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RESUMO

O envelhecimento altera a capacidade de equilibrio dos idosos aumentando as chances de
queda. Estas representam uma das maiores causas externas de mortalidade entre os
idosos, bem como sdo consideradas um Onus econdmico visto que afetam diretamente
questdes relacionadas as politicas de saude. Os exercicios de equilibrio e estabilidade de
tronco destacam-se quando o objetivo é a melhora do equilibrio no intuido de prevengédo
de quedas para esta populacdo. Existem técnicas de facilitagdo neuromuscular
proprioceptiva (FNP) para melhorar o equilibrio como a estabilizacdo ritmica e reversao
de estabilizadores, pouco evidenciadas na literatura. Diante deste cenéario, esta dissertagcdo
teve como objetivo no capitulo I, identificar os efeitos do sexo, faixa etéria e regido do
pais na mortalidade por quedas em idosos no Brasil no periodo de 2012 a 2017 e no
capitulo Il comparar os efeitos agudos das técnicas de estabilizacdo ritmica e reverséo de
estabilizadores do método FNP no equilibrio estatico e dindmico de idosas
sedentarias. De acordo com os objetivos mencionados o capitulo | trata-se de um estudo
descritivo baseado em dados secundarios sobre os Obitos associados a quedas na
populagao brasileira com idade > 60 anos, registrados no Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM), provenientes das declaracfes de Obito e disponibilizados pelo
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS). Para as analises foi utilizado o teste
Chi-quadrado de Pearson (y?) e calculado o risco relativo (RR) a partir da razao entre a
chance de morte por queda dentro da categoria em analise em relagcdo as demais, com um
intervalo de confianca de 95% (1C95%). Os fatores de protecdo para mortes por quedas
foram: sexo masculino; faixa etaria de 60 a 79 anos; ter a cor da pele preta, parda ou
indigena; ser das regides 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 regido Centro-Oeste e
de faixa etaria >80 anos. O capitulo II trata-se de um ensaio clinico randomizado com
amostra de 75 mulheres sedentarias acima de 70 anos de idade, as quais foram divididas
em 3 grupos: estabilizacdo ritmica (ER), reverséo de estabilizadores (RE) e controle (CR)
0s quais realizaram uma unica sessdo de exercicios de prevencao de quedas do Manual
de Otago e aplicadas as técnicas do FNP conforme randomizacdo. As avaliacbes foram
compostas por baropodometria dindmica e estatica, estabilometria, Time Up And Go
(TUG) e Functional Reach Test (FRT), sendo realizadas pré e imediatamente pos
intervencdo. A comparacao 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 intervencdo com as técnicas de FNP obtiveram
melhores resultados nos testes funcionais (p=0,00 r=1,00). A técnica de ER se sobressaiu
com relacdo a analise dos parametros baroestabilométricos, tendo apresentado reducédo na
velocidade média de deslocamento do centro de oscilagdo do corpo (p= 0,01; r=0,54) e
também dos valores de pressdo maxima do pé esquerdo (p= 0,04; r= 0,46). Com 0 uso
das técnicas de estabilizacdo do FNP, as idosas apresentaram melhor desempenho na
realizacdo dos testes TUG e FRT, bem como reducdo da velocidade média de
deslocamento do centro de oscilacdo do corpo. Isso denota uma nova perspectiva de
abordagem na prevencdo e tratamento de desequilibrio dinamico de idosas com idade
superior a 70 anos, sendo este estrato etario o principal grupo de risco para mortalidade
associada a quedas.

Palavras-chave: Facilitagdo neuromuscular proprioceptiva; Equilibrio; 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 11 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 (¥?) 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 Il 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.



1 INTRODUCAO

O processo de envelhecimento corresponde a reducgdo gradual da eficiéncia dos
processos  morfologicos, funcionais e  bioquimicos do organismo, 0
que consequentemente altera a capacidade fisica e funcional, sendo estes fatores causais
e predisponentes a traumas e doencas (GRANACHER et al., 2013). As quedas, as quais
estdo relacionadas a reducdo da capacidade de controle de equilibrio, 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
complicacbes como restricdo prolongada ao leito, depressdo e hospitalizacdo, 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
combinacgédo de uma alta incidéncia de quedas com uma grande suscetibilidade a lesdes e
gravidade das consequéncias relacionadas a isto, representam um ©Onus econdémico
significativo para a sociedade (HEINRICH et al., 2010; HAMED et al., 2018).

A quantidade de pessoas idosas cresce em ritmo superior ao nimero de individuos
que nascem, influenciando deste modo diretamente no sistema de gastos e investimentos
em diversos setores da economia do pais, dentre eles a satde (IBGE, 2010). Essa € uma
propensdo que continuard nos proximos anos, visto que a estimativa é que em 2025, entre
a populacdo mundial, existam mais de 800 milhdes de pessoas na faixa etaria superior a
65 anos. De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010),
no Brasil, a estimativa é que no ano de 2030, tenha cerca de 40,7 milhdes 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 as melhorias das condigdes de salude da populacéo,
acrescidas aos avancos na assisténcia a saude, incluindo dentre as estratégias que atuam
na promocdo da saude, os programas de atividade fisica (SILVA et al., 2017).

Dentre algumas estratégias para melhora da funcionalidade relacionada ao
equilibrio, existem técnicas de estabilizagdo de tronco, como a estabilizac¢do ritmica e
reversdo de estabilizadores, voltadas a melhora e/ou recuperacdo da capacidade de
equilibrio, realizadas em posicionamentos estaticos no método de facilitacdo
neuromuscular proprioceptiva (FNP), (ADLER, BECKERS, BUCK, 2008; 2014).
Porém, as mesmas ainda sd@o pouco abordadas e evidenciadas cientificamente quanto a
sua aplicabilidade e eficacia (SMEDES et al., 2016). Estas se baseiam em principios e

procedimentos basicos durante sua execu¢do, como contato manual, posi¢do corporal,



aproximacdo articular, resisténcia, visdo e sincronizacdo dos estimulos e comandos
(ADLER, BECKERS, BUCK 2008; 2014). Em contextos clinicos, 0 método FNP ja esta
sendo amplamente utilizado por terapeutas para restaurar a amplitude funcional de
movimento e melhorar o equilibrio de idosos com lesdes neuroldgicas, visto que aumenta
a capacidade de co-contragdo dos musculos estabilizadores de tronco, 0 que poderia
reduzir o deslocamento do centro de gravidade na posi¢do 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 populacao
idosa torna-se importante comparar os efeitos agudos das técnicas de estabilizacdo 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
intencdo  de  prevengdo de  quedas relacionadas a  déficits  de

equilibrio, sem dnus financeiro.

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Demografia e processo de envelhecimento

Atualmente, conceitua-se como idoso a pessoa com 60 anos ou mais de idade, em
paises em desenvolvimento e com 65 anos ou mais em paises desenvolvidos (OMS,
2002). Anteriormente a representacdo de idosos estava relacionada com a sua expectativa
de vida reduzida e sem salde, visdo esta que em contextos atuais ndo 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 sdo atribuidos a medidas preventivas
em salde e qualidade de vida desta populacédo (SILVA et al., 2017).

O Rio Grande do Sul assume destaque dentre os estados brasileiros com
maior propor¢do de idosos, com a maior expectativa de vida (superior a 74 anos) e
comprojecdo de que serd o primeiro estado brasileiro onde o nimero de idosos vai
ultrapassar o de criancas (IBGE, 2017). Na representacdo demografica da populacao
brasileira hd uma predominancia do sexo feminino, destacando-se esta prevaléncia nas

maiores faixas etarias (IBGE, 2017). Essa caracteristica também vale para populacéo



galcha, onde além de maior prevaléncia no conjunto de habitantes as mulheres
apresentam maior indice 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 gauchos, segundo Fundacdo de Economia e Estatistica do Rio Grande do Sul,
ocorre principalmente pela alta incidéncia de mortalidade dos homens por causas
violentas (FEE, 2018).

Esta mudanca demografica do envelhecimento populacional traz consigo
impactos socioecondmicos como o aumento dos custos relacionados as politicas ptblicas
desaude, quevisam garantirum envelhecimento ativo, pois, idosos ativos e
saudaveis demandam consideravelmente menos recursos (OMS, 2002; HAMED et al.,

2018).

2.2 Alteragdes neuromusculares relacionadas ao processo de envelhecimento e

equilibrio

O processo de envelhecimento vem acompanhado de alteragfes fisiologicas,
estruturais e bioquimicas, as quais sdo consideradas fatores intrinsecos, individuais,
progressivos e irreversiveis que promovem prejuizos principalmente de carater
neuromuscular, podendo levar a alteracdes de equilibrio e promover limitacdes fisicas e
funcionais na populacéo idosa (BUNN et al., 2014; CARVALHO et al., 2015, SILVA et
al., 2017).

Estudos relacionados ao controle motor dizem que a capacidade de equilibrio, o
qual consiste na manutencdo da posicdo do corpo ou de determinado segmento corporal
em conformidade com o centro de gravidade em situacdo estacionaria, 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
interacdo do sistema visual, somatossensorial e cerebelar (SHUMWAY-COOK et
al., 1997). Deste modo, progressivas mudangas intrinsecas  do  processo de
envelhecimento promovem importantes alteracbes neuromusculares que influenciam
diretamente a capacidade de equilibrio tanto em situagdes estaticas
quanto dindmicas (BUNN et al., 2014).

Existem duas linhas de raciocinio clinico, quanto ao processo de envelhecimento
e o declinio das capacidades fisicas e funcionais. Uma delas, prevé que este processo

causa um declinio linear da funcdo neural juntamente com todos os subsistemas nervosos



e a outra prevé que a fung¢do neural se mantém até um nivel elevado da idade, a ndo ser
que ocorra uma doenca que afete uma regido especifica do sistema nervoso
(WOOLLACOTT, 1997). Neste sentido, alguns autores atribuemareducdo da
capacidade de a populagdo idosa de manter ou recuperar o equilibrio, a uma diminuigéo
relacionada a idade na forca muscular, rigidez do tenddo e uma menor taxa de producgéo
de forca (SCHULTZ, 1995; GRABINER, OWINGS, PAVOL, 2005;
KARAMANIDIS, ARAMPATZIS, MADEMLI, 2008), bem como, as alteracdes do
sistema nervoso central devido a degeneracdo também relacionada a idade das regides
corticais motoras ou sistemas neurotransmissores (SEIDLER et al., 2010).

No entanto, principalmente no que diz respeito ao equilibrio dindmico, a acdo de
recuperacgdo pode ser modificada por adaptacdes de maneira preditiva (feedforward), ou
baseada em feedback, que seria uma resposta corretiva dentro do sistema apds a
deteccdo sensorial (HAMED et al., 2018). Possiveis ajustes afetam, por exemplo, a
magnitude da base de sustentacéo (antes e apds uma perturbacédo), a velocidade horizontal
do centro de massa e a posi¢do do centro de massa (BHATT, WENING,PAI, 2005, 2006;
MACLELLAN, PATLA, 2006; ARAMPATZIS, PEPER, BIERBAUM, 2011).

Assim, a reducdo forca muscular relacionada a idade, bem como a capacidade
restringida de idosos de reagir adequadamente e recuperar o equilibrio com éxito apos
perturbacdes inesperadas, sdo considerados importantes fatores de risco intrinsecos para
a queda, a qual representa uma das principais causas de morbidade e mortalidade desta
populacdo representando ainda, a causa de mais da metade de todas as lesGes 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 epidemioldgico de idosos relacionado ao risco de quedas

As quedas, que significam o ato de cair de modo ndo intencional, sdo consideradas
multifatoriais. Ou seja, podem preceder de perturbacdes externas, como escorregdes,
tropecbes, empurrbes, bem como podem ser consequéncia de perturbacdes (auto)
induzidas durante movimentos funcionais e frequentemente realizados em atividades de
vida diaria (AVD’S), como durante os atos de virar, alcangar, puxar, empurrar ou
transportar um objeto (MELZER et al., 2009, 2010; MELZER; ODDSSON, 2013;
GALE, COOPER, SAYER, 2016).

Maiores indices de morbidade e mortalidade entre idosos estdo mundialmente

associados as quedas, ea elevadas internacbes e demanda de ambulancias,
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cirurgias traumato-ortopédicas, institucionalizacdes, depressdo e dependéncia funcional
por parte do idoso que sofre a queda (PADRON-MONEDERO et al.,2017). Estes
fatores influenciam a qualidade de vida do mesmo e representam motivos pelos quais
pesquisas no intuito de prevencdo de quedas sdo primordiais para esta populagdo (GILL
et al., 2013; WEI, HESTER,2014).

Estudos recentes apontam risco de queda aumentado para o género feminino,
demonstrando que, embora este seja multifatorial, as mulheres estdo mais propensas as
quedas do que homens (GALE, COOPER, SAYER, 2016; CHANG, DO, 2015;
STEVENS, SOGOLOW,; 2005). No Rio Grande do Sul, esta propensédo
também € encontrada e relacionada ao perfil epidemiolégico de idosos que vieram a ébito,
ressaltando-se que esta populacdo era composta na sua maioria por vitvas e/ou solteiras
com idade superior a 69 anos, sendo maior 0 coeficiente de mortalidade para aquelas com
80 anos ou mais (ROSA et al., 2015).

Assim, os fatores de risco associados ao género citado em pesquisas
epidemiologicas, demonstram que a probabilidade de queda para mulheres idosas vem
acompanhado de dor intensa, dois ou mais disturbios crénicos, incontinéncia urinaria e
fragilidade, sendo esta ltima é definida como uma sindrome clinica em que trés ou mais
dos seguintes critérios estdo presentes: perda de peso ndo intencional, exaustdo (auto)
referida, fraqueza, velocidade de marcha reduzida e baixo indice de atividade fisica,
ainda, associam-se as mulheres alteragdes emocionais, como depressdo (KOJIMA, 2015;
ROSA et al., 2015; KVELDE et al., 2013; FRIED et al., 2001).

2.4  Exercicios como meio de prevencéo de quedas para idosos

A associacao entre a alta incidéncia de quedas com uma elevada suscetibilidade a
lesbes e o aumento da gravidade das consequéncias relacionadas as
mesmas, representam um Onus econdmico significativo para a sociedade, visto que
afeta diretamente as questdes associadas as politicas publicas de saide (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
prevencdo a nivel primario e secundéario de atencdo a salde para quedas entre a populacao
idosa (BRUCE et al., 2017; AGS/BGS, 2011).

Diante do exposto acima o Programa de Exercicios de Otago (ACC, 2003) assume
papel de destaque, ja que, além de trabalhar as valéncias fisicas que predispde as quedas,

abrange a seguranca para execugdo dos mesmos, sendo que uma das preocupacoes de
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pesquisadores ao se utilizar exercicios de equilibrio com idosos é justamente ndo expor o
individuo a uma situacéo 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 Prevencdo a Quedas da Nova Zelandia e é encontrado no
formato de cartilha, disponibilizada via internet e gratuitamente na péagina
da Accident Compersation Corporation (ACC, 2003), sendo amplamente utilizado por
fisioterapeutas de hospitais do Sistema Unico de Satde (SUS), que prestam atendimento
domiciliar, como recurso para prevencdo 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 Exercicios de Otago (ACC, 2003), voltado ao treinamento de
equilibrio abrange exercicios que ja foram evidenciados cientificamente em estudos
controlados e randomizados quanto sua eficacia e que também apresentam viabilidade de
serem replicados, adaptados e realizados de modo seguro pelos participantes, como o
equilibrio tandem, marcha lateral, equilibrio unipodal, caminhada com calcanhares,
sentar/levantar, subir escadas e caminhada em oito. Estes movimentos apresentam graus
crescentes de dificuldade, partindo sempre de posi¢cbes com apoio. Foi identificada que
a realizacdo conforme orientacdo da cartilha apresentou uma reducdo na incidéncia 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 historico de quedas
recorrentes (GAWLER et al., 2016; ALISSON et al., 2013; ACC,2003).

Por fim, considerando a proposta do Programa de Otago, com a utilizacdo de
exercicios simples que possam ser realizados no ambiente domiciliar, bem como, estudos
atuais ressaltam que as deficiéncias biologicas relacionadas a idade ndo inibem as
melhorias adaptativas do controle de estabilidade dinamica, de modo que o potencial de
adaptacdo que responde as perturbacdes ndo desaparecem devido a idade (BOHM et al.,
2015; KURZ et al., 2016, HAMED et al., 2018), a utilizacdo de técnicas que estimulam
a propriocepcdo e mecanismos de antecipacdo nos estabilizadores do tronco, sdo de
grande importancia para resultados significativos no equilibrio corporal de idosos no

intuito de prevencdo de quedas.

2.5  Facilitacdo neuromuscular proprioceptiva

A Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva (FNP) é um método de facilitacdo

e incrementacdo de reagdes de mecanismos neuromusculares através de principios
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béasicos que tem como objetivo a melhora do equilibrio e da capacidade de controle
dos movimentos, (SMEDES et al., 2016). Neste método, a recuperacdo e/ou manutencdo
da funcionalidade ocorre por utilizacdo de técnicas especificas como a contrai-relaxa,
mantém-relaxa, iniciagéo ritmica, estabilizacdo ritmica, combinagéo
de contracdes isotdnicas e reversdo de estabilizadores. De modo geral, utilizam-se
contragBes concéntricas, excéntricas e/ou isométricas, somadas a implementacéo gradual
de resisténcia e procedimentos facilitadores, conforme a demanda de cada individuo
(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 a forma pela qual o corpo
vai controlar o movimento, ou seja, € a habilidade de regular 0s mecanismos essenciais
de fisiologia, anatomia, resultando em a¢des motoras complexas e coordenadas, as quais
sdo dependentes da interacdo entre trés fatores: a tarefa, o ambiente e o individuo. Ou
seja, o individuo é considerado como um todo através de uma abordagem integrada
(ADLER, BECKERS, BUCK, 2018; 2014). As etapas do controle motor correspondem
a mobilidade, estabilidade, mobilidade/estabilidade e destreza, bem como o diferem de
aprendizagem motora, a qual corresponde ao processo de aquisi¢cdo e/ou modificacdo do
movimento, sendo esta dependente da repeticdo para que se atinja a perfeicdo (DANION,
LATASH, 2010).

Os principios béasicos da FNP correspondem a estimulos exteroceptivos e
proprioceptivos (SMEDES et al., 2016). Os exteroceptivos incluem a estimula¢do
tatil por meio de mecanoreceptores que sao estimulados com o toque em qualquer local
da pele, termoreceptores e nociceptores, estimulacao auditiva através de comando verbal
e informacdo, modulacdo de volume e ritmo vocal, e a estimulacdo visual que oferece
referéncias visuais para o corpo do paciente e orientacdo espacial. Ja, os proprioceptivos
correspondem a resisténcia, a tracdo e a aproximacdo, estas que envolvem a acao
dos mecanoreceptores das articulagdes e ligamentos, ou seja, o Orgao Tendinoso de Golgi
(OTG). Este sinaliza aos musculos o relaxamento quando seus tenddes sofrem tenséo
excessiva e 0s musculos, por sua vez, também possuem um mecanismo de protecdo
chamado de reflexo miotatico de estiramento que sinaliza a0 musculo quando o mesmo ¢
sobrecarregado, desencadeando sua contracdo reflexa, no caso o Fuso Muscular
(WESTWATER-WOOD, ADAMS, KERRY, 2010; DHALIWAI et al., 2014).

Estudos recentes apontam que as duas tecnicas estaticas do método

de FNP (estabilizagdo ritmica e reversdo de estabilizadores), as quais se utilizam



do principio de aproximacao articular, poderiam ser utilizadas para melhorar a capacidade
de equilibrio de individuos assintométicos de modo agudo (KIM, PARK, 2016). Atribui-
se a melhor capacidade de co-contracdo dos musculos estabilizadores de tronco como um
fator que reduziria o deslocamento do centro de gravidade na posi¢ao de ortostase com o
tronco ereto, bem como que proporcionaria maior mobilidade global (BELLO et al.,
2011; KIM et al., 2015). Contudo, ainda faltam evidéncias cientificas quanto a eficiéncia
destas técnicas de estabilizacdo e seus efeitos de modo agudo para o equilibrio estatico e
dindmico de idosos, cujas quedas séo diretamente influenciadas pela falta de controle de
equilibrio corporal (SMEDES et al., 2016, HAMED et al., 2018).

2.6 Avaliacéo do equilibrio e risco de queda em idosos

Os instrumentos de avaliacdo do equilibrio estatico e dinamico de idosos
permitem além de predizer o risco de quedas, possibilitar o conhecimento quanto ao nivel
de independéncia funcional ou dependéncia futura e avaliar o desempenho diante de
programas de intervencgdo com exercicios, possibilitando entéo a identificacdo de técnicas
de treinamento que poderiam contribuir para a reducdo do risco de quedas entre
idosos (CAMARA et al., 2008). Dentre os principais instrumentos citam-Se 0S que

seguem.

Baropodometria e Estabilometria

A avaliacdo baropodométrica e estabilométria, pode ser executada por meio de
plataformas compostas de sensores capacitivos ou resistivos, que realizam a transducgéo
em sinal elétrico da deslocacdo mecénica gerada pelo corpo, independente do modelo
utilizado, o COP Sway Signal é o que fornece as informacgdes dos parametros
estabilométricos, atraveés do qual se pode verificar a area do centro de oscilacdo de
pressdo, que compreende o centro de distribuicdo da forca total empregada na superficie
de apoio, a qual se movimenta de maneira continua em redor do centro de massa para
manté-lo na base de sustentacdo (AGUILAR et al., 2016, SCOPPA et al., 2013). O mesmo
instrumento também fornece imagens plantares da distribuicdo das forcas dos pés direito
e esquerdo, e também os divide em anterior e posterior, apresentando essas distribuicoes
em valor percentual (ROSARIO, 2014; MENEZES et al., 2012).

A estabilometria, utilizada para avalia¢do da posicdo ortostatica estatica em apoio

unipodal ou bipodal, possibilita entdo mensurar oscilagdes do centro de presséo (CoP), o



qual sofre influéncia dos sistemas visual, somatossensorial, vestibular e
musculoesquelético, estando deste modo, diretamente relacionada a capacidade de
equilibrio estatico (MARCOLIN et al., 2016). Ja o recurso de baropodometria mensura a
distribuicdo de pressdo nos pés em situacao estacionaria ou em deslocamento, através das
variaveis de pressdo maxima e média, pico de pressdo e superficie ou area de contato e
eixos de pronagdo e supinacdo do pé, permitindo desta forma identificar de modo indireto
situacOes de anormalidades posturais que podem vir a predispor situacfes de quedas
(HESSERT et al., 2005; COTE et al., 2005; BELLIZZI et al., 2011; KAERCHER et al.,
2011).

Diversas pesquisas demonstram a utilizacdo das analises estaticas e dindmicas
com a finalidade de se evidenciar informagdes sobre o controle postural de todo o corpo
em condi¢cBes saudaveis ou, correlacionando com situacbes patoldgicas pela
quantificacdo das variaveis de pressdo e de oscilacdo do centro de pressdo, bem como
identificar efeitos imediatos de treinamentos e/ou tratamentos, o que justifica a utilizagdo
deste instrumento nesta pesquisa (BULLA, PILLA, PAULA, 2013; FERREIRA et al.,
2013; FIUSA, FREZ, PEREIRA, 2015; PETRY et al., 2016). Ainda, uma revisio
sistematica com meta-analise destacou que diversos parametros de oscila¢éo do centro de
pressdo surgiram como bons indices para discriminar idosos com maior predisposicao as
quedas a partir da analise de sensibilidade, area de oscilagdo por unidade de tempo,
velocidade média antero-posterior, velocidade média radial, foram as melhores
caracteristicas tradicionais obtidas em situacdo de ortostase estatica (QUIJOUX et al.,
2020).

Sobre os parametros estabilométricos obtidos, consideram-se sobre o CoP, as
informacGes fornecidas através dos eixos X, que corresponde ao traco horizontal do plano
latero-lateral para o lado direito do sujeito, enquanto e eixo Y, é o traco (SCOPPA et al.,
2013). Segundo o mesmo autor, o qual realizou uma revisao sobre a padronizacéo clinica
de estabilometria e suas definicGes quanto a intervalo de aquisi¢cdo e frequéncia de
amostragem, é recomendo o tempo 25 e 45 segundos como confidvel, sendo indicada a
gravacao em 30 segundos e considerados aproximadamente 5 segundos de adaptacdo
sobre a placa antes de iniciar a gravacdo (SCOPPA et al., 2013).

Quanto aos valores em porcentagem fornecida pela baropodometria, sugere-se a
utilizacdo de um indice Unico com o objetivo de sintetizar os valores relativos a
distribuicdo de carga em cada plano, através de uma equacdo onde P correspondia a carga

relativa na porcéao posterior do pé, LD a carga relativa no pé direito e LE a carga relativa



imposta no pé esquerdo, resultando entdo no que foi denominado de indice
anteroposterior (IAP) e indice laterolateral (ILL) (COLDEBELLA, BERALDO,
ULBRICHT, 2016). Para elaboracdo deste indice, estes autores consideraram a
informacdo trazida por Tortora (2007), de que em adultos a distribuicdo de pressdo do
corpo € depositada 60% em regido posterior do pé, também chama de retropé e 40% na
regido anterior, denominada de antepé, enquanto que para as pressdes laterais, se
utilizaram da diviséo 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
coeréncia da utilizacdo desta equacdo na pesquisa com o0s dados obtidos com a
estabilometria e baropodometria computadorizadas, ja que os indices também sugerem a
impedir a compensacdo gerada por desequilibrios 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,
portétil, clinicamente e financeiramente viavel para medir o equilibrio semi-
estatico (CAMARA et al., 2008). Este teste tem como base a analise dos limites da
estabilidade antero-posterior na auséncia de perturbacdes externas, onde um examinador
com uso de uma fita métrica avalia o deslocamento méaximo em centimetros de
distancia, que um individuo consegue alcancar sem mover os calcanhares do chao ou
perder o equilibrio (CARMELI et al., 2014; SCENA et al., 2016; STANGHELLE et
al., 2018).

Manter o equilibrio semi-estatico é considerado um quesito basico para uma
caminhada segura e para obter mobilidade funcional, ou seja, tarefas que necessitam da
capacidade de manutencdo do equilibrio dindmico. Desta maneira ele
integra biomecénica, 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 clinica de equilibrio em pessoas idosas (PODSIADLO, RICHARDSON, 1991).

Este se caracteriza por um conjunto de ac@es basicas para independéncia e funcionalidade,
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onde o desempenho é influenciado por elementos como tempo de reacgdo, for¢a muscular,
equilibrio e marcha (SILVA et al., 2017; ZARZECZNY et al., 2017). O teste em questao
fornece dados quantitativos da mobilidade funcional por meio do tempo de execucédo do
teste, sendo possivel estimar através do resultado o risco de quedas (CARVALHO et al.,
2013). O TUG de modo geral mede a fungdo de trés itens: equilibrio, velocidade da
marcha, levantar de uma cadeira e retornar para a posicdo sentada (BEAUCHET et al.,
2011).

3 JUSTIFICATIVA

Esta dissertacdo fundamenta-se na necessidade de estudos que investiguem a
prevaléncia nacional de mortalidade por queda em idosos com dados posteriores ao ano
de 2012, bem como, que relacionem a possivel influéncia de fatores sociodemograficos,
ja que as quedas sdo mundialmente associadas com elevados indices de morbidade e
mortalidade nesta populacdo. Além disso, torna-se importante investigar também, sobre
técnicas terapéuticas que ndo impliquem em custo financeiro com equipamentos e
acessorios e que possam contribuir para a prevencdo de quedas na populacédo idosa, visto
que as consequéncias relacionadas as quedas ocasionam um Onus econémico a saude

publica brasileira.

4 OBJETIVOS

o Identificar os efeitos do sexo, faixa etéria e regido do pais na mortalidade
por quedas em idosos no Brasil no periodo de 2012 a 2017,

o Verificar o efeito agudo da técnica de estabilizacdo ritmica do método de
FNP no equilibrio estatico e dinamico de idosas sedentérias;

o Verificar o efeito agudo da técnica de reversdo de estabilizadores do
método de FNP no equilibrio estatico e dindmico de idosas sedentarias;

o Comparar os efeitos agudos das técnicas de estabilizacdo ritmica e
reversdo de estabilizadores do método FNP no equilibrio estéatico e

dindmico de idosas sedentarias.
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6 CAPITULO |

MORTALIDADE POR QUEDAS EM IDOSOS BRASILEIROS: FATORES DE RISCO
E PROTECAO

INTRODUCAO

As quedas sdo mundialmente citadas entre as principais causas externas
relacionadas a mortalidade da populacdo idosa (PADRON-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 periodo de 16 anos (1996-2012), a taxa de mortalidade
de idosos em decorréncia 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 predisposicdo de mortalidade por quedas tem variagdo conforme sexo, idade,
etnia, e condicBes sociodemograficas (NAKADA et al.,, 2015; GALE, COOPER,
SAYER, 2016; HARTHOLT, BEECK, CAMMEN, 2018). Dentre estes, 0 efeito do sexo
apresenta maior discordancia 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 variaveis observa-se maior propensdo de
mortalidade por quedas em: idades avangadas (> 70 anos), cor de pele branca, menor
escolaridade, pais 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 apds a queda foi de 63% e de
20% por complicacbes apds o evento, no periodo de 2002 a 2012(ALLEN et al., 2015).
A taxa de mortalidade por quedas entre holandeses no periodo 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 areas rurais
caem com maior frequéncia 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 varias cidades
do Brasil entre 1996 e 2012 e constataram que em todo o periodo, 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 Vitdria (sudeste), Goiania (centro-oeste), Floriandpolis (sul) e Porto Velho (norte).
Contudo, ndo existem estudos nacionais com dados posteriores a 2012, somente Fonseca
et al. (2018) que analisaram a incidéncia de mortalidade por queda em idosos entre 2000
e 2015, porém, restritos a regido nordeste do Brasil. Portanto, estudos para além desse
periodo com abrangéncia nacional ainda ndo foram descritos, para isso 0 objetivo deste
estudo foi identificar os efeitos do sexo, faixa etéria e regido do pais na mortalidade por
quedas em idosos no Brasil no periodo de 2012 a 2017.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de estudo descritivo baseado em dados secundérios oficiais sobre os
Obitos associados a queda da populagdo brasileira com 60 anos ou mais de idade,
registrados no Sistema de Informagbes sobre Mortalidade (SIM), composto pelas
informacGes provenientes das declaracfes de obito e disponibilizado pelo Departamento
de Informatica do SUS (DATASUS). Foram consideradas as informacgdes sobre sexo,
faixa etéria, cor de pele, escolaridade e regido relativos a populacédo de idosos no Brasil
no periodo de 2012 a 2017.

Os dados dos idosos que foram a Obito por queda foram selecionados pela
identificacdo dos codigos referentes a CID-10, as chamadas causas externas de morbidade
e mortalidade. Foram selecionados os 6bitos codificados entre W00 e W19, pertencentes
a categoria “quedas”.

Para analise dos dados, a quantidade de mortes por queda foi apresentada em
valores relativos a quantidade total de mortes para cada estrato. Para verificar se as
condicdes analisadas impactam na participacdo das quedas no numero de mortes foi
aplicado o teste de Chi-quadrado de Pearson (?), 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 razdo entre a chance de morte por queda
dentro da categoria em analise em relacdo as demais, sendo o valor apresentado com seu
intervalo de confianca de 95% (1C95%) (SZUMILAS et al., 2010; HARTHOLT,
BEECK, CAMMEN, 2018). Para determinacao do %> ¢ RR os valores classificados como
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“ignorados” foram excluidos. As analises 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 populacdo idosa no Brasil no periodo de 2012-

2017, 59.201 foram ocasionadas por quedas. Os valores absolutos de mortalidade, em
geral e por quedas séo apresentados na tabela 1 e os valores relativos na tabela 2.

Tabela 1. VValores absolutos de mortalidade por grupo.

Mortalidade Mortes por
Geral Quedas
Masculino 2.453.159 28.006
Sexo Feminino 2.407.565 31.189
Ignorado 606 6
60 a 69 1.240.483 9.769
Faixa Etaria 70a79 1.514.459 14.958
80 ou mais 2.106.388 34.474
Branca 2.778.744 38.242
Preta 338.741 2.212
Cor da pele Amarela 34.874 646
Parda 1.486.647 15.682
Indigena 8.898 65
Ignorado 213.426 2.354
Norte 238.105 2.228
Nordeste 1.224.051 11.144
Regido Sudeste 2.318.914 29.099
Sul 790.068 11.297
Centro-Oeste 290.192 5.433
Nenhuma 1.044.256 11.165
1 a3anos 1.350.462 15.324
laridad 4 a7 anos 792.528 11.621
Escolaridade 8a 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 néo classificado no momento de inclusdo no Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM).

Os valores de mortalidade por queda para cada estrato estdo apresentados na tabela
2 em conjunto com os valores de risco relativo. Todas as variaveis apresentaram p<0,001
e nenhum estrato apresentou RR=1 incluido no 1C95% indicando que todos sdo fatores

influentes na mortalidade por quedas.
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Entre as varidveis ordinais percebem-se tendéncias distintas. H4 um crescimento
do risco de quedas conforme o aumento da faixa etéaria sendo que idosos abaixo de 80
anos apresentam menor risco de mortes por quedas. J& 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 € mais elevado em valores intermediarios (4 a 11 anos).

Na populacdo estudada, os principais fatores de risco para morte por quedas em
cada variavel sdo: 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 regido centro-oeste (RR=1,608); e de
faixa etéria igual ou superior a 80 anos (RR=1,838), sendo este o principal fator de risco
para mortes por quedas.

Os fatores de protecdo para mortes por quedas sdo: sexo masculino; faixa etaria
de 60 a 79 anos; ter a cor da pele preta, parda ou indigena; ser das regifes 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 (1C95%) p

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

Sexo — 0,000
Feminino 1,30% 1,137 (1,118-1,155)
60 a 69 0,79% 0,573 (0,561-0,586)

Faixa Etaria 70a79 0,99% 0,745 (0,731-0,759) 0,000
80 ou mais  1,64% 1,838 (1,808-1,868)
Branca 1,38% 1,388 (1,364-1,413)
Preta 0,65% 0,512 (0,490-0,534)

Cor dapele Amarela 1,85% 1,530 (1,415-1,655) 0,000
Parda 1,05% 0,808 (0,793-0,823)
Indigena 0,73% 0,594 (0,465-0,758)
Norte 0,93% 0,752 (0,721-0,785)
Nordeste 0,91% 0,685 (0,671-0,700)

Regiao Sudeste 1,26% 1,062 (1,045-1,079) 0,000
Sul 1,43% 1,219 (1,194-1,244)
Centro-Oeste 1,88% 1,608 (1,563-1,654)
Nenhuma 1,07% 0,854 (0,836-0,873)
1a3anos 1,13% 0,917 (0,900-0,936)

Escolaridade 4 a7 anos 1,47% 1,302 (1,274-1,330) 0,000
8allanos 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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DISCUSSAO

No Brasil, de acordo com os resultados encontrados, observou-se que os fatores,
sexo, faixa etéria, cor da pele, regido e escolaridade apresentaram participacdo
significativa no nimero de mortes por quedas no periodo 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 leséo ocasionada pela queda, resultando em maiores intervengdes
cirtrgicas e consequentemente complicacbes pés-operatérias que levaram ao Obito
(NAKADA et al., 2015; WANG et al., 2013). Sendo assim, a justificativa para maior
mortalidade em homens esta relacionada ao maior acometimento por comorbidades e
problemas de saude do que as mulheres da mesma idade, 0 que poderia piorar as
consequéncias nocivas das fraturas apos as quedas (PADRON-MONEDERO et al.,
2017).

Por outro lado, os estudos que vao ao encontro dos nossos resultados e apontam
que as mulheres sdo mais propensas as quedas, sugerem que isso ocorre pelo fato das
mulheres apresentarem fatores de risco especificos como 1) incontinéncia urinaria, 2)
maior reducao da massa 0ssea e massa magra e declinio de forca muscular (KYOUNG et
al., 2018) favorecendo uma condicdo de fragilidade maior quando comparadas aos
homens (GALE, COOPER, SAYER, 2016) e 3) maior exposicdo das mulheres em
atividades domésticas possibilitando um maior risco para quedas (PERRACINI ,
RAMOS, 2002).

A incontinéncia urindria 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 esta associada a ocorréncia de quedas devido a condi¢cdo de urgéncia
de miccdo, 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 relacdo ao comportamento
da composicao corporal, enquanto nos homens os declinios da massa magra e densidade
mineral 6ssea sdo lentos e progressivos, nas mulheres é acelerado e abrupto, assim como
a reducdo da forca muscular com o aumento da idade é mais acentuado em mulheres
(KYOUNG et al., 2018). Essa combinacdo de declinios predispde uma condicdo de
fragilidade maior nas mulheres, aumentando o risco de quedas (CESARI et al., 2016).

Quanto as mulheres estarem mais expostas as quedas pelos afazeres domésticos, isto pode
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ser explicado pelo fato das mesmas adotarem habitos perigosos durante estas atividades,
como subir em escadas mdveis ou bancos para alcancar armarios altos, ou caminhar sobre
pisos escorregadios (MESSIAS, NEVES, 2020).

O principal fator de risco para morte por quedas na faixa etaria de 80 anos ou mais
ja foi descrito anteriormente (HAKKENBRAK et al., 2020). Neste estudo com
holandeses acima de 80 anos no periodo de 2000 a 2016 foi observado que a taxa de
mortalidade por idade aumentou ao longo do periodo do estudo tanto para homens, quanto
mulheres, o que indica que ser longevo, ou seja, ter idade igual ou superior a 80 anos ja
seria um fator de risco para mortalidade por queda independente do sexo (HARTHOLT,
BEECK, CAMMEN, 2018). Outros estudos sustentam a afirmacdo que quanto maior a
idade, maior o risco de morte por queda independente do sexo, considerando que o
processo de envelhecimento vem acompanhado de alterac@es fisiologicas, estruturais e
bioguimicas, as quais sdo consideradas fatores intrinsecos, progressivos e irreversiveis
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 regido centro-oeste do Pais, de acordo com esta pesquisa foi considerada fator
de risco para quedas. Esta regido apresentou o maior Produto Interno Bruto per capita
comparada com as demais regides no periodo de 2012 a 2014 (IBGE, 2015). As regides
Sudeste e Sul concentram maior participacdo 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 € uma populacdo
economicamente ativa (PEA) maior. No Brasil, tem-se observado que os idosos ja
aposentados retornam ao mercado de trabalho ou em certos casos continuam exercendo
seu trabalho, o que traz repercussdes positivas para as financas publicas (CAMARANO,
KANSO, FERNANDES, 2014). No Pais, no 1° trimestre de 2019, os individuos com 60
anos ou mais de idade representavam 19,5% da PEA. Ressalta-se ainda que as regides
Sudeste (21,0%) e Sul (21,1%) apresentaram 0s maiores percentuais de idosos atuando
no mercado de trabalho (IBGE, 2019). Por outro lado, os idosos que continuam
trabalhando também estdo expostos aos acidentes ocupacionais, sendo que em estudo
realizado no estado de S&@o Paulo foi observado que 42% dos acidentes dentro das
empresas ocorreram em consequéncia de quedas e as mesmas representavam 19,3% dos
casos fatais, podendo explicar o risco aumentado de mortalidade por quedas nas regifes
centro-oeste, sul e sudeste (WALDVOGEL, SILVA, 2020).
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As desigualdades regionais também sdo marcadas por discrepancias de
infraestrutura basica, de logistica e do sistema educacional (POCHMANN, SILVA,
2020). Nossos achados apontaram que as regides Norte e Nordeste foram fatores de
protecéo para risco de mortalidade por quedas. De acordo com Lima-Costa et al. (2003),
os idosos da regido Nordeste apresentam precarias condices de salide e pouco acesso aos
servicos de salde e essa condi¢do de pobreza torna essas pessoas mais propensas a riscos
fisicos, quimicos, bioquimicos, bioldgicos e psicoldgicos que afetam a satde (SILVA et
al., 2012, o que pode justificar em parte que a mortalidade por outras causas nessa regiso
possa superar a morte por quedas.

Ainda no que tange as diferencas regionais, existe uma disparidade entre as duas
regibes mais populosas (Nordeste e Sudeste), no que diz respeito ao PIB per capita do
Nordeste que em 2009 alcangou 48%, enquanto na regido considerada mais rica
(Sudeste), no mesmo ano chegou a 131% (LIMA, LIMA, 2016). Essa desigualdade
econdmica se reflete também no alcance destas regides a saude, principalmente privada,
educacdo e saneamento basico (LIMA, LIMA, 2016; VIANA et al., 2015). Quanto ao
nivel de escolaridade, a regido Nordeste apresenta uma maior taxa de analfabetismo
(14,8%), comparada as regides Sudeste (3,8%) e Sul (3,6%) alem de 50% da populacao
da regido Nordeste ndo ter concluido 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 trés ou 12 anos ou mais de estudo foram
considerados fatores de protecdo a morte por quedas. Hipotetizamos que a auséncia de
escolaridade reduziria 0 acesso a informacGes de prevencdo de doencas que poderiam
levar ao Obito por outras causas antes do episodio de queda. J& um nivel de escolaridade
intermediario, mais observado na regido considerada mais rica de acordo com o PIB,
facilitaria a atencdo a saude nos seus diferentes niveis auxiliando na prevencdo e
tratamento reduzindo a mortalidade por doengas enquanto as condi¢des socioeconémicas
as tornam mais propensas a morte por causas externas o que aumenta a participagédo de
morte por quedas entre 0s 6bitos em geral. Enquanto escolaridade ainda maior (>12 anos)
maximiza os efeitos de prevencdo e tratamento a0 maximizar os efeitos de prevencédo e
tratamento dado um maior acesso a servicos de salude a0 mesmo tempo que permite
condicdes socioecondmicas 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 relagdo 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 indigena representam fator de prote¢do (IBGE, 2017). Em alguns
estudos similares nos Estados Unidos e Africa do Sul a cor da pele branca apresentou
maiores taxas de mortalidade por quedas em grupos de idosos, sendo este achado
parcialmente atribuido pelos autores a uma propor¢cdo maior de idosos brancos
(ALAMGIR, MUAZZAM, NASRULLAH, 2012; BURNS, KAKARA, 2018). Também,
os dados da Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilio Continua-2018 indicam que a
proporc¢do de idosos de cor de pele branca é maior no grupo etario de 80 anos ou mais,
sendo estes dois fatores de risco para mortalidade por quedas que também foram
apresentados em nossos resultados (IBGE, 2018).

CONCLUSAO

A mortalidade por quedas teve participacdo significativa nos obitos da populacéo
idosa brasileira no periodo de 2012 a 2017. Dentre as mortes por quedas na populacao
estudada, os fatores que apresentaram maior contribuicdo para este desfecho séo o sexo
feminino, escolaridade de 4 a 7 anos de estudo, cor da pele amarela, ser da regido Centro-
Oeste e de faixa etaria igual ou superior a 80 anos, sendo este Ultimo, o principal fator de
risco para mortes por quedas. Também, ressalta-se a necessidade de maiores pesquisas
que relacionem os aspectos socioecondmicos, demograficos e das condi¢des de satde dos
idosos que vem a Obito por quedas, possibilitando um melhor entendimento destas

relacGes e fornecer subsidios para minimizar esta realidade.
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7 CAPITULO II

EFEITOS AGUDOS DE DIFERENTES TECNICAS DE ESTABILIZACAO DE
FACILITACAO NEUROMUSCULAR PROPRIOCEPTIVA NO EQULIBRIO DE
IDOSAS SEDENTARIAS

INTRODUCAO

O processo de envelhecimento corresponde a depreciacdo gradual da eficiéncia
dos processos morfoldgicos, funcionais e bioquimicos do organismo, o
que consequentemente altera a capacidade de equilibrio e esta diretamente associado ao
maior risco de quedas para esta populacdo (GRANACHER et al., 2013; TAKAHASHI et
al., 2020). As quedas, representam o acidente mais comum entre idosos ao nivel mundial,
estando entre as principais causas externas associadas a mortalidade destes, com maior
ocorréncia 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 equilibrio relacionado a prevencgédo de
quedas para esta populacdo (KAHLE, TEVALD, 2014). Diferentemente das modalidades
de treinamento de equilibrio convencional, as técnicas de estabilizacdo do método de
Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva (FNP), como a estabilizacdo ritmica (ER) e
reversdo de estabilizadores (RE), sdo realizadas em posicionamentos estaticos utilizando
0s principios de resisténcia e aproximacdo articular adicionada de comando verbal
constante, 0 que proporciona 0 aumento da resposta muscular a estimulacdo cortical.
Visto que a tensdo muscular ativa € uma facilitacdo proprioceptiva eficaz que pode se
expandir na direcdo proximal-distal e vice-versa, a mesma pode estimular a co-contracdo
e assim melhorar o controle postural e o equilibrio (ADLER, BECKERS, BUCK, 2008;
SAHAY et al., 2013).

Em contextos clinicos, o método FNP ja é amplamente utilizado por terapeutas
para restaurar a amplitude funcional de movimento e melhorar o equilibrio de individuos
com patologias ou lesGes neuroldgicas, visto que 0s comandos exteroceptivos e
proprioceptivos utilizados durante a aplicacdo das técnicas sdo considerados adequados
para promover a estabilidade tanto em situacdes estaticas quanto dinamicas, 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 estabilizacdo do FNP sejam
teoricamente indicadas para melhorar a estabilidade de tronco e controle postural, as
mesmas ainda sdo pouco abordadas e evidenciadas cientificamente quanto a sua
aplicabilidade e eficacia para populacdo idosa sedentaria e sem patologias (SMEDES et
al., 2016).

Assim, 0 objetivo desse estudo foi comparar os efeitos agudos das técnicas de
estabilizagdo ritmica e reversdo de estabilizadores do método de FNP no equilibrio
estatico e dindmico de idosas sedentarias.

MATERIAIS E METODOS
Delineamento

Este estudo caracterizou-se como um ensaio clinico randomizado com
amostragem ndo-probabilistica por acessibilidade, seguindo as orientacfes do
CONSORT para ensaios clinicos (apéndice V), com registro no REBEC (RBR-263WR8),
e aprovacgdo no comité 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 familia F e o teste ANOVA
(Repeated measures, Wthin-Between interacion). Foram utilizados como parametros 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, 0 nUmero de duas mensuragdes (pré e pds),
trés grupos experimentais (RE, ER e controle), uma correlacdo 0,5 entre as medidas
repetidas e esfericidade e=1. A partir destes critérios foi estipulada uma dimensdo
amostral minima de 66 sujeitos, sendo 22 sujeitos por grupo. A amostra foi recrutada por
meio de anincios pablicos e posteriormente dividida em trés grupos de forma randémica
por meio do Random Allocation Sotware (versdo 1.0.0), sendo grupo ER (estabilizacao
ritmica), grupo RE (reversdo de estabilizadores) ambos do grupo experimental e Grupo
CR (controle).
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Critérios de Elegibilidade

Foram consideradas elegiveis para participacdo no estudo, mulheres que nédo
realizavam exercicios fisicos regulares, que ndo apresentavam labirintite crénica, doengas
do sistema nervoso central, anormalidades da medula espinhal, doencas de nervos
periféricos, doengas musculares degenerativas, anormalidades e doengas esqueléticas,
cegueira, doenca de Parkinson, acidente vascular cerebral com sequelas de espasticidade
ou hipotonia. Foram excluidas do estudo as idosas que ndo conseguiam realizar os testes

propostos durante o protocolo de avaliacdes.

Desenho do Estudo

Primeiramente, as participantes foram contatadas via telefone para agendamento
de uma reunido que teve como objetivo a explicacdo mais detalhada dos objetivos e etapas
do estudo assim como para o preenchimento dos questionarios 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 (Apéndice 1) e para a realizacdo dos protocolos experimentais. O protocolo foi
composto de trés momentos: avaliacdo pré-intervencdo, intervencdo e avaliacdo pos-
intervencdo, todos realizados em um unico dia. A intervencédo assim como as avaliagdes
foram realizadas sempre pelos mesmos pesquisadores e foi cegado para avaliadores. O
protocolo foi realizado no Laboratério de Pesquisa do Exercicio (LAPEX) da Escola
Superior e Educacéo Fisica, Fisioterapia e Danca (ESEFID) da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (UFRGS) e para aqueles que ndo aceitaram deslocar-se até o LAPEX,
foi oferecida a coleta de dados em ambiente domiciliar, seguindo exatamente 0 mesmo

protocolo.

Protocolo Experimental

A intervencdo consistiu na realizacdo de uma Unica sessdo de atendimento
individualizado, com duracdo de 15 minutos. Os grupos experimentais (ER e RE)
realizaram os exercicios para equilibrio com base na proposta do Manual de Exercicios
de Otago (ACC, 2003), seguindo as orientaces em conformidade com o nivel A, o qual
corresponde as atividades iniciais do treinamento com a adicdo das técnicas de

estabilizacdo ritmica no grupo ER e de reversdo de estabilizadores no grupo RE.
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Foi estabelecida uma alternancia de contracbes musculares, onde a resisténcia foi imposta
pelo contato manual alternado por parte do terapeuta. Nesta situacédo a resisténcia ocorreu
no sentido oposto ao do movimento desejado, sendo permitidos pequenos movimentos de
ajustes posturais (SMEDES et al., 2016). Conforme orientagdes técnicas da préatica do
método FNP, independente da técnica de estabilizacdo utilizada, a resisténcia deveria ser
adequada as condigBes do paciente e ao objetivo da tarefa proposta, de modo que
a utilizagio dessa resisténcia facilitasse as contragdes musculares leves e coordenadas,
bem como o comando verbal deveria ser de facil compreensdo (ADLER, BECKERS,
BUCK, 2008; 2014). Neste estudo o comando verbal adotado foi: “- Fica, ndo deixa eu te

mover!”.

Protocolo de exercicios e técnicas de execucao (apéndice 1V)

1. Mini-flexdo de joelhos com apoio (suporte) manual: sujeito deveria permanecer
na posicdo de mini-flexdo dos joelhos (mini —agachamento). Enquanto o sujeito
mantinha a posigdo eram aplicadas as técnicas.

2. Tandem Stance (Hell toe stand) hold support: sujeito deveria permanecer na
posicao ortostatica em equilibrio 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 posicdo 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 repeti¢es 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 sedestacdo eram

aplicadas as técnicas.

Grupo ER: Para os exercicios 1 e 2, o contato manual do terapeuta foi global na regido
tronco superior, e a troca das direcGes da resisténcia foi feita nos sentidos antero-posterior
e later6-lateral, mantendo o principio de aproximacéo no sentido cranio-caudal, o qual foi
exercido pelo vetor de forca do corpo da terapeuta, sendo mantido o comando verbal
constante (Figura 1). Para o exercicio 3, com 0 sujeito em sedestacdo, o contato manual
do terapeuta estava sob os ombros do participante e era solicitado que este mantivesse a
posicdo na cadeira enquanto o terapeuta realizava resisténcia em diferentes direces,

aproximacdo articular e comando verbal constante para que fosse mantida a
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posicdo. Em ortostase o contato manual foi de modo global sob a regido do torax
superior. Deste modo foi imposta resisténcia em diferentes dire¢gdes com presséo no

sentido cranio-caudal e comando verbal constante.

Grupo RE: Para os exercicios 1 e 2, o contato manual foi sob a regido das espinhas iliacas
antero-superiores, realizando vetor de forca para baixo com principio de aproximacéo,
deste modo foi realizado alterndncia de posicionamentos manuais entre a regiéo de pelve
e tronco superior, adicionados de resisténcia e comando verbal constante para que o
participante mantivesse sua posicdo (Figura 2). Para o exercicio 3, com o sujeito
em sedestacdo, o terapeuta posicionava as maos de modo global na regido de tronco
superior e utilizava vetor de forca para baixo com principio de aproximacéo, deste modo
foi realizado alternancia de posicionamentos manuais entre a regido de tronco superior e
espinhas iliacas antero-superiores, adicionados de resisténcia e comando verbal constante
para que o participante mantivesse a posi¢do. Em ortostase, o contato manual foi sob a
regido das espinhas iliacas antero-superiores, realizando vetor de for¢a para baixo com
principio de aproximagdo, deste modo foi realizado alternancia de posicionamentos
manuais entre a regido de pelve e tronco superior, adicionados de resisténcia e comando

verbal constante para que o participante mantivesse a posi¢éo.

Grupo CR: realizou os exercicios 1, 2 e 3, porém sem adi¢édo das técnicas de estabilizacdo
do método FNP.

Figura 1: Realizacdo da técnica de estabilizacdo ritmica (ER) em ortostase.
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Figura 2. Realizacéo da técnica de reversdo de estabilizadores (RE).

Instrumentos de Avaliacéo

Avaliagdo antropométrica

As variaveis antropomeétricas, massa corporal (Kg), perimetro abdominal (cm)
estatura (cm), foram utilizados balanca digital, fita métrica e estadiométro portatil,
respectivamente. O indice de massa corporal (IMC) foi obtido por meio da diviséo do
valor de massa corporal pelo quadrado da estatura. Para o nivel de atividade fisica foi
utilizado o Questionario de Baecke Modificado para Idosos (ANEXO I1).

Avaliacéo do nivel de atividade fisica

Para o nivel de atividade fisica foi utilizado o Questionario de Baecke Modificado
para idosos, onde o produto dos codigos dos itens para cada atividade foi somado entre
todas as atividades e classificou os participantes como sedentarios quando inferior a 9
pontos (GARCIA et al., 2013).

Avaliacdo do desempenho e equilibrio funcional

Time Up and Go (TUG): para avaliar a mobilidade e equilibrio funcional em
segundos, com a idosa partindo da posi¢do sentada em uma cadeira com costas apoiadas,
levantando-se sem auxilio das méos, caminhando o mais rapido possivel, 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 o0 menor
tempo (SHUMWAY-COOK; BRAUER, WOOLLACOTT; 2000; SILVA et al., 2017).

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

participante na posicdo ortostatica, foi mensurada em centimetros a diferenca entre o
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comprimento do braco a 90 ° de flexdo e 0 maximo alcance para frente, usando uma base
fixa de suporte, sendo considerada a melhor de trés tentativas sem a movimentagdo dos
membros inferiores (MI) (CAMARA et al., 2008).

Avaliacdo Baroestabilométrica Estéatica

Foram obtidas através da plataforma de baropodémetria eletrénica (Novel Gmbh,
Alemanha, sistema EMED-X), onde foram consideradas as pressfes plantares médias
(PMed) e méaximas (PMax) em kPa, a area da elipse formada pela oscilacdo nos
eixos anteroposterior (AP) e medial-lateral (ML), oscila¢do do centro de pressao corporal
(OCPC) e a velocidade média de deslocamento em segundos (HESSERT et al., 2005).
Para obtencdo destas a participante foi orientada a se posicionar na posicdo ortostatica
bipodal, descalca, com os bracos 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 distancia da plataforma e na altura dos
olhos (BELLENZANI, 2002).

Avaliacdo Baroestabilométrica Dindmica

Foram consideradas as pressdes PMed e Pmax obtidas através da deambulacéo da
participante, por uma distancia pré-estabelecida em velocidade confortavel com a
intencdo de a avaliacdo ser realizada da maneira mais natural possivel, por trés vezes

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

Analise Estatistica

A partir de graficos Q-Q e do teste de Shapiro-Wilk foi identificada que nenhuma
variavel quantitativa apresentava distribuicdo normal, por isso optou-se pela realizacéo
de testes ndo-paramétricos em detrimento da intensdo inicial de aplicacdo de uma
ANOVA. Todas as significancias destes testes foram obtidas através do método de Monte
Carlo com 10.000 amostras. A comparacdo entre os grupos foi realizada pelo teste de
Kruskal-Wallis. A analise post hoc foi realizada comparando-se todos 0s grupos entre si
através de multiplos testes de Mann-Whitney sendo a significancia ajustada segundo a
correcdo de Bonferroni. As comparacdes dos valores das variaveis dependentes entre as
duas avaliacGes foi realizada com o teste dos postos de sinais de Wilcoxon. As medidas
de tamanho de efeito utilizadas sdo o r para os testes de posto de sinais de Wilcoxon e

Mann-Whitney calculado conforme as equacgdes de Kerby (2014) e Wendt (1972)
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respectivamente e o €2 para o teste de Kruskal-Wallis. As variaveis sdo descritas a partir

dos valores de mediana e intervalo interquartil.

RESULTADOS
Caracterizacdo da Amostra

A pesquisa contou com a participacdo voluntaria de 75 mulheres com idade
superior a 70 anos, as quais, de acordo com o questionario de Baecke modificado para
idosos foram classificadas como fisicamente inativas, bem como 42,66% destas
apresentaram ao menos um episédio de queda no ultimo ano conforme dados clinicos

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

Tabela 1. Caracterizagdo 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/m?) 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
Nivel de AF 7,97 (7,25-8,78) 7,35 (5,97-8,19) 7,79 (6,97-8,73) 0,29

ER: estabilizacdo ritmica; RE: reversdo de estabilizadores; CR: controle; MCT: massa corporal total;
IMC: indice de massa corporal; Per. Abdom: perimetro abdominal; AF: atividade fisica.

As variaveis foram comparadas entre 0s grupos: ER, RE e CR antes da intervencéo
e nenhuma delas apresentou diferenca significativa (p<0,05) entre 0s mesmos, com
excegdo do TUG (g2=0,10, p=0,015). Identificou-se que o grupo ER apresentava valores
inferiores antes da intervencdo, comparado com o CR (r=0,36, p=0,03) e RE (r=0,43,
p=0,01). Os grupos CR e RE ndo apresentaram diferencas (r=0,11, p=0,50) conforme
demonstrado na a tabela 2.

Apos a intervencdo, também foi encontrada uma diferenca significativa entre os
grupos para 0 TUG (£2=0,27, p=0,00). O tamanho de efeito da diferenga existente entre
0s grupos RE e ER, que era de r=0,43 pré-intervencao, foi de r=0,37 pds-intervencdo. Ou
seja, 0s grupos continuaram diferentes (p= 0,03), porém, esta diferenca reduziu apds as

intervengdes. Ao contrario do que foi observado entre os grupos RE e CR, que apos a
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intervencdo o tamanho de efeito da diferenca aumentou, sendo que antes era de r=0,11 e
passou para r=0,28, porém, ainda ndo suficiente para que 0s grupos se tornassem
significativamente diferentes (p=0,10). Também, ao verificar os grupos ER e CR, notou-
se que o tamanho de efeito da diferenca aumentou apds as intervengdes, de r=0,36 foi
para r=0,76 e a diferenca entre eles, a qual ja era significativa (p= 0,03) se manteve
(p=0,00). Entéo, diante destas colocacdes, observou-se melhora no desempenho do TUG
para 0s grupos que receberam a intervencao das técnicas de estabilizacdo do método de
FNP. Nenhuma das demais variaveis apresentou diferenca significativa (p<0,05) entre 0s

grupos apds a intervencao.

Tabela 2: Comparacdo entre os grupos no teste TUG pré e
pés-intervencao.

PRE POS
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 xCR 0,36 0,03* 0,79 0,00*
RE: reversdo de estabilizadores; ER: estabilizacdo ritmica;
CR: controle; TUG: Time Up and Go; *p<0,05.

Ao comparar os valores pré e pos intervencdo dos testes funcionais intra-grupos,
verificou-se que os dois grupos experimentais apresentaram diferenca 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 entdo reducdo do tempo de realizacdo do TUG e
aumento da distancia de alcance no FRT. Ja o grupo CR, teve efeito praticamente nulo
nos testes pds-intervencdo, ndo apresentando diferenca significativa no tempo de
realizacdo do TUG (p= 0,86 r=0,04) e no FRT (p= 0,46 r=0,44) (Tabela 3).

Quanto a analise das variaveis baroestabilométricas, percebeu-se diferenca
significativa apenas para o grupo ER, o qual reduziu a velocidade média de deslocamento
do centro de oscilacdo do corpo (p= 0,01 r= 0,54) e também dos valores de pressao

méaxima do pé esquerdo (p= 0,04 r= 0,46) (Tabela 3).
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Tabela 3. Comparacao intra-grupos das variaveis funcionais e baroestabilométricas pré e p6s-intervecdo

Grupo ER Grupo RE Grupo CR
Testes Funcionais Pré Pos p r Pré P6s p r Pré Pos 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
Pressdes Dinamicas
Maxima 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
Méxima 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
Pressdes Estaticas
Méxima 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
Superficie 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
Méxima 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
Superficie 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: estabilizagdo ritmica; RE: reversdo de estabilizadores; CR: controle; TUG: Time Up and Go; FRT: Functional Reach Test; ILL: Indice
Latero-lateral; IAP:Indice Anteroposterior; OCPC: Oscilacdo Centro Peso Corporal; D: pé direito; E: pé esquerdo. * Valores estatisticamente significativos
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DISCUSSAO

Os resultados encontrados no presente estudo sugerem que as técnicas de ER e RE
do método de FNP sdo capazes de promover melhores efeitos agudos relacionados ao
equilibrio dindmico de idosas sedentérias, quando comparado a exercicios comumente
utilizados para a melhorara do equilibrio. Com o uso das técnicas de estabilizacdo do
FNP, as idosas apresentaram melhor desempenho na realizacdo dos testes TUG e FRT,
bem como reducdo da velocidade média de deslocamento do centro de oscilagéo do corpo.
Isso denota uma nova perspectiva de abordagem na prevencdo e tratamento de
desequilibrio dindmico de idosas com idade superior a 70 anos, sendo este estrato etario
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 0s resultados do estudo, percebe-se que
0S grupos que receberam intervencdo com as técnicas de FNP obtiveram melhores
resultados nos testes funcionais (p=0,00 r=1,00). Yigiter et al. (2002), mostraram que a
utilizacio da compressdo axial das articulagbes somada a resisténcia foi
significativamente mais eficaz no suporte de peso de pacientes com amputacdo trans-
femoral se comparado ao treinamento convencional. Esse resultado foi atribuido ao
feedback proprioceptivo proporcionado pelos recursos do FNP, o que teria melhorado o
equilibrio e simetria de suporte de peso, facilitando o desempenho da marcha. De acordo
com os mesmos autores este feedback seria diferente dos proporcionados pelos exercicios
convencionais, Vvisto que 0s sujeitos que sofreram intervencdo com FNP tiveram que
resistir aos terapeutas por contragdes musculares isométricas e co-contracdo. Sahay et al.
(2013), que também encontraram melhoras significativas nas capacidades locomotoras e
de forca muscular de joelho em amputados com o uso das ferramentas do FNP, acreditam
que tais resultados estdo associados as teorias sobre o uso de estimulos exteroceptivos
constantemente impostos pelo método, como, por exemplo auditivo e visual, o qual foi
diferente do treino convencional. Entdo, embora com populacdes e tempo de treinamento
diferentes desse estudo, acreditamos que o0s estimulos exteroceptivos constantes
associados aos principios de aproximacéo e resisténcia influenciaram na diferenca entre
0S grupos que receberam intervencdo com o FNP comparados ao grupo que recebeu
treinamento convencional no desempenho dos testes TUG e FRT

Quanto a analise dos parametros baroestabilométricos, a técnica de ER se
sobressaiu, tendo apresentado reducdo na velocidade média de deslocamento do centro

de oscilacdo do corpo (p= 0,01; r=0,54) e também dos valores de pressdo maxima do pé
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esquerdo (p= 0,04; r= 0,46), o qual representava cerca de 10% da domindncia das
participantes da pesquisa. Isso indica que a co-contracdo realizada pela ER é mais eficaz
na manutencdo do equilibrio do que a alterndncia entre agonistas e antagonistas
propiciada pela RE. Considerando que nesse estudo ndo houve avaliagdo com
interferéncia de aferéncias, presume-se que em funcdo da estratégia de co-contracdo
estimulada pela técnica de ER os deslocamentos ocorreram principalmente no sentido
antero-posterior o que justificaria nossos achados relativos a velocidade de oscilagdo sem
alteracdo significativa da area de deslocamento. Teodori, Guirro e Santos (2005), que
diferente desse estudo, avaliaram a distribuicdo da pressdo por regibes de ambos 0s pés
(D/E) e verificaram deslocamento de for¢a maior para o pé esquerdo assim como redu¢do
e melhor distribuicdo das pressdes plantares em um sujeito com histdrico de entorse de
tornozelo direito, ap6s uma Unica sessdo de reeducacdo postural global (RPG). Porém,
este efeito retornou proximo ao inicial quando os sujeitos foram reavaliados apos 30 dias.
Possivelmente, uma Unica sessdo ndo foi suficiente para o aprendizado da informacéo
postural correta, conforme as consideragdes de Lundy-Ekman (2000) e Kandel et al.
(2000) sobre a neuroplasticidade e formagdo de novos engramas motores. Diante dos
nossos resultados, presume-se que a reducdo da pressdo maxima no pé esquerdo foi
proporcionada pelos estimulos proprioceptivos utilizados pela técnica de ER, o que teria
favorecido melhor distribuicdo do apoio deste pé na plataforma de avaliacdo. Porém, de
modo agudo, ndo foi suficiente para que 0 mesmo ocorresse no pé direito, considerando
a hipotese de dominancia lateral na qual ocorre a existéncia de uma propensao natural da
descarga de peso no membro inferior dominante (IMAMURA et al., 2002).

Por fim, percebe-se que as técnicas de estabilizacdo do método de FNP sédo
capazes de promover resultados positivos no equilibrio de idosas sedentarias de modo
agudo quando comparadas a exercicios comumente utilizados em programas voltados a
melhora dessa habilidade. Porém, a diferenca estatistica encontrada na analise intergrupos
pré-intervencao impossibilita identificar qual das duas técnicas utilizadas seria a mais
eficaz para o equilibrio dindmico avaliado por meio do TUG, ja 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 clinica e funcional ja que é uma técnica que
ndo demanda de custo financeiro com materiais para sua aplicacdo, ndo expde o praticante
ao risco de quedas durante a pratica, bem como pode ser adicionada a exercicios ja

utilizados na pratica clinica como meio de progressdo ou facilitacdo dos mesmos.
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CONCLUSAO

Uma Unica sessdo da técnica de ER do método de FNP foi capaz de reduzir a
velocidade média da oscilagdo do centro de pressao do corpo e da pressdo maxima no pé
esquerdo, contribuindo para o equilibrio estéatico. Em relacdo ao equilibrio dindmico, uma
Unica sessdo de ER ou RE reduziu o tempo de execucdo do TUG e de distancia de alcance
no FRT.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

No capitulo | foi possivel perceber o quanto a populacdo idosa brasileira esta
sujeita a mortalidade por quedas, com predominancia no sexo feminino e individuos
acima de 80 anos. Esses resultados corroboram com a literatura que relata as quedas como
as principais causas externas de 6bito para esta populacéo ao nivel mundial e justificam
a necessidade de estudos direcionados a prevencao de quedas nesta populacdo, ja que
estas representam um 6nus econdémico para o pais. Destaca-se também a relacdo dos
fatores sdciodemograficos nos Gbitos por quedas, possibilitando um melhor entendimento
destas relacbes e minimizar esta realidade. O sexo feminino como fator de risco para
quedas, apontado como um dos desfechos do capitulo inicial justificou a amostra
escolhida para desenvolvimento do capitulo I1.

Diante do exposto acima, as técnicas de estabilizacdo do método de FNP surgem
como possibilidade de intervencdo clinica no intuito de prevenir quedas. Mesmo de forma
aguda, ambas as tecnicas de estabilizacdo foram capazes de melhorar o equilibrio
funcional de idosas, conforme observado no Capitulo 1l. Embora as técnicas utilizadas
em uma Unica sessdo ndo demonstrem a real aplicabilidade clinica, foram observados
resultados positivos que podem servir de base para estudos futuros que investiguem: (1)
a durabilidade dos efeitos obtidos em apenas uma sessao, (2) os efeitos cronicos de um
periodo de intervencéo, (3) a comparacdo entre os resultados obtidos de forma aguda e
crénica e (4) a viabilidade das técnicas serem replicadas por familiares/cuidadores em

ambiente domiciliar.
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APENDICE |
QUESTIONARIO DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS E DE SAUDE

Este questionario surge no &mbito da colheita de dados para o desenvolvimento do estudo
de investigacdo, é dirigido a idosa. Garante anonimato.

1. Sexo: (1) fem (2) masc | 2. Idade: 3. Data nasc:

4. Local do nascimento:

5. Origem: (1) europeu (2) africano (3) asiatico (4) indigena (5) outro

6. Cordapele: (1)branca  (2) parda (3) negra

7. Estado civil: (1) solteiro (2 ) casado/amasiado ( 3) viuvo ( 4) separdo /divoreiado ( 5) outros

8. Casou-se quantas vezes?

9. Teve filhos? (1)sim (2 ) ndo 10. Em caso de afirmativo. quantos filhos:

11. (para mulheres) idade da primeira gestacio? ¢ da ultima?

12. Escolaridade:

(1) analfabeto/ sem escolaridade (4) superior (7) pos-graduacio
(2) fundamental’ 1 a 3 anos (5) médio incompleto/ 8 a 9 anos

(3) fundamental’ 4 a 7 anos (6) médio completo/ 10 anos ou mais

13. Sabe ler e eserever: (1) sim  (2) ndo (3) mais ou menos

14. Religido: (1) catélico (2) evangélico (3) espirita (4) sem religifio, mas acredita em Deus (5) ateu
(6) outros

15. Atualmente é: (1) aposentado (2) pensionista  (3) aposentado/ pensionista (4) nenhum

16. Ocupacio profissional na maior parte da sua vida:

(1) dono (o) de casa  (4) costureiro (a) (7) professor (a)  (10) outro, qual:
(2) pedreiro (a) (5) trabalhava no comércio (8)militar
(3) agricultor (a) (6) funciondrio (a) publico (a) (9) pesecador (a)

17. Tipo de Moradia: (1) casa propria (2) casa alugada (3) casa de parentes/amigos (4) ILPI

62. Ultimamente. o(a) senhor(a) esta se sentindo mais lento(a). ou com menos energia, ou menos disposicdo
para as tarefas do dia a dia? (1) sim (2) nio

69 Voceé tem alguma doenga atualmente: (1) sim  (2) ndo
70. Em caso de afinmativo. qual?

(2) hipertenséo (10) asma (18) incontinéncia urinaria
(3) seqiiclaAVC(derrame) 11) osteopenia (19) incontinéncia Fecal
(4) diabetes (12) osteoporose (20) prisédo de ventre

(5) tiredide (13)trigliceridios.colesterol | (22) Alzheimer

(6) artrose (14) gastrite (23) outros

(7) artrite reumatoide (15) dores lombares

(8) enfisema (16) doencas dos olhos

(9) bronquite cronica (17) dificuldades anditivas

72. No ultimo ano. o senhor (a) (a) perdeu mais do que 4.5 kg sem intencio (isto €. sem dieta ou exercicio)?
(1) sim (2) nio

74. Tem histérico familiar de doenca cardiovascular?(1) sim (2) ndo  Se sim.em quem? (1) pai (2) mie

75. Vocé faz o uso de medicamentos continuos? (1) sim (2) nio
76. Consome quantos (tipos) diariamente?

78. Wocé tem plano de satde privado: (1) sim (2) ndo

79. Vocé teve alguma queda (tombo) no ultimo ano? (1) sim (2} ndo

80. Em caso afirmativo... quantidade de quedas/tombos ?
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APENDICE II

QUESTIONARIO DE BAECKE MODIFICADO PARA IDOSOS

QUESTIONARIO BAECKE MODIFICADO PARA IDOSO (QBMI)
(VOORRIPS et al_, 1991 — traduzido por SIMOES, 2009)

[ Dominio 1 — ATIVIDADE DE VIDA DIARIA

1. Vocé realiza algum trabalho domeéstico em sua casa? (lavar lougas, tirar o po, consertar

0-

roupas, etc.).
Munca ( menos de uma vez por més)

1- As vezes (somente quando o parceiro ou ajuda ndo esta disponivel)

2-
3

Quase sempre (a5 vez com ajuda)
Sempre (Sozinho ou com ajuda)

2. Vocé realiza algum trabalho doméstico pesado? (lavar pisos e janelas, carregar lixo, varrer a

0-

casa e etc.).
Nunca (menos que uma vez por més)

1- As vezes (somente quando um ajudante ndo estd disponivel)

2-
3

3

Quase sempre (a5 vezes com ajuda)
Sempre (sozinho ou com ajuda)

Para quantas pessoas vocé faz tarefas domésticas na sua casa? (incluindo vocé mesmo,
preencher 0 se vocé respondeu nunca nas questies 1 e 2).

1-
7
3

. Quantos cdimodos vocé tem que limpar, incluindo cozinha, quarto, garagem, porao,

banheiro, sotdo, etc? (preencher 0 se respondeu nunca nas questies 1 e 2).
Munca faz trabalhos domésticos

Um a seis codmodos

Sete a nove cdmodos

Dez ou mais comodos

. Se limpa algum cémodo, em guantos andares? (Preencher 0 se respondeu nunca na

questdo 4).

0-
1-
2-
3-

1-
2-
3~

0-
1-
2-
3-

. Vocé prepara refeigbes guentes para si mesmo, ou vocé ajuda a preparar?

Nunca

As vezes (uma ou duas vezes por semana)
Quase sempre (trés a cinco vezes por semana)
Sempre (mais de cinco vezes por semana)

. Quantos lances de escada vocé sobe por dia? (um lance de escada tem dez degraus)

Eu nunca subo lances
Um a cinco lances
Seis a dez lances
Mais de dez lances

. Se vocé vai a algum lugar em sua cidade, que tipo de transporte vocé utiliza?

Eu nunca saio
Carmro

Transporte publico
Bicicleta
Caminhando
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9. Com que frequéncia vocé faz compras?
0~ Munca ou menos de uma vez par semana
1- Uma vez por semana

2- Duas a quatro vezes por semana

3- Todos os dias

10.5e vocé faz compras, que tipo de transporte vocé utiliza?
0- Eu nunca faco compras

1- Camo

2- Transporte publico

3- Bicicleta

4- Caminhando

| Dominio 2 - Atividades Esportivas

Vocé pratica algum esporte?
Exemplos: Caminhar, correr, nadar, esportes coletivos, lutas, xadrez.

Esporte 1
Mame/ tipo

Intensidade (codigo) (1a)

Horas por semana (codigo) (1b)

Quantos meses por ano (cddigo) (1c)

Esporte 2
Mome/ tipo

Intensidade (codigo) (2a)

Horas por semana (codigo) (2b)

[ Dominio 3 - ATIVIDADES DE TEMPO LIVRE

Vocé faz alguma atividade de tempo livre?

Atividade de tempo livre 1
MNome/ tipo

Intensidade (codigo) (1a)

Horas por semana (codigo) (1b)

Quantos meses por ano (codigo) (1c)

Atividade 2
Mome/ tipo

Intensidade (codigo) (2a)

Horas por semana (codiogo) (2b)

Quantos meses por ano (codigo) (2c)

Atividade 3
Mome/ tipo

Intensidade (codigo) (3a)
Haoras por semana (codigo) (3b)

Quantos meses por ano {cadigo) (3c)




CODIGOS PARA O QUESTIONARIO BAECKE MODIFICADO

1A. Codigo de intensidade®:

0

s

Deitado sem carga (na cama, no sofa, etc...) 0.028
Sentado, sem carga (vendo TV, lendo, etc...) 0.146
Sentado, com os movimentos de maos e bragos

(comer, costurar, jogar cartas, xadrez, etc...) 0.297
Sentado, com movimentos corporais

(yoga, montar a cavalo, etc...) 0.703
Em pé&, sem carga 0.174
Em pé, com movimentos de mios e bracos

(cozinhar, pintar quadros, jogar dardos) 0.307
Em pé&, com movimentos do corpo, andando devagar
(trabalhos manuais, ping-pong, tiro-ac-alvo, tai-chi) 0.890
Andando, com movimentos de maos ou bragos

(passear, ir as compras, passear a pé, dancar) 1.368
Andando, movimentos corporais

(pedalar, nadar, remar, correr, subir escadas) 1.809

1B. Horas por semana:

1
2
3
4.
5.
6
T
8
9

. Menos que 1Th/sem 0.5
. 1= =2hisem 1.5
2- <3hf/sem 25
3- <dh/sem 3.5
4- <5h/sem 4.5
5- <Gh/sem 55
G- <Th/sem 6.5
7- <Bh/sem 7.5
8 ou mais horas semanais 85

1C. Meses por ano:

1. Menos do que 1 més por ano 0.04
2.1a3mfano 0.17
3. 4 aémiano 0.42
4.7 a9miano 0.67
5. Mais do que Sm/ano 0.82

* Codigo de Intensidade, originalmente baseado no custo energético.

50



c) Escore de lazer

Nota: este escore & calculado da mesma forma do escore do esporte, usando
os mesmos codigos para intensidade e duragdo,

Fazer tricd

Intensidade: o codigo & 0.297 (do nimero 2. sentado, com movimentos de
maos ou bragos)

Horas por semana; 10h/sem. Este seria codificado como 8.5

Meses por ano: 12més/ano. Iste seria codificade como 0.92

Escore do lazer 0.297x 850 % 092 =232

Escore do questiondrio:

escore do lar + escore do esporte + escore do lazer=1.70+4.91 +232=5893
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PROGRAMA EXERCICIOS DO PROTOCOLO DE OTAGO NIVEL A

APENDICE 11

Balance retraining exercises
LEVEL A
Knee bends 10 repefitions

LEVE B

0110 repetitions, no

LEVE LS

10 regetitions

LEVEL D

3 510 repelitions

Hold support SUpport or No support, repeat Mo supgart

i) 10 repetitions, hold
SUPPOT, repeil

Backwards walking 16 sleps, 4 times 10 sieps, 4 limes
Held suppart No suppor

Walking and turning Walk and tum around Walk and tumn around

argund {make figure of 8) twice (make figure of 8) twice
Lise walking aid Ko support

Sideways walking 10 stepsd, & times 10 steps, & times
Use walking ald Mo support

Tandem stance 10 seconds 10 seconds

(heel toe stand) Hold support No support

Tandem walk
(heel toe walk)

Walk 10 steps
Held support, repeat

Walk 10 steps
No support, repeat

One leg stand

10 secands, held suppar

19 seconds, ne held

30 seconds, na hald

Heel walking

10 steps, & times
Held support

10 steps, 4 times
No support

Tow walk

10 steps, 4 times
Held suppart

10 steps, 4 times

Ho suppaor

Heel toe walking
backwards

‘Walk 10 steps
Mo support, repeat

Sit ta stand

5 stands, 2 hands

for support

il 5 stands, ane hand ar
i) 16 stands, 2 hands For

suppor

il 10 stands, no suppart or
i} 16 stands, 1 hand fos

sUppart, repeat

10 stands, no suppart
Repeat
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APENDICE IV

Exercicios propostos pelo Manual Otago com adi¢éo das técnicas de Estabilizagdo
do método de FNP

1. Mini-flexdo de joelhos com apoio (suporte) manual: Enquanto o participante
mantinha-se na posicdo de mini-flexdo dos joelhos a terapeuta realizava a técnica. No
grupo CR foram executadas as 10 repeticdes conforme Manual de Otago, ja nos
grupos ER e RE, foi utilizado estimativa de tempo em segundos com base no tempo de
execucdo da primeira amostra sorteada para estes grupos, na intencéo de que o tempo de
realizacdo das técnicas fosse 0 mesmo em ambas.

No grupo ER: O contato manual do terapeuta foi global na regi&o tronco superior,
e a troca das direcOes da resisténcia foi feita nos sentidos antero-posterior e laterd-lateral,
mantendo o principio de aproximacdo no sentido cranio-caudal, o qual foi exercido pelo
vetor de forca do corpo da terapeuta, sendo mantido 0 comando verbal constante (“fica,
nao deixa eu te mover”).

No grupo RE: O contato manual foi sob a regido das espinhas iliacas antero-
superiores, realizando vetor de forca para baixo com principio de aproximacéo, deste
modo foi realizado alternancia de posicionamentos manuais entre a regido de pelve e
tronco superior, adicionados de resisténcia e comando verbal constante para que o

participante mantivesse sua posicdo (“fica, ndo deixa eu te mover”).

2. Tandem Stance (Hell toe stand) hold support: na posicdo de ortostatica em equilibrio
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 regido tronco superior,
e a troca das direcGes da resisténcia foi nos sentidos antero-posterior e later6-lateral,
mantendo o principio de aproximacao no sentido cranio-caudal, o qual sera exercido pelo
vetor de forca do corpo do terapeuta, sendo mantido o comando verbal constante (“fica,
nao deixa eu te mover”), enquanto o praticante se mantinha na posi¢ao de equilibrio
tandem.

No grupo RE: O contato manual foi sob a regido das espinhas iliacas antero-
superiores, realizando vetor de forca para baixo com principio de aproximacado, deste
modo foi realizado alternancia de posicionamentos manuais entre a regido de pelve e
tronco superior, adicionados de resisténcia e comando verbal constante para que o

participante mantivesse a posi¢éo (“fica, ndo deixa eu te mover”).
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3. Senta/Levanta: o participante deveria sentar-se em uma cadeira ndo muito baixa,
posicionar-se com os peés atras dos joelhos e se inclinar para frente sobre os joelhos, entéo,
utilizando o apoio manual no suporte lateral da cadeira deveria se empurrar para ficar de
pé durante 10 repeticGes. Nos grupos ER e RE o exercicio supracitado foi executado nas
fases estéticas (sentado e em ortostase).

Grupo RE: com participante em sedestacdo, sem apoiar-se na cadeira, pés
alinhados sob os joelhos, bracos relaxados ao lado do corpo, o terapeuta posicionava as
mé&os de modo global na regido de tronco superior e utilizava vetor de forca para baixo
com principio de aproximag&o, deste modo foi realizado alternéncia de posicionamentos
manuais entre a regido de tronco superior e espinhas iliacas antero-superiores,
adicionados de resisténcia e comando verbal constante para que o participante mantivesse
a posicao (“fica, ndo deixa eu te mover”’). Em ortostase, o contato manual foi sob a regido
das espinhas iliacas antero-superiores, realizando vetor de forga para baixo com principio
de aproximacao, deste modo foi realizado alternéncia de posicionamentos manuais entre
aregido de pelve e tronco superior, adicionados de resisténcia e comando verbal constante
para que o participante mantivesse a posicéo (“fica, nao deixa eu te mover”).

Grupo ER: com participante em sedestacdo, sem apoiar-se na cadeira, pés alinhados
sob os joelhos, bracos relaxados ao lado do corpo, o contato manual do terapeuta estava
sob os ombros do participante e era solicitado que este mantivesse a posi¢do na cadeira
enquanto o terapeuta realizava resisténcia em diferentes direcdes, aproximacao articular
e comando verbal constante para que fosse mantida a posi¢ao “(fica, ndo deixa eu te
mover)”. Em ortostase o contato manual foi de modo global sob a regido do torax
superior. Deste modo foi imposta resisténcia em diferentes direcbes com pressao no

sentido cranio-caudal e comando verbal constante (“fica, ndo deixa eu te mover”).
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APENDICE IV

CONSORT 2010 Flow Diagram

[ Enrollment ]

Assessed for eligibility (n= 77)

A 4

Excluded (n=2)

+ Not meeting inclusion criteria (n=2)
+ Declined to participate (n=0)

+ Other reasons (n= 0)

Randomized — Software Randon
Allocation (n=75)

v

l

[ Allocation ]

Allocated to intervention - Controle

(n=27)

+ Received allocated intervention
(n=27 )

+ Did not receive allocated
intervention (give reasons) (n=
0)

Allocated to intervention -

Estabilizacdo Ritmica (n=25)

+ Received allocated intervention (n=
25)

+ Did not receive allocated
intervention (give reasons) (n=0)

l

Allocated to intervention -

Reverséo de

Estabilizadores (n= 25)

+ Received allocated
intervention (n= 25)

+ Did not receive allocated
intervention (aive

Lost to follow-up (give reasons) (n= 0)
Discontinued intervention (give
reasons) (n=0)

[ Folowwp | l

Lost to follow-up (give reasons) (n=0)
Discontinued 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 (not
meeting inclusion criteria) (n=2)

o] |

Analysed (n= 25)
+ Excluded from analysis (give
reasons) (n=0)

Analysed (n= 25)
+ Excluded from analysis (give
reasons) (n=0)
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