60) 0,33 0,22 61,40 (54,00-75,55) 59,00 (51,50-70,80) 0,09 0,39 

Superfície E 99,00 (82,00-108,00) 92,00 (82,50-107,00) 0,38 0,20 84,00 (76,00-100,00) 84,00 (79,00-98,00) 0,97 0,01 90,00 (80,00-107,00) 95,00 (83,50-105,00) 0,28 0,25 

Valores apresentados com mediana e intervalo interquartil. ER: estabilização rítmica; RE: reversão de estabilizadores; CR: controle; TUG: Time Up and Go; FRT: Functional Reach Test; ILL: Índice 

Latero-lateral; IAP:Índice Anteroposterior; OCPC: Oscilação Centro Peso Corporal; D: pé direito; E: pé esquerdo. * Valores estatisticamente significativos  
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DISCUSSÃO 

 

Os resultados encontrados no presente estudo sugerem que as técnicas de ER e RE 

do método de FNP são capazes de promover melhores efeitos agudos relacionados ao 

equilíbrio dinâmico de idosas sedentárias, quando comparado a exercícios comumente 

utilizados para a melhorara do equilíbrio. Com o uso das técnicas de estabilização do 

FNP, as idosas apresentaram melhor desempenho na realização dos testes TUG e FRT, 

bem como redução da velocidade média de deslocamento do centro de oscilação do corpo. 

Isso denota uma nova perspectiva de abordagem na prevenção e tratamento de 

desequilíbrio dinâmico de idosas com idade superior a 70 anos, sendo este estrato etário 

o principal grupo de risco para mortalidade associada a quedas (ALLEN et al.,2015; 

MAJDAN et al.,2015; HUANG et al.,2017). 

 Quando analisamos em contextos gerais os resultados do estudo, percebe-se que 

os grupos que receberam intervenção com as técnicas de FNP obtiveram melhores 

resultados nos testes funcionais (p=0,00 r=1,00). Yigiter et al. (2002), mostraram que a 

utilização da compressão axial das articulações somada a resistência foi 

significativamente mais eficaz no suporte de peso de pacientes com amputação trans-

femoral se comparado ao treinamento convencional. Esse resultado foi atribuído ao 

feedback proprioceptivo proporcionado pelos recursos do FNP, o que teria melhorado o 

equilíbrio e simetria de suporte de peso, facilitando o desempenho da marcha. De acordo 

com os mesmos autores este feedback seria diferente dos proporcionados pelos exercícios 

convencionais, visto que os sujeitos que sofreram intervenção com FNP tiveram que 

resistir aos terapeutas por contrações musculares isométricas e co-contração. Sahay et al. 

(2013), que também encontraram melhoras significativas nas capacidades locomotoras e 

de força muscular de joelho em amputados com o uso das ferramentas do FNP, acreditam 

que tais resultados estão associados as teorias sobre o uso de estímulos exteroceptivos 

constantemente impostos pelo método, como, por exemplo auditivo e visual, o qual foi 

diferente do treino convencional.  Então, embora com populações e tempo de treinamento 

diferentes desse estudo, acreditamos que os estímulos exteroceptivos constantes 

associados aos princípios de aproximação e resistência influenciaram na diferença entre 

os grupos que receberam intervenção com o FNP comparados ao grupo que recebeu 

treinamento convencional no desempenho dos testes TUG e FRT  

Quanto à análise dos parâmetros baroestabilométricos, a técnica de ER se 

sobressaiu, tendo apresentado redução na velocidade média de deslocamento do centro 

de oscilação do corpo (p= 0,01; r= 0,54) e também dos valores de pressão máxima do pé 
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esquerdo (p= 0,04; r= 0,46), o qual representava cerca de 10% da dominância das 

participantes da pesquisa. Isso indica que a co-contração realizada pela ER é mais eficaz 

na manutenção do equilíbrio do que a alternância entre agonistas e antagonistas 

propiciada pela RE. Considerando que nesse estudo não houve avaliação com 

interferência de aferências, presume-se que em função da estratégia de co-contração 

estimulada pela técnica de ER os deslocamentos ocorreram principalmente no sentido 

ântero-posterior o que justificaria nossos achados relativos à velocidade de oscilação sem 

alteração significativa da área de deslocamento. Teodori, Guirro e Santos (2005), que 

diferente desse estudo, avaliaram a distribuição da pressão por regiões de ambos os pés 

(D/E) e verificaram deslocamento de força maior para o pé esquerdo assim como redução 

e melhor distribuição das pressões plantares em um sujeito com histórico de entorse de 

tornozelo direito, após uma única sessão de reeducação postural global (RPG). Porém, 

este efeito retornou próximo ao inicial quando os sujeitos foram reavaliados após 30 dias. 

Possivelmente, uma única sessão não foi suficiente para o aprendizado da informação 

postural correta, conforme as considerações de Lundy-Ekman (2000) e Kandel et al. 

(2000) sobre a neuroplasticidade e formação de novos engramas motores. Diante dos 

nossos resultados, presume-se que a redução da pressão máxima no pé esquerdo foi 

proporcionada pelos estímulos proprioceptivos utilizados pela técnica de ER, o que teria 

favorecido melhor distribuição do apoio deste pé na plataforma de avaliação. Porém, de 

modo agudo, não foi suficiente para que o mesmo ocorresse no pé direito, considerando 

a hipótese de dominância lateral na qual ocorre a existência de uma propensão natural da 

descarga de peso no membro inferior dominante (IMAMURA et al., 2002).  

Por fim, percebe-se que as técnicas de estabilização do método de FNP são 

capazes de promover resultados positivos no equilíbrio de idosas sedentárias de modo 

agudo quando comparadas à exercícios comumente utilizados em programas voltados à 

melhora dessa habilidade. Porém, a diferença estatística encontrada na análise intergrupos 

pré-intervenção impossibilita identificar qual das duas técnicas utilizadas seria a mais 

eficaz para o equilíbrio dinâmico avaliado por meio do TUG, já que o grupo ER se 

mostrou diferente dos demais inicialmente, sendo este um fator limitante nesse estudo. 

Ainda, destaca-se a necessidade de pesquisa referente ao método de FNP, suas 

ferramentas e possibilidades de abordagem clínica e funcional já que é uma técnica que 

não demanda de custo financeiro com materiais para sua aplicação, não expõe o praticante 

ao risco de quedas durante a prática, bem como pode ser adicionada a exercícios já 

utilizados na prática clínica como meio de progressão ou facilitação dos mesmos. 
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CONCLUSÃO 

 

Uma única sessão da técnica de ER do método de FNP foi capaz de reduzir a 

velocidade média da oscilação do centro de pressão do corpo e da pressão máxima no pé 

esquerdo, contribuindo para o equilíbrio estático. Em relação ao equilíbrio dinâmico, uma 

única sessão de ER ou RE reduziu o tempo de execução do TUG e de distância de alcance 

no FRT.  
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8  CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

No capítulo I foi possível perceber o quanto a população idosa brasileira está 

sujeita a mortalidade por quedas, com predominância no sexo feminino e indivíduos 

acima de 80 anos. Esses resultados corroboram com a literatura que relata as quedas como 

as principais causas externas de óbito para esta população ao nível mundial e justificam 

a necessidade de estudos direcionados à prevenção de quedas nesta população, já que 

estas representam um ônus econômico para o país. Destaca-se também a relação dos 

fatores sóciodemográficos nos óbitos por quedas, possibilitando um melhor entendimento 

destas relações e minimizar esta realidade. O sexo feminino como fator de risco para 

quedas, apontado como um dos desfechos do capítulo inicial justificou a amostra 

escolhida para desenvolvimento do capítulo II.  

Diante do exposto acima, as técnicas de estabilização do método de FNP surgem 

como possibilidade de intervenção clínica no intuito de prevenir quedas. Mesmo de forma 

aguda, ambas as técnicas de estabilização foram capazes de melhorar o equilíbrio 

funcional de idosas, conforme observado no Capítulo II. Embora as técnicas utilizadas 

em uma única sessão não demonstrem a real aplicabilidade clínica, foram observados 

resultados positivos que podem servir de base para estudos futuros que investiguem: (1) 

a durabilidade dos efeitos obtidos em apenas uma sessão, (2) os efeitos crônicos de um 

período de intervenção, (3) a comparação entre os resultados obtidos de forma aguda e 

crônica e (4) a viabilidade das técnicas serem replicadas por familiares/cuidadores em 

ambiente domiciliar. 
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APÊNDICE I 

 

QUESTIONÁRIO DADOS SÓCIO-DEMOGRÁFICOS E DE SÁUDE 

 
Este questionário surge no âmbito da colheita de dados para o desenvolvimento do estudo 

de investigação, é dirigido à idosa. Garante anonimato. 
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APÊNDICE II 

 

QUESTIONÁRIO DE BAECKE MODIFICADO PARA IDOSOS 
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APÊNDICE III 

 

PROGRAMA EXERCÍCIOS DO PROTOCOLO DE OTAGO NÍVEL A 
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APÊNDICE IV 

 

Exercícios propostos pelo Manual Otago com adição das técnicas de Estabilização 

do método de FNP  

           

1. Mini-flexão de joelhos com apoio (suporte) manual: Enquanto o participante 

mantinha-se na posição de mini-flexão dos joelhos a terapeuta realizava a técnica. No 

grupo CR foram executadas as 10 repetições conforme Manual de Otago, já  nos 

grupos ER e RE, foi utilizado estimativa de tempo em segundos com base no tempo de 

execução da primeira amostra sorteada para estes grupos, na intenção de que o tempo de 

realização das técnicas fosse o mesmo em ambas. 

No grupo ER: O contato manual do terapeuta foi global na região tronco superior, 

e a troca das direções da resistência foi feita nos sentidos ântero-posterior e laterô-lateral, 

mantendo o princípio de aproximação no sentido crânio-caudal, o qual foi exercido pelo 

vetor de força do corpo da terapeuta, sendo mantido o comando verbal constante (“fica, 

não deixa eu te mover”).  

No grupo RE: O contato manual foi sob a região das espinhas ilíacas ântero-

superiores, realizando vetor de força para baixo com princípio de aproximação, deste 

modo foi realizado alternância de posicionamentos manuais entre a região de pelve e 

tronco superior, adicionados de resistência e comando verbal constante para que o 

participante mantivesse sua posição (“fica, não deixa eu te mover”).  

 

2. Tandem Stance (Hell toe stand) hold support: na posição de ortostática em equilíbrio 

tandem, ou seja, pés alinhados, na medida em que o calcanhar toque as extremidades dos 

dedos do outro pé, com apoio (suporte) manual por 10 segundos.   

No grupo ER: O contato manual do terapeuta foi global na região tronco superior, 

e a troca das direções da resistência foi nos sentidos ântero-posterior e laterô-lateral, 

mantendo o princípio de aproximação no sentido crânio-caudal, o qual será exercido pelo 

vetor de força do corpo do terapeuta, sendo mantido o comando verbal constante (“fica, 

não deixa eu te mover”), enquanto o praticante se mantinha na posição de equilíbrio 

tandem. 

No grupo RE: O contato manual foi sob a região das espinhas ilíacas ântero-

superiores, realizando vetor de força para baixo com princípio de aproximação, deste 

modo foi realizado alternância de posicionamentos manuais entre a região de pelve e 

tronco superior, adicionados de resistência e comando verbal constante para que o 

participante mantivesse a posição (“fica, não deixa eu te mover”).  



54 
 

 

3. Senta/Levanta: o participante deveria sentar-se em uma cadeira não muito baixa, 

posicionar-se com os pés atrás dos joelhos e se inclinar para frente sobre os joelhos, então, 

utilizando o apoio manual no suporte lateral da cadeira deveria se empurrar para ficar de 

pé durante 10 repetições. Nos grupos ER e RE o exercício supracitado foi executado nas 

fases estáticas (sentado e em ortostase). 

      Grupo RE: com participante em sedestação, sem apoiar-se na cadeira, pés 

alinhados sob os joelhos, braços  relaxados ao lado do corpo, o terapeuta posicionava as 

mãos de modo global na região de tronco superior e utilizava vetor de força para baixo 

com princípio de aproximação, deste modo foi realizado alternância de posicionamentos 

manuais entre a região de tronco superior e espinhas ilíacas ântero-superiores, 

adicionados de resistência e comando verbal constante para que o participante mantivesse 

a posição (“fica, não deixa eu te mover”).  Em ortostase, o contato manual foi sob a região 

das espinhas ilíacas ântero-superiores, realizando vetor de força para baixo com princípio 

de aproximação, deste modo foi realizado alternância de posicionamentos manuais entre 

a região de pelve e tronco superior, adicionados de resistência e comando verbal constante 

para que o participante mantivesse a posição (“fica, não deixa eu te mover”).  

 Grupo ER: com participante em sedestação, sem apoiar-se na cadeira, pés alinhados 

sob os joelhos, braços relaxados ao lado do corpo, o contato manual do terapeuta estava 

sob os ombros do participante e era solicitado que este mantivesse a posição na cadeira 

enquanto o terapeuta realizava resistência em diferentes direções, aproximação articular 

e comando verbal constante para que fosse mantida a posição “(fica, não deixa eu te 

mover)”.  Em ortostase o contato manual foi de modo global sob a região do tórax 

superior. Deste modo foi imposta resistência em diferentes direções com pressão no 

sentido crânio-caudal e comando verbal constante (“fica, não deixa eu te mover”).  
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APÊNDICE IV 

 

  

CONSORT 2010 Flow Diagram 

 

Assessed for eligibility (n= 77) 

Excluded (n=2) 
   Not meeting inclusion criteria (n=2) 
   Declined to participate (n=0) 
   Other reasons (n= 0) 

Analysed (n= 25) 
 Excluded from analysis (not 

meeting inclusion criteria) (n=2) 

Lost to follow-up (give reasons) (n= 0) 
Discontinued intervention (give 
reasons) (n=0) 

Allocated to intervention - Controle 
(n=27) 
 Received allocated intervention 

(n=27  ) 
 Did not receive allocated 

intervention (give reasons) (n= 
0 ) 

Lost to follow-up (give reasons) (n=0) 
Discontinued intervention (give 
reasons) (n= 0) 

Allocated to intervention - 
Estabilização Ritmica (n= 25 ) 

 Received allocated intervention (n= 

25 ) 
 Did not receive allocated 

intervention (give reasons) (n= 0 ) 

Analysed (n= 25) 
 Excluded from analysis (give 

reasons) (n= 0 ) 
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Follow-Up 

Randomized – Software Randon 
Allocation (n=75) 

S 

Enrollment 

Allocated to intervention  - 
Reversão de 
Estabilizadores (n= 25 ) 

 Received allocated 

intervention (n= 25 ) 
 Did not receive allocated 

intervention (give 
reasons) (n= 0 ) 

Lost to follow-up (give 
reasons) (n=0) 
Discontinued intervention 
(give reasons) (n= 0) 

Analysed (n= 25) 
 Excluded from analysis (give 

reasons) (n= 0 ) 
 


