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RESUMO 

 

 

 

CLAUDINO, Renato. Ajustes posturais antecipatórios e compensatórios em idosos ativos submetidos a 

perturbações laterais da postura. Florianópolis 2012.106f. Dissertação (Mestrado em Ciências do Movimento 

Humano) – Centro de Ciências da Saúde e do Esporte, Universidade do Estado de Santa Catarina.  
Orientador: Dr. Márcio José dos Santos. 

 

 

Com o avançar da idade, o corpo humano sofre alterações morfológicas e funcionais, que a-

carretam grande instabilidade postural em idosos. E um fator importante desta, esta vinculada 

ao uso inadequado das estratégias de ajustes posturais: o ajuste postural antecipatório (APA) e 

compensatório (APC). Essas estratégias tratam da capacidade de um indivíduo em responder 

efetivamente a uma possível perda de equilíbrio. Embora, a dificuldade na manutenção do 

equilíbrio em idosos seja conhecida, estudos sobre as estratégias de ajuste postural frente a 

perturbações externas da postura nessa população ainda são escassos. Portanto, o objetivo 

desse estudo foi investigar os APAs e CPAs e suas inter-relações em idosos com e sem que-

das. Para tanto, dois grupos de 20 idosos cada (sem e com histórico de quedas) e 20 indiví-

duos jovens receberam perturbações externas da postura no plano frontal, através do impacto 

de um pêndulo no ombro direito dos indivíduos na posição em pé, sob condições não prevista 

e prevista. As atividades eletromiográficas dos músculos posturais laterais, ventrais e dorsais 

foram registradas e integradas (∫EMG) nas janelas de tempo típicas para as estratégias de ajus-

te postural assim como o deslocamento do centro de pressão corporal (COP). De forma geral, 

os dois grupos de idosos apresentaram, menor amplitude de ativação (∫EMG) muscular nas 

janelas dos APCs para os músculos laterais e dorsais na condição não prevista. Idosos tam-

bém apresentaram alteração no padrão sinérgico dos músculos laterais quando comparados ao 

grupo de indivíduos jovens. Houve um maior deslocamento do COP na condição prevista para 

os grupos de idosos com quedas quando comparados aos jovens.  Os resultados desse estudo 

indicam que a diminuição da atividade muscular nos grupos de idosos frente a perturbações 

da postura, especialmente dos músculos laterais, podem deixar esses indivíduos suscetíveis a 

quedas. Portanto, investigações e programas de treinamento/tratamento que visam treinar ou 

restabelecer o equilíbrio em idosos melhorando a ativação dos músculos laterais devem ser 

desenvolvidos. 

 

 

Palavras-chave: Controle postural, perturbações externas, estratégias, ajustes posturais, sinergias.  
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ABSTRACT 

 

 

 

CLAUDINO, Renato. Ajustes posturais antecipatórios e compensatórios em idosos ativos submetidos a 

perturbações laterais da postura. Florianópolis 2012. .106f. Dissertação (Mestrado em Ciências do Movimen-

to Humano) – Centro de Ciências da Saúde e do Esporte, Universidade do Estado de Santa Catarina.  
Orientador: Dr. Márcio José dos Santos. 

 

 

With advancing age, the human body suffers morphological and functional changes, which 

lead the postural instability in elderly people. And an important factor in this, are linked to the 

inappropriate uses of postural adjustments strategies: anticipatory postural adjustment (APA) 

and compensatory postural adjustments (CPA). Such strategies deal with an ability to respond 

effectively to a possible loss of balance and minimize the negative consequences of it. 

Although the difficulties in maintaining balance in the elderly to be known, strategies of 

postural adjustment, in the face of external perturbations are still scarce. Therefore, the aim of 

this study was to investigate the APAs and CPAs and their inter-relationships in groups of 

elderly with and without falls. For this purpose, two groups of 20 elderly participants (with 

and without history of falls) and 20 young subjects received external perturbations of posture 

in the frontal plane, through the impact of a pendulum on the right shoulder of the individuals 

in the standing position, under two conditions: unpredictable and predictetable. The 

electromyography activity (EMG) of lateral ventral and dorsal postural muscles by recording 

and integrated (∫EMG) in the typical windows for these strategies, and displacement of body 

center of pressure (COP). The postural disturbance occurred in the medial-lateral direction, 

through the impact of a pendulum on the right shoulder of individuals under two conditions: 

unpredictable and predictable. The results showed the elderly groups (with and without falls) 

had, in general, smaller amplitude activation (∫EMG) of the CPAs to the dorsal and lateral 

studied in the unpredictable conditions. The elderly showed changes in the pattern of 

synergistic lateral muscles compared to the group of young individuals. There was a greater 

COP displacement in the predictable condition provided for groups of elderly patients with 

falls compared to the young. The results of this study indicate that the decrease in muscle 

activity in the elderly groups against disturbances of posture, especially the lateral muscles, 

may leave these individuals susceptible to falls. Therefore, research and training 

programs/training or treatment designed to restoring balance in the elderly by improving the 

activation of the lateral muscles must be developed. 

 

 

Keywords: Postural control, external perturbations, postural adjustments, synergies.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 O progresso das condições sanitárias e do sistema de saúde, bem como o avanço da 

tecnologia, em vacinas, antibióticos e equipamentos proporcionou, nos países em desenvol-

vimento, em especial no Brasil, mudanças significativas na expectativa de vida da população. 

(GAWRYSZEWSKI, 2010; MACIEL, et al., 2010). Frente a essas considerações, o Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE (2010) mostrou um crescimento progressivo da 

população com 65 anos ou mais, que era de 4,8%, em 1991, passando a 5,9%, em 2000, e 

chegando a 7,4%, em 2010, para todas as unidades da federação. (IBGE, 2010).  

 Esta repercussão do processo de envelhecimento nas sociedades e, principalmente no 

Brasil, nos leva a pensar e a discutir a respeito dos principais fatores que geram as lesões e 

incapacidades, como, os eventos que provocam as ocorrências de quedas em idosos.  

(TINETTI et al., 1988; WHO, 2007; WOOLLACOTT e MANCHESTER, 1993).  As quedas 

potencializam quadros de morbidades e/ou mortalidade em nível mundial e, sobretudo, a per-

da da autonomia para as atividades de vida diária (AVDs). (BEKIBELE e GUREJE, 2010; 

CHAIMOWICZ, 1997; FINLAYSON e PETERSON, 2010; GOODWIN et al., 2010; 

HERMAN et al., 2010; WU et al., 2010). 

As quedas ocorrem de forma multicausal, decorrentes de um somatório de fatores tan-

to extrínsecos quanto intrínsecos. (BERGEN et al., 2008; GAWRYSZEWSKI, 2010; MUIR 

et al., 2010). Como fatores extrínsecos, podemos considerar: a falta de acessibilidade nas edi-

ficações construídas, pisos escorregadios e irregularidades, ausência de corrimões em escadas 

e redução da iluminação dos cômodos. (WHO, 2007; MASUD e MORRIS, 2001). Entre os 

fatores intrínsecos estão: quedas recorrentes, redução de força muscular nos membros inferio-

res, alterações cognitivas, medicamentos de uso contínuo, níveis de atividade física, deficiên-

cia nutricional e instabilidades posturais. (ARFKEN et al., 1994; ARUIN et al., 1998; CRUZ-

JENTOFT et al., 2010; FINLAYSON e PETERSON, 2010; FRANCIS, 2001; MASUD e 

MORRIS, 2001).  

Partindo dessa visão, a incapacidade de manter o equilíbrio devido às instabilidades 

posturais pode estar associada: limitações biomecânicas (TINETTI et al., 1988), fraqueza 

muscular (ORR 2010), déficits sensoriais (CALLISAYA et al., 2010) e cognitivos, (LI et al., 

2010) como também limitações no uso das estratégias de ajustes posturais. (INGLIN e 
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WOOLLACOTT, 1988; HU e WOOLLACOTT, 1994; COLLINS et al., 1995; MAKI et al., 

2000; YIOU et al., 2011). Estas últimas são de grande importância, visto que representa a 

habilidade que o sistema nervoso central em responder através de contrações musculares 

combinadas, as perturbações provocadas na postura. 

Existem dois tipos principais de estratégias de ajuste postural: o ajuste postural anteci-

patório (APA) e o ajuste postural compensatório (APC). (NASHNER e MCCOLLUM, 1985; 

MASSION, 1992; ARUIN e LATASH, 1995). O sistema nervoso central (SNC) delibera es-

sas estratégias a partir de dois tipos de perturbações: interna (gerada pelo próprio indivíduo), 

ou externa (gerada  por forças externas a ele). (SANTOS et al. 2010). O primeiro mecanismo, 

desencadeado por feedforward, se manifesta por meio de pequenos ajustes posturais e ativida-

de muscular em torno de 100ms antes da ocorrência de uma perturbação. (BELENKIV et al., 

1967; BOUISSET e ZATTARA, 1987; SANTOS et al., 2010a). O seu papel principal é mi-

nimizar um possível desequilíbrio causado por uma perturbação postural previsível. O segun-

do mecanismo, desencadeado por feedback, se manifesta por meio da ativação muscular e 

estratégias de movimento que ocorrem após a perturbação postural, minimizando o distúrbio 

provocado por ela. (NASHNER e MCCOLLUM, 1985; MAKI et al., 2000). Este último é 

desencadeado frente a perturbações previsíveis e não previsíveis.  

Os APAs e APCs em indivíduos jovens têm sido extensivamente estudados 

(SANTOS, et al., 2010b; 2010a; KRISHNAN e ARUIN, 2011; MOHAPATRA et al., 2012), 

mas são escassos aqueles que estudam as inter-relações entre esses dois ajustes. Santos e co-

legas (SANTOS et al., 2010b; a) estudaram essa inter-relação gerando perturbações externas 

da postura no sentido ântero-posterior na altura do tronco dos indivíduos por meio de um 

pêndulo em movimento. As perturbações ocorreram nas condições previstas (providos da vi-

são com aferência visual) e não previstas (sem aferências visuais). Para a condição prevista, 

as ativações musculares ocorreram de caráter antecipatório, seguidas de pequena atividade 

compensatória. Ao contrário, para a condição não prevista, onde os ajustes antecipatórios não 

ocorreram, em consequência, foi gerada uma grande atividade muscular compensatória.  

 Logo, o SNC lança mão tanto dos ajustes antecipatórios como dos compensatórios, de 

uma forma bem organizada, dispondo de diferentes sinergias musculares, de acordo com as 

características da perturbação. Por exemplo, quando os indivíduos receberam uma perturba-

ção no sentido ântero-posterior, posicionados em pé, com os braços ao longo do corpo, sob 

diferentes orientações da postura (sagital, oblíquo e lateral). (SANTOS e ARUIN, 2008). Os 

autores demonstraram que o SNC busca padrões específicos de ajustes posturais antecipató-

rios em relação às orientações posturais em que se encontra o indivíduo. Por exemplo, com o 
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distúrbio no plano sagital, ocorreu, de maneira geral, uma ativação dos músculos ventrais e 

inibição dos dorsais. Já quando o distúrbio foi lateral (no plano frontal), os músculos mais 

ativados foram os laterais (glúteo médio e obliquo externo). Esses músculos laterais são de 

grande importância na estabilização lateral da postura (ROGERS et al., 2001; ROGERS et al., 

2003; MERCER et al., 2009) e, para os indivíduos idosos, é um importante preceptor de que-

das. (PAVOL e PAI, 2002; SATO et al., 2002; ROGERS e MILLE, 2003). Entretanto, são 

escassos os estudos que investigam as estratégias de ajuste postural antecipatório e compensa-

tório nesses músculos para essa população.  

Além disso, idosos apresentam maior instabilidade quando submetidos aos distúrbios 

posturais. (HU e WOOLLACOTT, 1994; LAUGHTON et al., 2003). O fato pode estar asso-

ciado com dificuldades em responder adequadamente usando as estratégias de ajuste postural. 

Por exemplo, idosos saudáveis demonstraram atrasos no tempo de ativação sinérgica dos 

músculos posturais durante os APAs, mediante elevação rápida dos braços (perturbações in-

ternas) (MACHESTER, 1993; HU e WOOLLACOTT, 1994) e flexão de joelho. 

(MANKOVSKII e LYSENYUK, 1980). E diminuição na amplitude de respostas musculares 

(Integral da atividade eletromiográfica) durante a janela de tempo dos ajustes antecipatórios 

em relação aos jovens. (LIN e WOOLLACOTT, 2002). Além disso, idosos também têm mos-

trado deficiências em gerar apropriados APCs. Diferente dos indivíduos jovens, idosos podem 

desenvolver mecanismos compensatórios ineficazes para contrareagir a perturbações da pos-

tura (LIN e WOOLLACOTT, 2002). Por exemplo, esses indivíduos utilizaram a estratégia do 

passo e a elevação dos braços em maior intensidade do que os jovens, ao receberem distúrbios 

da postura. (MAKI et al., 2000).  

É bem conhecido que idosos apresentam maior instabilidade postural (oscilação do 

Centro de Pressão Corporal - COP) no sentido ântero-posterior (MELZER et al., 2004; 

MOCHIZUKI et al., 2004; GEORGE et al., 2007) e médio-lateral (GILLES et al., 1999; 

LORD et al., 1999) em relação aos jovens, durante a postura em pé estática. Essa instabilida-

de parece estar ainda mais aumentada em idosos com histórico de quedas. (MACKINNON e 

WINTER, 1993; SATO et al., 2002). Partindo desse pressuposto, vários estudos investigaram 

o controle postural em idosos com e/ou sem histórico de quedas, por intermédio da oscilação 

ocorrida na plataforma de força (LAUGHTON et al., 2003; MELZER et al., 2004; MELZER 

et al., 2010) e durante tarefas que estimularam a estratégia do passo, por meio de obstáculos 

no chão (MAKI et al., 2000; ROGERS et al., 2001), os resultados mostraram que idosos com  

histórico de quedas apresentaram maiores oscilações no sentido ântero-posterior e médio-

lateral frente às oscilações provocadas pela plataforma, além da incapacidade em gerar 
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estratégias motoras adequadas em comparação aos idosos sem quedas. Ao mesmo tempo em 

que idosos podem usar as APAs e APCs de forma inadequada e maiores deslocamentos do 

COP, a inter-relação entre esses dois ajustes ainda é desconhecido para esses indivíduos. Des-

ta forma, destaca-se a importância de investigar as APAs e APCs e suas inter-relações em 

indivíduos idosos com e sem quedas. Os resultados desse estudo podem ajudar a melhor en-

tender as causas da instabilidade postural observada em indivíduos idosos.  

 Portanto, do ponto de vista social, é justificável o desenvolvimento dessa pesquisa à 

medida que propõe uma abordagem inovadora a fim de melhor entender os mecanismos de 

reação postural em idosos frente a perturbações externas da postura, no sentido médio-lateral. 

Este novo conhecimento pode prover subsídios para desenvolver estratégias de prevenção de 

quedas nessa população. Como também se justifica economicamente, à medida que poderá ter 

impacto em programas que visam diminuir o índice de quedas em idosos, e que, por provoca-

rem fraturas ósseas e problemas relacionados, geram excessivas procuras por atendimentos 

médico/hospitalares e gastos vultosos à administração pública. A partir do conhecimento que 

se espera gerar com esta pesquisa, novas estratégias em termos de orientação preventiva, e-

xercícios, treinamento, reabilitação, novas investigações científicas poderão ser criadas ou 

acrescentadas nos programas/pesquisas já existentes que prezam pelo bem-estar do idoso. 

 

 

1.2 OBJETIVOS 

 

1.2.1 Objetivo Geral 

 

Investigar as estratégias de ajustes posturais antecipatórios e compensatórios, bem 

como as inter-relações entre os dois ajustes, e o deslocamento do centro de pressão corporal 

em idosos ativos com e sem histórico de quedas. 

 

1.2.2 Objetivos específicos  

 

 Distinguir os participantes do estudo quanto ao sexo, peso, prática de atividade fí-

sica nos grupos estudados; 
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 Identificar os Ajustes Posturais Antecipatórios (APAs) em indivíduos idosos ativos 

com e sem história de quedas e jovens (grupo controle) durante perturbações ex-

ternas da postura sob as condições não prevista e prevista. 

 Comparar à amplitude de ativação das integrais eletromigráficas durantes as jane-

las de tempo antecipatórios entre os grupos estudados (idosos com e sem história 

de quedas e jovens) sob as condições não prevista e prevista. 

 Identificar os Ajustes Posturais Compensatórias (APCs) em indivíduos idoso ati-

vos com e sem história de quedas e jovens (grupo controle) durante perturbações 

externas da postura sob as condições não prevista e prevista. 

 Comparar à amplitude de ativação das integrais eletromigráficas durantes as jane-

las de tempo compensatórios entre os grupos estudados (idosos com e sem história 

de quedas e jovens) sob as condições não prevista e prevista. 

 Verificar se existe relação entre os dois tipos de estratégia de ajustes posturais (A-

PAs e APCs) sob as condições não prevista e prevista em indivíduos idosos ativos 

com e sem história de quedas em comparação ao grupo de jovens (controle). 

 Mensurar o deslocamento do centro de pressão corporal no sentido ântero-

posterior e médio-lateral, em relação aos grupos estudados (idosos ativos com e 

sem história de quedas e jovens) nas condições não previstas e previstas. 

 

1.4 HIPÓTESES  

 

 Baseando-se na revisão de literatura nossas hipóteses são:  

 Não haverá diferença na amplitude de ativação das integrais eletromiográficas para 

os ajustes posturais antecipatórios (APAs) em idosos ativos com e sem histórico de 

quedas, mediante perturbações externas da postura sob a condição prevista; 

 Haverá diferença na amplitude de ativação das integrais eletromiográficas para os 

ajustes posturais compensatórios (APCs) em idosos ativos com e sem histórico de 

quedas, mediante perturbações externas da postura sob a condição não prevista; 

 A inter-relação entre as janelas de tempo estudadas APAs e APCs não será dife-

rentes; 

 Os deslocamentos do centro de pressão corporal serão maiores em idosos do que 

nos indivíduos jovens sob condições: não prevista e prevista. 
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1.5 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

  As limitações para a execução desse estudo foram: disponibilidade por parte de al-

guns idosos em participar do estudo; dificuldade em recrutar idosos não ativos; dificuldade na 

padronização da normalização dos sinais de eletromiografia, perda do sinal de um dos múscu-

los estudados na parte distal da perna; indisponibilidade de equipamentos específicos para 

análise do movimento, o que traria informações adicionais para o estudo em termos de estra-

tégia de movimento e deslocamento do Centro de Massa Corporal.   
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

A revisão de literatura está dividida em cinco seções: envelhecimento populacional, 

quedas, controle postural, estratégias de ajuste postural e estratégias de ajuste postural em 

idosos. 

 

2.1 ENVELHECECIMENTO POPULACIONAL  

 

  A transição demográfica ocorre de diferentes formas, nos diversos países,  influencia-

da de forma direta por modificações decorrentes do processo de envelhecimento. (BERGEN 

et al., 2008; GAI et al., 2010; WHO, 2007). Esse processo é considerado como um dos prin-

cipais transformadores nas sociedades durante o século XX, o que constitui, para o século 

XXI, desafios para o setor da saúde. (PALLONI et al., 2002). Vale lembrar, que no ano de 

1950, havia 205 milhões de pessoas com idade entre 60 anos ou mais; e, passados, assim, 

quinze anos, esta projeção de idosos ultrapassou 606 milhões. Sob esse enfoque, atualmente, 

o Brasil está ocupando a sétima colocação mundial e, para 2025, esse índice poderá atingir a 

sexta colocação, com uma população idosa acima de 1,2 bilhões. (UNITED NATIONS, 

2002).   

 A partir dessa projeção, ainda para o ano de 2050, seis países poderão ultrapassar 50 

milhões de idosos: China (437 milhões), Índia (324), Estados Unidos (107), Alemanha (87), 

Indonésia (70) e Brasil (58 milhões, respectivamente). (UNITED NATIONS, 2002). Uma vez 

que a Organização mundial da Saúde (OMS) (2005) estima que para o mesmo ano, o contin-

gente populacional entre 60 anos ou mais alcance dois bilhões de idosos, sendo a maioria, 

habitante de países em desenvolvimento. 

 Para que a população torne-se idosa é necessário que ocorram transformações na soci-

edade, ou seja, a diminuição do contingente de indivíduos jovens e redução das taxas de nata-

lidade (número de nascidos vivos por mil habitantes) (NASRI, 2008;  MAZO et al., 2009), e 

da mortalidade. (ALBALA et al., 2005; TANNURE et al., 2010). Logo, um dos principais 

determinantes dessas modificações deve-se ao advento de novas tecnologias na área biomédi-

ca, condições favoráveis de moradia, trabalho e saneamento. (VERAS et al., 1987; MAZO et 

al., 2009). 

 Frente a essas colocações, os países europeus experimentaram esta mudança, imedia-

tamente no final do século IX, a partir da revolução industrial. (COHEN, 2003; 
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STALENHOEF et al., 2002). E, especificamente, nos países em desenvolvimento, essas mu-

danças ocorreram de forma tardia. (VERAS et al., 1987). Por exemplo, o Brasil, durante os 

anos de 1940 a 1960, houve um declínio significativo da mortalidade, com altos índices de 

natalidade, o que resultou numa população caracteristicamente jovem. (CARVALHO, 2003). 

Em seguida, no final da década de 60, as transformações na expectativa de vida da população 

brasileira iniciaram-se, de forma rápida e generalizada, com declínio da natalidade  

(FERREIRA et al., 2010), fato que ocorreu em virtude da urbanização e migração para gran-

des centros urbanos. (TANNURE et al., 2010).   

Nesses últimos anos de transformações, a expectativa da população brasileira aumen-

tou aproximadamente 25 anos. (PALLONI et al., 2002). Portanto, com a maior longevidade 

da população brasileira, denota-se um novo perfil, caracterizado por alterações complexas e 

progressivas em caráter bioquímico, morfológico, fisiológico, social e psicológico os quais 

promovem quadros de vulnerabilidade e cronicidade em diversas doenças, condições essas, 

que resultam em perdas gradativas da autonomia do indivíduo que envelhece. (NASRI, 2008).  

Nesse aspecto, os setores de saúde se deparam com esta nova realidade: o aumento, 

expressivo das doenças crônicas degenerativas na população idosa (GOODWIN et al., 2010; 

MALLAU e SIMONEAU, 2009; SIQUEIRA et al., 2007; TORAMAN e YILDIRIM, 2010), 

que implicam em consequentes limitações da capacidade físico/funcional e mental dos idosos. 

(GOODWIN et al., 2010; MALLAU e SIMONEAU, 2009; SIQUEIRA et al., 2007; 

TORAMAN e YILDIRIM, 2010). Entre os principais eventos limitantes, para o idoso, pode-

mos considerar a ocorrência de quedas (MUIR et al., 2010; SIMOCELI et al., 2003; 

SUELVES et al., 2010), considerada, por muitos, como um grande desafio para a prevenção e 

recuperação desses idosos, por parte da saúde pública e setor social, em nível mundial. (CHU 

et al, 2005; BEKIBELE e GUREJE, 2010; PEETERS et al., 2010; SUELVES et al., 2010; 

TANAKA et al., 2011).  

 

 

2.2 QUEDAS 

 

 As incidências para ocorrência de quedas são alarmantes, tanto que, apenas no Brasil, 

cerca de 30% das pessoas com mais de 65 anos relataram episódios de quedas uma vez no 

ano.  Dessas, 13% poderão cair de forma recorrente. (CAMARGOS et al., 2010; SIQUEIRA 

et al., 2007). Considerando ainda o retrato brasileiro, sabe-se que o índice de quedas em ido-

sos residentes na comunidade foi de 0,2 a 1,6 quedas/ano e, diante do exposto, em idosos sob 
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cuidados de longa permanência, esse índice se elevou para 3,6 quedas/ano. (LOJUDICE et al., 

2010). 

Vale ressaltar que as consequências advindas pelas quedas demonstram preocupação. 

(BERGEN et al., 2008). Somente nos EUA e Canadá, durante os anos de 1985 a 2004, au-

mentaram respectivamente 36,0% e 35,7% as mortes decorrentes de quedas; na Áustria, esse 

dado atingiu, o alarmante 62,5%. (ARFKEN et al., 1994; FINLAYSON e PETERSON, 

2010). Em relação ao Brasil, as mortalidades devidas à ocorrência de quedas encontram-se, 

também, em exponencial ascensão nas capitais brasileiras. (MACIEL, et al., 2010). Nesse 

aspecto, o mesmo autor levantou os dados on-line sobre os eventos ocasionados por quedas 

nas capitais brasileiras entre os anos de 1996 a 2005, a partir do site Ministério da Saúde.  Os 

resultados mostraram preocupação, pois apenas no ano de 1997 foram relatados 720 casos de 

quedas e, após oito anos de estudo, em 2005, houve aumento significativo, extrapolando 

1.176 ocorrências. (MACIEL, et al., 2010).  

 Da mesma maneira, as consequências devido às ocorrências de quedas são devastado-

ras, pois, dependendo da magnitude e frequência com que o idoso que cai, poderá trazer de-

clínios substanciais para as atividades de vida diária, redução da mobilidade, perda da confi-

ança no equilíbrio, restrição de atividades, além do medo de cair. (FINLAYSON e 

PETERSON, 2010; MACIEL, et al., 2010). Como efeito devastador para a saúde física do 

idoso, podemos citar episódios de fraturas nas regiões de quadril, antebraço e coluna verte-

bral, de ocorrências 14%, 13% e 11%, respectivamente. (PEETERS et al., 2010). Vale desta-

car que as fraturas decorrentes do nível do quadril resultam em 90% das mortalidades, com 

alta prevalência apenas nos três primeiros meses pós-evento. (FRANCIS, 2001; HERMAN et 

al., 2010; RUBENSTEIN, 2006). Sob esse enfoque, as implicações ocasionadas pelas fraturas 

devido às quedas, especificamente ao nível do quadril, propiciam elevados gastos com hospi-

talizações, reabilitações e, por fim, a possibilidade de institucionalização do idoso com o cus-

to anual de dois milhões de dólares, somente nos Estados Unidos. (IRVINE et al., 2010; 

RIBOM et al., 2009).  Vale ressaltar que, para alguns países, como, a Austrália a projeção 

para o ano de 2050, em relação ao gasto com tratamentos devido à ocorrência de quedas, não 

são animadoras, o que deverá alcançar 1,4 bilhões de dólares. (SHERRINGTON et al., 2011). 

 No que diz respeito aos fatores de risco devido à prevalência das quedas em idosos, 

inúmeros estudos têm identificado vários fatores potenciais para sua ocorrência. (MASUD e 

MORRIS, 2001; MUIR et al., 2010; RUBENSTEIN, 2006; WOOLLACOTT e ASSAIANTE, 

2002).  Em especial, um dos principais fatores para essa ocorrência está relacionado à dificul-

dade de manter o equilíbrio e orientação corporal no plano sagital (movimentos em direção 
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ântero-posterior) e no plano frontal (movimentos em direção lateral).  (HILLIARD et al., 

2008; MILLE et al., 2005; ROGERS, et al., 2001).  Logo, 60% das fraturas que ocorrem, ao 

nível do quadril, estão diretamente relacionadas com perdas de equilíbrio e orientação postu-

ral frente às perturbações. (ROGERS, MILLE, 2003; HILLIARD et al., 2008). Além disso, 

indivíduos idosos apresentam incapacidade em gerar contrações musculares, torques articula-

res e movimentos posturais eficazes em músculos adutores e abdutores do quadril e do tronco 

o que promovem perdas da estabilidade na direção lateral. (MACKINNON; WINTER, 1993; 

SATO et al., 2002). Dessa forma, Sato et al. (2002) avaliaram as características histoquímicas 

da fibra muscular do glúteo médio, por meio de biópsia em 42 mulheres idosas (com idade 

acima de sessenta e cinco anos) durante a realização da cirurgia de quadril, causada por even-

tos de quedas. O resultado histológico revelou degeneração nas fibras do músculo glúteo mé-

dio nas idosas estudadas. Os autores desse estudo sugeriram que a falta de atividade física, 

associada à deficiência em captação da vitamina D podem contribuir para a redução de massa 

muscular e o risco elevado de fraturas em idosos. 

Maki et al (1994) compararam diferentes medidas de equilíbrio postural, com o intuito 

de predizer riscos de quedas em idosos em ambulatório. As medidas analisadas foram as se-

guintes: deslocamentos espontâneos no sentido ântero-posterior e médio-lateral; rápidos mo-

vimentos dos braços (verificar as APAs); permanecer sob uma perna e equilíbrio (teste clíni-

co). Para as medidas de deslocamento foram utilizadas a plataforma de força e assim verifica-

da a amplitude, velocidade e a média da frequência do deslocamento do centro de pressão. Os 

resultados mostraram que, embora várias medidas apresentassem diferenças significativas 

entre os idosos com e sem quedas, a que mais sobressaiu foram às medidas dos deslocamentos 

relacionados ao controle da estabilidade lateral da postura. Segundo os autores, o controle na 

estabilidade lateral pode ser um importante preditor de futuras quedas em idosos. Por isso, vê-

se a necessidade de desenvolver novos estudos a fim de investigar a atividade dos músculos 

laterais em idosos, com e sem quedas, envolvendo perturbações da postura no plano frontal. 

 

2.3 CONTROLE POSTURAL 

 

De acordo com Nashner e Mccollum, (1985) Horak (2006), o controle postural possui 

dois objetivos comportamentais: o equilíbrio postural e a orientação postural. O equilíbrio 

postural está relacionado ao controle da relação entre forças externas (força da gravidade), 

que agem sobre o corpo, e forças internas (torques articulares). A orientação postural busca o 
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posicionamento e alinhamento dos diversos segmentos corporais com intuito em coordenar 

movimentos para adquirir uma postura com um bom equilíbrio. Isso se faz gerando respostas 

adequadas nos músculos proximais e distais, a fim de estabilizar a postura e os segmentos 

corporais. (NASHNER e MCCOLLUM, 1985). 

Os principais mecanismos atuantes na manutenção do controle postural são o feedfo-

ward e o feedback: o primeiro utiliza a percepção antecipadamente ao movimento, buscando 

orientação em relação à perturbação imposta para planejar uma tarefa e minimizar os efeitos 

negativos desta perturbação. (ROTHWELL, 1987; MASSION, 1998). O segundo necessita 

das informações sensoriais, os quais desempenham um papel importante na coordenação do 

movimento e no controle imposto pela perturbação. (MASSION, 1992; MASSION, 1998). 

Desta forma, o equilíbrio postural perfeito é alcançado quando todas as forças que a-

gem neste corpo encontram-se em equilíbrio, isto é, quando o somatório de todas as forças, 

tais como: força vertical (∑Fv), horizontal (∑Fh) e torques articulares (momento de força, 

sendo um movimento rotatório, (∑T)) aplicados sobre ele tornam-se anulados, ou, da mesma 

maneira, quando o corpo se encontra em velocidade constante. (HALL, 2009).  

A orientação postural é continuamente modificada, devido à inter-relação existente en-

tre a percepção e o ambiente. (NASHNER e MCCOLLUM, 1985). À medida que distúrbios 

são causados por perturbações externas advindas do ambiente e da própria gravidade, ocorrem 

estados de oscilações e, em reposta, surgem sinergismos musculares, com o intuito de coorde-

nar os vários segmentos corporais, ajustando-se, assim, a uma nova posição no espaço 

(MASSION, 1992; DIETZ, 1997). Portanto, a habilidade em recuperar o equilíbrio e orienta-

ção postural após a perturbação, tanto interna quanto externa, é uma tarefa vital e essencial 

para o ser humano, prevenindo a ocorrência de possíveis quedas. (HAYES, 1982). 

 

 

2.3.1 Aspectos Biomecânicos 

 

No momento em que se permanece na postura ortostática, estamos constantemente 

sendo provocados pelas forças gravitacionais que influenciam a estabilidade e posição de cada 

segmento corporal no espaço.  (NASHNER e MCCOLLUM, 1985). Logo, o centro de massa 

corporal (CMC) é definido como o ponto imaginário, tridimensional, que resulta da média 

ponderada do centro de massa de cada segmento corporal. (WINTER, 2005). O CMC é nor-

malmente utilizado para descrever a trajetória do deslocamento ocorrido nos segmentos cor-
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porais em direção ântero-posterior e médio-lateral. (WINTER, 2005). A localização do CMC 

a partir da direção vertical em relação ao solo é conhecida como (CG). (HALL, 2009; 

WINTER, 2005).  

A trajetória desta direção vertical do CMC no solo é comumente denominada centro 

de pressão corporal (COP), pois, para obter essa trajetória, é necessário o cálculo matemático 

reportado pela plataforma de força. (WINTER, 2005). Isso porque, quando estamos na posi-

ção ortostática, forças de reação do solo agem sobre a área de superfície de apoio e, como 

resultado, pode-se adquirir a trajetória do COP. (WINTER, 2005). Concomitantemente, o 

COP resulta de forças musculares (forças de aceleração e desaceleração) produzidas com ob-

jetivo de controlar a posição do CMC. (RIDYEZTS, et al., 1999; MOCHIZUKI e AMADIO, 

2003). 

É importante salientar que, para um equilíbrio eficaz, é necessário que o CMC se pro-

jete de forma vertical dentro da base de suporte (BS), definida como a área determinada pelo 

comprimento e largura das bases de ambos os pés. (NASHNER e MCCOLLUM, 1985; 

MASSION, 1992). Este é caracterizado com a forma de um cone, e com a sua representação 

interna configurada pelo SNC (Figura 1) (NASHNER e MCCOLLUM, 1985). Nesse aspecto, 

a correta representação deste modelo assegura mover-se da forma mais adequada possível, 

mantendo o equilíbrio, principalmente com o controle muscular na região de tornozelo, quan-

do a condição é prevista. (ROGERS e MILLE, 2003). Ao passo que, quando a condição não é 

prevista, ocorrem oscilações neste cone, que, instantaneamente, podem ocasionar o movimen-

to ativo a partir da região do tornozelo, oscilando o CMC para fora dos limites de estabilida-

de.  

Para restabelecer o equilíbrio, esta condição deve ser superada através da atividade 

muscular e movimentos dos segmentos corporais. (NASHNER e MCCOLLUM, 1985). 

O autor afirma que o retorno do CMC para dentro dos limites normais deve acontecer 

da forma mais rápida possível para garantir a estabilidade dos diversos segmentos corporais. 

É importante ressaltar que idosos com certas patologias, tais como Doença de Parkinson 

(HORAK, 1997) e neuropatias periféricas decorrentes de diabetes (RAO e ARUIN, 2011) têm 

sua base de suporte representada no cone de estabilidade, frequentemente mal distribuída, e 

sua representação neural distorcida. (DIETZ, 1997; ARUIN et al., 1998).  
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Figura 1- Representação gráfica do cone de estabilidade 

Fonte - adaptado de JACOBSON, NEWMAN, KARTUSH apud NASHER, 1989 p. 263. 

 

2.3.2 Aspectos sensoriais 

 

 O controle postural é visto como o resultado de um relacionamento complexo e dinâ-

mico entre o sistema neural e musculoesquelético. (WOOLLACOTT e SHUMWAY-COOK, 

2002). Para que esses sistemas possam atuar de forma particular e integrada é necessário reter 

as informações advindas de várias fontes, provenientes dos sistemas somatossensorial, visual, 

e vestibular. (ROTHWELL, 1987).  Dessa forma, é possível buscar a eficiente orientação e 

equilíbrio para o corpo, frente às diversas formas de perturbações. (CLIFFORD e HOLDER-

POWELL, 2010; HAYES, 1982; MASSION, 1998; WOOLLACOTT e SHUMWAY-COOK, 

2002).  

A partir desse pressuposto, as informações provenientes dos receptores sensoriais, es-

pecializados e distribuídos pelo corpo (músculos, tendões, articulações e pele), informam con-

tinuamente ao SNC a posição e velocidades relativas de cada segmento corporal, buscando 

assim estabilidade para o movimento. (MASSION, 1998; ROTHWELL, 1987). No entanto, a 

primeira informação utilizada são os receptores táteis, que ajustam a intensidade de contato 

das diferentes partes corporais com o meio e em relação à BS, contribuindo na manutenção do 

equilíbrio. (GANTCHEV e DIMITROVA, 1996; JACOBS e HORAK, 2007; MASSION, 

1992). Quando há perdas de equilíbrio, os receptores sensoriais estimulam padrões de contra-

ção muscular de forma reflexa, buscando assim evitar as quedas. (HORAK, 2006).  

O sistema visual busca orientar a posição do movimento da cabeça em relação ao am-

biente, sendo altamente dependente do controle postural (MASSION, 1998); auxilia na detec-

ção do movimento de objetos  (MOCHIZUKI e AMADIO, 2003); desempenha função pri-
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mordial no controle da estabilidade dinâmica (MAKI et al. 2000), além de planejar ajustes 

posturais de caráter antecipatório corrigindo e estabilizando a postura. (HATZITAKI et al., 

2009; SANTOS, et al., 2010a). Logo, quando ocorrem perturbações do centro de massa cor-

poral, o sistema visual procura manter a oscilação corporal dentro da base apoio, informando 

a correta posição da cabeça e do tronco. (BUCHANA e HORAK, 1999).  

O sistema vestibular atua na percepção das oscilações posturais e equilíbrios dinâmi-

cos, pois detectam os movimentos de aceleração angular da cabeça, como também movimen-

tos lineares ocasionados pelo corpo em relação à gravidade. (MASSION, 1992).  

A partir dessas aferências, o sistema musculoesquelético promove um papel essencial 

no equilíbrio corporal, sendo responsável em gerar atividades musculares em tempos e inten-

sidades apropriadas, a fim de proporcionar à manutenção e/ou restabelecimento da orientação 

corporal frente a uma perturbação esperada ou não. (CLIFFORD e HOLDER-POWELL, 

2010).  

Portanto, os componentes essenciais para esse controle a partir das informações rece-

bidas por meios dos aferentes sensoriais (HORAK, 2006; WOOLLACOTT e SHUMWAY-

COOK, 2002)compreendem: as propriedades intrínsecas musculares (atividade tônica dos 

músculos posturais), articulações (cápsula articular e ligamentos), a amplitude de movimento 

(ADM), flexibilidade, as relações biomecânicas entre os segmentos corporais (CARVALHO e 

ALMEIDA, 2008; HORAK, et al., 1997). Todos esses componentes influenciam na estabili-

zação dos músculos do tronco como dos membros para que possam reagir imediatamente a 

qualquer desequilíbrio de forma eficaz (HORAK, 2006; WOOLLACOTT e SHUMWAY-

COOK, 2002). 

  

 

2.4 ESTRATÉGIAS DE AJUSTES POSTURAIS 

 

 Para manter a estabilidade e orientação, em relação aos diferentes tipos de perturba-

ções influenciadas pelo ambiente e pelo próprio indivíduo, o corpo emprega estratégias moto-

ras mediadas por ação sinérgica de vários grupos musculares. (MASSION, 1998). Além das 

ações sinérgicas musculares, há os padrões de movimentos, torques articulares e forças de 

contato que visam manter o equilíbrio e orientação frente a dois tipos principais de perturba-

ções da postura: internas e externas. (GANTCHEV e DRAGANOVA, 1986; ARUIN, et al., 

1998).  
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Conforme Woollacott e Shumway-cook (2002) e Mochizuki e Amadio (2003), pertur-

bação interna é aquela induzida pelo próprio indivíduo, o que envolve vários segmentos cor-

porais como, no levantamento brusco dos braços ou movimento iniciado voluntariamente pe-

las pernas. Por outro lado, a perturbação externa distingue-se por interações em decorrência 

do ambiente, por exemplo, quando um indivíduo está de pé sobre um ônibus em movimento 

ou quando choca-se com outra pessoa, ao caminhar em uma calçada movimentada. (SANTOS 

et al, 2010a). 

 Ambas as perturbações internas e externas criam forças dinâmicas intersegmentares 

que tendem a deslocar o centro de massa corporal (CMC) para fora dos limites da base de 

suporte, proporcionando, assim, risco para a estabilidade corporal. (HORAK, et al., 1997; 

NOUGIER et al., 1999; WOOLLACOTT e SHUMWAY-COOK, 2002). Por conseguinte, o 

SNC é responsável em selecionar ações sinérgicas musculares efetivas para contrabalançar os 

efeitos das instabilidades. (WOOLLACOTT e SHUMWAY-COOK, 2002). 

Nesse contexto, se entende por Ajuste Postural Antecipatório (APA) os padrões de si-

nergismos musculares que ocorrem antes da perturbação, interna e externa, de forma espera-

da. (CARVALHO et al., 2010; MASSION, 1998; WOOLLACOTT e MANCHESTER, 

1993). O SNC utiliza o mecanismo de feedfoward, que ativa músculos posturais para contro-

lar o deslocamento do CMC e a aceleração dos diversos segmentos corporais. (MASSION, 

1998; ARUIN et al, 2001; SHIRATORI e LATASH, 2001 MOCHIZUKI e AMADIO, 2003). 

Por exemplo, quando o indivíduo planeja executar um determinado movimento, o SNC busca 

ajustar a postura do indivíduo antes que a perturbação ocorra. Isso resulta no mínimo desequi-

líbrio possível durante a perturbação (MASSION, 1992; MASSION et al., 1998) e após esse 

evento (SANTOS et al, 2010a).  

Por outro lado, o Ajuste Postural Compensatório (APC) ocorre após a perturbação. Ele 

é desencadeado mediante situações previstas (esperadas) e não previstas, (não esperadas) sen-

do determinado por feedback sensorial, tais como os receptores somatossensorial, visual e 

vestibular. (GU et al., 1996; LIU et al., 2003).  

2.4.1 Ajuste Postural Antecipatório  

 

 A primeira evidência do APA foi apresentada por Belenkiy et al. (1967), por meio de 

movimentos de levantamento rápido dos braços (músculo focal) com o indivíduo em pé 

(músculo postural). Estes observaram que os padrões de ativação do músculo postural podem 

ser divididos em duas partes: fase preparatória, os músculos posturais foram ativados 100 a 
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150, ms antes dos músculos focais. As APAs foram associadas à necessidade de manter o e-

quilíbrio com o mínimo gasto de energia. Mais tarde, Bouisset e Zattara (1987) analisaram os 

APAs por meio de movimentos voluntários de flexão uni e bilateral dos braços, com e sem 

peso (1kg) no punho. Os autores concluíram que os APAs são programados pelo SNC e de-

sempenharam padrões musculares de acordo com a exigência da tarefa imposta. (BOUISSET 

e ZATTARA, 1987). Por exemplo, indivíduos jovens foram submetidos a perturbações por 

meio de um pêndulo em movimento sob diferentes orientações da postura, tais como: oblíquo, 

sagital e frontal. Os resultados mostraram que os músculos posturais foram ativados conforme 

o padrão de orientação postural, ou seja, quando da perturbação antero-posterior, os músculos 

mais ativados foram os anteriores (tibial anterior, reto femoral e reto abdominal). Em contras-

te, quando as perturbações foram laterais, os músculos mais ativados em antecipação ao dis-

túrbio foram os laterais (glúteo médio e obliquo externo). Os autores demonstraram ainda a 

importância do papel dos músculos laterais para a manutenção postural. (SANTOS e ARUIN, 

2008). 

 Outro exemplo envolvendo a especificidade da tarefa na escolha dos APAs pelo SNC 

foi o estudo do efeito da largura da base de suporte sobre os APAs. Indivíduos saudáveis re-

ceberam perturbações externas ao nível do ombro mediante mudanças da base de suporte: pés 

na largura do ombro, pés unidos e apoio unipodal. (SANTOS e ARUIN, 2009). Receberam, 

assim, as perturbações pelo mesmo objeto sobre a mão espalmada. Foram estudados a eletro-

miografia dos músculos: dorsais, ventrais, laterais das regiões de tronco e membros inferiores. 

Foi verificado um aumento dos APAs na condição unipodal, ao mesmo tempo em que se ob-

servou um coativação muscular para essa condição. Ao contrário, sob as condições pés na 

largura do ombro e pés unidos, menores APAs foram observadas. (SANTOS e ARUIN, 

2009). Portanto, o SNC tem a capacidade de adaptar-se à condição postural e às perturbações, 

a fim de adquirir uma estratégia de reação postural mais eficaz. Nesse caso, na condição de 

instabilidade postural (apoio unipodal), maior ativação muscular antecipatória, especialmente 

dos músculos laterais, foram necessárias para contrarreagir às perturbações da postura. Nesse 

enfoque, muitos fatores podem influenciar os APAs: magnitude e direção da perturbação 

(SANTOS e ARUIN, 2008, 2009); atividade muscular voluntária associada com a perturbação 

(ARUIN e LATASH, 1995; ARUIN et al., 2001); instabilidade postural (ARUIN et al., 1998) 

doenças neurológicas (ARUIN, et al., 1996; KRISHNAN et al., 2012); aprendizado 

(KAZENNIKOV et al., 2007); perda de membros (amputados) (ARUIN et al., 1997), entre 

outros. Entretanto, ainda é pouco conhecido o efeito do envelhecimento sobre os APAs. 
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2.4.2 Ajuste Postural Compensatório  

 

 A principal diferença entre os APAs e os ajustes posturais compensatórios (APCs) é 

que a APC ocorre após a perturbação postural, restaurando centro de massa corporal após o 

distúrbio. Essas respostas são influências pelas forças gravitacionais, ambientais e do próprio 

indivíduo (NASHNER e MCCOLLUM, 1985;  HORAK, F B et al., 1997). Para contrabalan-

çar os efeitos das perturbações, especialmente as não previstas, o SNC utiliza sinergias mus-

culares e estratégias de movimento para restabelecer o CMC a partir das informações recebi-

das pelo sistema somatosensorial. As estratégias de movimento envolvem as estratégias do 

tornozelo, do quadril e do passo. (NASHNER e MCCOLLUM, 1985;  HORAK, F B et al., 

1997). 

 A estratégia do tornozelo é caracterizada como um pêndulo invertido, por meio de 

ativação muscular distal-proximal, buscando restaurar a posição do centro de massa corporal 

sobre um bloco fixo, por meio de movimentos centralizados ao nível do tornozelo. 

(NASHNER e MCCOLLUM, 1985). A atividade muscular é iniciada cerca de 90 a 100 ms 

após a ocorrencia da perturbação (ROTHWELL, 1987). Os APCs, através da estratégia do 

tornozelo, são desencadeados mediante mínimas oscilações. Quando as perturbações ocorrem 

no sentido anterior, a sequência de ativação muscular inicia-se pelo músculo gastrocnêmico, 

bíceps femoral e paravertebral. Ao contrário, quando a oscilação acontece no sentido posteri-

or, a ativação muscular segue originando no tibial anterior, quadríceps e, por fim, nos abdo-

minais. (ROTHWELL, 1987). 

 À medida que recebemos perturbações de amplas intensidades ou sobre superfícies de 

apoio com base estreita, utilizamos a estratégia de quadril. Esta é caracterizada por movimen-

tos de inclinação do tronco à frente, e, como resultado, há o deslocamento do CMC para o 

lado oposto. (NASHNER e MCCOLLUM, 1985). Logo, as ativações musculares ocorrem ao 

nível do tronco e quadril com latências entre 85 a 95 ms.  (HORAK, F B et al., 1997).  

 Por último, quando as estratégias do tornozelo e do quadril não são suficientes para 

contrarreagir à perturbação, o CMC se desloca para fora dos limites de estabilidade, então, a 

estratégia do passo é usada. (HORAK, et al., 1997; ROGERS e MILLE, 2003)..   
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2.4.3 O efeito dos Ajustes Posturais Antecipatórios sobre os Ajustes Posturais Compen-

satórios 

 

  As inter-relações entre os ajustes posturais antecipatórios e compensatórios foram in-

vestigadas em estudos recentes. (SANTOS et al, 2010a; SANTOS et al, 2010b). Indivíduos 

saudáveis foram perturbados na altura dos ombros, por meio de um pêndulo em movimento 

no sentido ântero-posterior. As perturbações ocorreram nas condições previstas (providos da 

visão) e não previstas (desprovidos das aferências visuais). Em condições não previstas, hou-

ve mínimas ativações musculares de caráter antecipatório (APAs) e um aumento significativo 

da ativação muscular de caráter compensatório (APCs) para todos os grupos musculares estu-

dados.  Diferentemente, quando a perturbação foi prevista, houve ativações musculares de 

caráter antecipatório combinadas a mínimas ativações compensatórias. SANTOS et al, 

2010a). Além disso, o deslocamento do CMC e COP, nesta última condição (prevista), foram 

significativamente menor do que na condição não prevista. (SANTOS et al., 2010b). 

Os resultados desse estudo destacam a importância das APAs no controle da postura.  

Os autores sugerem que os APAs causam pequenos ajustes no balanço postural, promovendo 

uma vantagem mecânica para contrarreagir à perturbação; dessa forma, mínimos APCs seriam 

necessários para restabelecer o equilíbrio postural.  Estudo recente investigou o efeito da vi-

são e suporte adicional (uso de um andador articulado) sobre os ajustes posturais antecipató-

rios e compensatórios, sob condições não previstas e previstas. (KRISHNAN; ARUIN, 2011). 

Indivíduos jovens permaneceram em pé sobre uma plataforma de força, e receberam em am-

bos os ombros uma perturbação externa através de um pêndulo em movimento. A tarefa con-

sistia em manter o equilíbrio segurando o andador como auxílio de apoio. Os resultados mos-

traram que durante condição não prevista (sem visão), mínimas APAs foram verificadas. Ao 

contrário, importantes atividades musculares nas janelas de tempo dos APCs foram observa-

das nessa tarefa, mesmo com os indivíduos utilizando o andador como suporte. Para a condi-

ção prevista não houve diferenças significativas entre as amplitudes de atividade EMG entre 

os APAs e APCs. Portanto, mesmo com um apoio adicional, na postura dos indivíduos, desta-

cou-se a importância do uso dos APAs.  

Com base nesses estudos, é importante ressaltar a importância do papel dos APAs so-

bre os APCs no controle da postura. Os APAs parecem minimizar de maneira importante o 

uso dos APCs. Entretanto, as inter-relações entre essas estratégias em idosos ainda é desco-

nhecida. 
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2.5 ESTRATÉGIAS DE AJUSTES POSTURAIS EM IDOSOS 

 

 O processo natural de envelhecimento caracteriza-se por modificações tanto em nível 

morfológico quanto funcional, provenientes da deterioração de vários sistemas, o que resul-

tam em perdas nas atividades de vida diária e laborais do idoso. (CARVALHO et al., 2010 

CAKAR, E. et al., 2010). Por exemplo, a perda progressiva das fibras e receptores proprio-

ceptivos do sistema somatossensorial traz prejuízos em relação ao senso de posição articular 

em posição bípede, com consequente deteriorização na manutenção do equilíbrio. 

(CALLISAYA et al., 2010).  

As alterações no sistema visual promovem redução da sensibilidade na absorção da luz 

e na velocidade do processamento visual, o que acentua o risco de ocorrência de quedas. 

(MENEZES, BACHION, 2008). Além disso, perdas na capacidade de detectar informações 

espaciais em relação ao movimento podem aumentar esse risco. 

 A redução da capacidade de adaptação do sistema vestibular nos idosos pode ocasio-

nar disfunções em manter o equilíbrio, uma vez que há perdas progressivas de células vestibu-

lares, ciliares e nervosas. (PETERKA, 2002). Isso faz com que a velocidade para os estímulos 

seja reduzida, contribuindo substancialmente para a ocorrência de instabilidades posturais. 

(PETERKA, 2002).  

Com o avançar da idade, existe uma perda do tecido muscular (CLIFFORD e 

HOLDER-POWELL, 2010), com redução do número de fibras de contração tipo I (lenta) e do 

tipo II (rápida). (SAKUMA e YAMAGUCHI, 2010). Em função disso, a força muscular al-

cança o seu pico entre a segunda e a terceira década de vida e, após esse período, apresenta 

uma redução progressiva até atingir 50 anos.  Depois desse período, inicia-se um declínio de 

aproximadamente 12% 15% por década, culminando com perdas mais significativas após a 

idade de 65 anos. (MARZETTI et al., 2011). Essas alterações das propriedades mecânicas dos 

músculos, como também dos tendões, resultam em déficits na capacidade de gerar força e 

flexibilidade. (PETERKA, 2002). Além disso, ocorre um aumento generalizado na latência de 

ativação muscular, fazendo com que os idosos diminuam a capacidade de reposta muscular, 

gerando movimentos mais lentos, com respostas tardias e ineficientes em relação à demanda 

do movimento requerido. (PETERKA, 2002; GU et al., 1996).  

O conjunto dessas alterações, tais como deteriorização dos sistemas sensoriais (soma-

tosensorial, visual e vestibular), degeneração e fraqueza muscular, limitação de ADM, podem 

afetar adversamente o controle da postura, principalmente, por promover déficits nas estraté-
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gias de ajustes posturais (APAs e APCs). (CARVALHO et al., 2010; CLIFFORD e 

HOLDER-POWELL, 2010; INGLIN e WOOLLACOTT, 1988; LACOUR et al., 2008; 

MAKI e MCILROY, 2006; SPEERS et al., 2002; SULLIVAN et al., 2009). Esses déficits 

podem aumentar a prevalência de quedas nessa população. (WOOLLACOTT e SHUMWAY-

COOK, 2003). 

2.5.1 Ajustes posturais em idosos 

 

Como fora mencionado, a capacidade do controle da postura declina com o processo 

de envelhecimento e pode estar relacionado com déficits nos APAs e CPAs. Por exemplo, 

idosos apresentaram atrasos nos APAs quando comparados com indivíduos jovens durante 

perturbações internas que envolviam elevação rápida dos braços. (INGLIN e 

WOOLLACOTT, 1988). Além disso, os autores observaram que os idosos dispenderam um 

maior tempo de ativação dos músculos posturais (bíceps femoral, eretores espinhais e tibial 

anterior) durante a tarefa em relação aos indivíduos jovens. Como resultado, os idosos atrasa-

ram os APAs e selecionaram diferentes estratégias musculares quando comparados aos jovens 

.(INGLIN e WOOLLACOTT, 1988).   

Mankovskii (1980) também observou atrasos na resposta dos músculos posturais du-

rante tarefas de manutenção do equilíbrio em idosos em postura bípede. Neste experimento, 

jovens, adultos e idosos foram orientados a realizarem movimentos de flexão do joelho em 

diferentes velocidades, mantendo a postura mais estável possível. Quando o movimento foi 

executado em velocidade lenta, o músculo quadríceps foi ativado cerca de 100 ms antes da 

ativação dos músculos flexores para todos os grupos estudados (jovens adultos e idosos). En-

tretanto, quando estimulados a realizar a tarefa da forma mais rápida possível, os músculos 

flexores dos idosos apresentaram atraso na resposta muscular em relação aos outros grupos 

estudados. (MANKOVSKII e LYSENYUK, 1980). 

Recentemente, Lin e Woollacott (2005) demonstraram que, além de atrasos na ativa-

ção muscular, idosos também apresentam diminuição na magnitude de ativação muscular nas 

estratégias de ajuste postural. Nesta investigação, os APCs de jovens e idosos foram analisa-

dos durante perturbações de uma plataforma de força oscilatória enquanto a atividade elétrica 

dos músculos gastrocnêmio e tibial anterior foi coletada no do deslocamento da plataforma. 

Os resultados mostraram que idosos tiveram uma menor amplitude de atividade eletromiográ-

fica do que indivíduos jovens para os músculos estudados. 
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Perturbações mediante as oscilações de uma plataforma também foram usadas no es-

tudo de Bugnariu e Sveistrup (2006), que verificaram as APAs em grupos de jovens e idosos 

sobre a plataforma que oscilava no sentido ântero-posterior. As perturbações ocorreram de 

duas formas: 1) condição não prevista, desencadeada pelo movimento súbito da plataforma; 2) 

condição prevista, na qual os indivíduos foram orientados a realizar movimentos de elevação 

rápida dos braços o que promovia a oscilação da plataforma. Os resultados mostraram que 

ambos jovens e idosos não desencadearam APAs durante as perturbações realizadas pela pla-

taforma oscilatória (condição não prevista). Em contraste, quando os movimentos foram reali-

zados de forma voluntária (condição prevista), tanto os jovens como os idosos geraram APAs. 

Entretanto, os deslocamentos do COP sob a plataforma foi menor para os jovens do que para 

os idosos. Além disso, os idosos usaram com maior frequência a estratégia do passo, o que 

ocasionou um maior tempo para restabelecer o equilíbrio depois da perturbação (BUGNARIU 

e SVEISTRUP, 2006).   

Nagai et al. (2011) analisaram o padrão de ativação muscular e a habilidade de contro-

le postural em idosos. Neste estudo, jovens e idosos foram submetidos às seguintes tarefas: 

manter a postura de forma estática, movimentos dos pés em pequenas amplitudes no sentido 

ântero-posterior, atividades de alcance funcional, utilizando o membro superior (dominante) 

durante a postura estática e marcha estacionária. Os músculos analisados foram: tibial anterior 

e sóleo. Os autores verificaram que, para todas as atividades, os idosos apresentaram aumen-

tos significativos de coativação muscular em comparação aos jovens. Os autores sugeriram 

que os padrões de ativação muscular apresentados nesse estudo podem estar relacionados com 

o processo de envelhecimento de diversos sistemas, tal como o músculo esquelético que, de-

vido à fraqueza muscular, geraria padrões de coativação mediante perturbações impostas.  

(NAGAI et al., 2011). 

Maki et al. (2000) verificaram se há diferenças nas estratégias de movimento entre jo-

vens e idosos (saudáveis e ativos), quando submetidos a perdas do equilíbrio no sentido mé-

dio-lateral. Os indivíduos deveriam caminhar na direção ântero-posterior sobre uma platafor-

ma de 2 x 2m, que oscilava no sentido contrário. (MAKI et al., 2000). Como resposta ao de-

sequilíbrio provocado pela plataforma, os jovens e idosos utilizaram a estratégia de movimen-

to do passo. Além dessa estratégia, os idosos reagiram com o levantamento súbito dos braços. 

(MAKI et al., 2000). Os resultados desse estudo mostraram que os indivíduos idosos tiveram 

mais dificuldade para manter o controle postural no sentido lateral do que os indivíduos jo-

vens e idosos ativos, o que contribui para um maior risco de quedas e consequentes fraturas ao 
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nível do quadril. (MAKI et al., 2000). Contudo, ainda não existem estudos que investigam 

sistematicamente os APAs e APCs durante perturbações no sentido médio-lateral. 

Carvalho et al. (2010) incrementaram as investigações dos APAs em idosos, investi-

gando como esse tempo de prática de atividade física regular modificava os APAs em idosos. 

O controle postural dos idosos praticantes de exercícios regulares de longa data (seis anos) e 

idosos pouco ativos (um ano) foi testado mediante as perturbações internas de elevação rápida 

dos braços. Os resultados mostraram um aumento dos APAs para o músculo tibial anterior em 

relação ao músculo sóleo para os idosos pouco ativos, que utilizaram a coativação como estra-

tégia de contração muscular.  Por outro lado, os idosos que participam de atividades físicas 

regulares de longa data geraram estratégias posturais mais adaptadas, frente à perturbação 

imposta, quando comparados aos idosos pouco ativos. Os autores sugerem que a atividade 

física pode aperfeiçoar os APAs em indivíduos idosos (CARVALHO et al., 2010). 

De acordo com estudos prévios, idosos podem apresentar déficits em APAs e CPAs a-

través do atraso na ativação dos músculos e/ou diminuição da amplitude de ativação muscu-

lar. Além disso, idosos ativos podem responder melhor às perturbações, usando APAs. Con-

tudo, a maioria desses estudos usaram perturbações internas ou plataforma oscilatória para 

investigar as estratégias de ajuste postural em idosos, o que é importante, mas não elucidam 

os APAs e CPAs em outros tipos de perturbação da postura, como, uma perturbação lateral ao 

nível do ombro (perturbação externa). Esse tipo de perturbação é comum no cotidiano e en-

volve a capacidade dos músculos laterais proximais em responder adequadamente à perturba-

ção da postura. Fora reportado que idosos possuem maior instabilidade lateral do que indiví-

duos jovens. (MAKI et al., 2000). Esse fator é um importante preditor de quedas nessa popu-

lação. (LORD et al., 1999; MAKI et al., 2000; HILLIARD et al., 2008; MERCER et al., 

2009). Portanto, é importante o desenvolvimento de outros estudos envolvendo APAs e CPAs 

em idosos durante perturbações laterais externas da postura. 

 

2.5.2 Deslocamento do Centro de Pressão Corporal em idosos 

 

 Os deslocamentos do COP foram investigados sob diferentes condições posturais em 

jovens e idosos saudáveis. (AMIRIDIS et al., 2003). Essas condições iniciavam em posições 

estáveis da postura e evoluíam para posições menos estáveis, tais como: pés abertos na largura 

dos ombros, um pé na frente do outro com os braços ao longo do corpo e, por fim, permanecer 
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em apoio unipodal.  Os idosos apresentaram maior deslocamento do COP para todas as postu-

ras quando comparados aos indivíduos jovens. Em especial, para a postura unipodal, os idosos 

desenvolveram amplo deslocamento do COP em relação aos jovens. Além disso, os idosos 

utilizaram a estratégia de quadril, o que não ocorreu com os indivíduos jovens (AMIRIDIS et 

al., 2003). 

As dificuldades em manter o equilíbrio e orientação postural estão diretamente rela-

cionadas com episódios de quedas. Frente a essa questão, Laughton et al. (2003) investigaram 

o controle postural em idosos com histórico de quedas, idosos sem histórico de quedas e jo-

vens. Foi analisado o deslocamento do COP durante a postura estática (pés ao longo do corpo) 

nos três grupos. Os resultados demonstraram que o grupo de idosos com quedas apresentou 

maior oscilação do COP do que os idosos sem quedas e jovens. (LAUGHTON et al., 2003). 

Da mesma forma, Melzer e colegas (2011) investigaram o equilíbrio estático de indi-

víduos idosos com quedas e sem quedas, analisando o deslocamento do COP através de uma 

plataforma de força. Os indivíduos foram orientados a permanecer sobre uma base de apoio 

estreita, com os olhos fechados, ao mesmo tempo em que os deslocamentos do COP nos sen-

tidos ântero-posterior e médio-lateral foram mensurados. Em concordância com o estudo 

mencionado Laughton et al. (2003), o grupo de idosos com quedas apresentou maior deslo-

camento do COP para a região médio-lateral do que ântero-posterior em relação ao grupo de 

idosos sem histórico de  quedas. (MELZER et al., 2010).  

George e colaboradores (2007) investigaram o tempo gasto em realizar a estratégia de 

movimento do passo em três grupos: indivíduos jovens, idosos com pequeno risco e alto risco 

de quedas. Esses indivíduos foram submetidos às tarefas que demandavam atenção e memória 

viso-espaciais e, ao mesmo tempo, deveriam ultrapassar um obstáculo a sua frente.  Os resul-

tados mostraram que ambos os grupos de idosos, com pequeno e alto risco de quedas, gasta-

ram um tempo maior para efetuar a estratégia do passo comparado aos indivíduos jovens. 

(GEORGE et al., 2007). Todavia, ainda não se sabe se as APAs são diferentes entre grupo de 

idosos com quedas e sem quedas.  

 

3 METODOS 

 

3.1 CARACTERÍSTICAS DA PESQUISA 
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Esta pesquisa apresenta delineamento quase experimental, pois se caracteriza pelo fato 

de o pesquisador estudar os efeitos da exposição dos fatores e decidir qual (is) elementos se-

rão expostos ao referido fator, preocupando-se com intervenções, além do grupo controle, 

porém, sem preocupação com a randomização do grupo. (MARQUES e PECCIN, 2005). E 

transversal, uma vez que visa identificar os fenômenos apenas naquele tempo pré-

determinado. (FILHO e YBARRA, 2011). 

 

3.2 CARACTERISTICA DOS INDIVÍDUOS 

 

 Total de 70 indivíduos, de ambos, os sexos foram divididos em dois grupos que foram 

inicialmente seleçionados: Grupo I (Idoso-CQ) (68-76 anos) 25 idosos com quedas, e Grupo 

II (Idoso-SQ) (66-78 anos) 25 idosos sem quedas. Esses idosos foram recrutados do projeto 

de extensão do Grupo de Estudos da Terceira Idade (GETI) do Centro de Ciências da Saúde 

(CEFID) da Universidade do Estado de Santa Catarina-UDESC, portanto, todos os idosos 

praticavam atividades físicas de forma regular e orientada. E o outro grupo, composto de 20 

indivíduos jovens entre 18 a 27 anos participaram do estudo para coleta de dados normativos 

(Grupo Jovens). A seleção dos participantes da pesquisa ocorreu de forma intencional. Os 

participantes do estudo foram selecionados no (CEFID) da UDESC. 

3.2.1 Critérios de inclusão e exclusão 

 

 Os critérios de inclusão para os indivíduos idosos foram: praticavam atividade física 

regularmente, orientados por um profissional de educação física, de duas a três vezes por se-

mana; apresentaram habilidades cognitivas a realização das tarefas por meio da aplicação do 

mini questionário do estado mental. (LOURENÇO e VERAS, 2006). Os critérios de exclusão 

foram: apresentarem diagnóstico de doenças: neurológicas (pós-acidente vascular encefálico 

(AVE), Doença de Parkinson, Esclerose Múltipla e ortopédico/reumático (lombalgia, artroses 

severas) expedido por um médico para a prática de atividade física no GETI; alterações de 

caráter auditivo e visual que impedissem a realização das tarefas. Todos os participantes fo-

ram orientados sobre o estudo, e assinaram o formulário de consentimento livre e esclarecido, 

envolvendo seres humanos. 
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3.3 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS  

3.3.1 Ficha de Avaliação 

 

 Foi utilizada uma ficha de avaliação com o propósito de identificar o sujeito por meio 

dos dados pessoais (sexo, idade, peso, prática de atividade física e frequência de atividade), 

informações sobre histórico de quedas e possíveis riscos, adaptado de Morelli e Rebellato 

(2007) (APÊNDICE 1). A ficha de avaliação ainda investigou qualquer limitação nos indiví-

duos que poderia excluí-los desta pesquisa.  

3.3.2 Questionário internacional de atividade física (IPAQ) 

 

 Instrumento que permite estimar o dispêndio energético semanal nas atividades físicas 

relacionadas: trabalho, transporte, tarefas domésticas e lazer, pelo menos 10 minutos contí-

nuos, com intensidade moderada a vigorosa, durante uma semana normal. (MARSHALL; 

BAUMAN, 2001). O instrumento apresenta validação para a população brasileira, de baixo 

custo, permite aplicação em grandes grupos populacionais, não invasivos e de risco mínimo 

(MAZO et al., 2009). A reprodutibilidade e validade do questionário foram avaliadas para a 

realidade brasileira em idosas (BENEDETTI et al., 2004) e idosos (BENEDETTI et al., 

2007). Para esse estudo, o nível de atividade física foi verificado através do domínio quatro 

(tempo gasto na realização de atividades físicas de recreação, esporte, exercícios e de lazer). 

Os idosos fora classificados como mais ativos quando a intensidade da atividade física foi de 

moderada e/ou vigorosa, o que corresponde a mais que 150 minutos por semana (cerca de 30 

minutos por dia ou mais). Por outro lado, foram classificados como menos ativos quando a 

intensidade da atividade física era moderada e/ou vigorosa, o que corresponde a menos que 

150 minutos por semana (ANEXO A). Este gasto de tempo é baseado em recomendações de 

saúde pública para promoção da saúde e prevenção de doenças (Centers for Disease Control 

and Prevention (CDC) e American College of Sports Medicine (ACSM)) (PATE et al., 1995; 

NELSON et al., 2007). 

3.3.3 Mini questionário do Estado Mental 

 

 É um questionário largamente utilizado para avaliação geriátrica das habilidades cog-

nitivas do idoso, rastreando quadros de demência, o qual consiste em seis domínios por meio 
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de perguntas realizados em entrevista (orientação (10 pontos), registro (3 pontos), atenção e 

cálculo (5 pontos), evocação (3 pontos) e linguagem (9 pontos)), totalizando 30 acertos. 

(LOURENÇO e VERAS, 2006). Os valores já estão padronizados para a população brasileira 

de acordo com os anos de escolaridade, incluindo os valores para analfabetos (ANEXO B) 

(BRUCKI et al., 2003), utilizado como critério de inclusão/exclusão. 

3.3.4 Sistema de mensuração das forças de reação do solo 

 

Para mensurar as forças de reação do solo (FSR), foi utilizada uma plataforma de força 

(AMTI- OR 6-7, Watertown, EUA®), 28,18kg, com 50,8 cm de comprimento por 46,4 cm de 

largura e 8,3 cm de altura fabricada de alumínio as FSR são medidas nos três eixos tais como: 

X, Y e Z, dessa forma calculam-se as forças Fx, Fy e Fz, como os momentos Mx, My e Mz, 

obtém-se assim o deslocamento do centro de pressão corporal (COP). (AMTI, 2009). (Figura 

2). 

 

 

Figura 2-A) Plataforma de Força modelo AMTI OR6-7 e B) dimensionamento   

Fonte – Acervo próprio. 

 

A plataforma de força está posicionada no chão do laboratório, e encaixada sob uma 

estrutura de madeira, (fabricação sob encomenda) com 150,8 cm de comprimento por 70,4 cm 

de largura e 8,3 cm de altura (Figura 3). 
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Figura 3- Plataforma de encaixe e suas dimensões 

Fonte: acervo próprio 

3.3.5 Sistema de amplificação da plataforma de força AMTI 

 

 Para condicionar e amplificar o sinal advindo das células de carga da plataforma de 

força será utilizado o amplificador MSA-6 MiniAmp de 2kg com seis canais (AMTI- OR 6-7, 

Watertown, EUA®), (Figura 4). 

  

 

Figura 4- Amplificador da plataforma MAS-6 MiniAmp 

Fonte: Disponível em <http://www.amti.biz/images/MiniAmp.jpg> Acesso em: 03 fev. 2011. 

3.3.6 Sistema de aquisição do sinal eletromiográfico 

 

http://www.amti.biz/images/MiniAmp.jpg
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 Para aquisição e monitoramento da atividade elétrica muscular, foram utilizados dois 

aparelhos de eletromiografia. (EMG SYSTEM DO BRASIL®, modelo 811C, São José dos 

Campos - SP, Brasil) (figura 5 A) especificações de aquisição do sinal: frequência de 1000 

Hz, filtro interno pass band entre 23 a 500Hz, Common Mode Rejection Ratio (CMRR) mai-

or que 80 dB. Para a aquisição dos sinais eletromiográficos utilizaram-se eletrodos cardiológi-

cos adultos superficiais descartáveis (3M®, modelo 223BRQ, Sumaré-SP, Brasil). (figura 5 

B). Confeccionados de prata (Ag/AgCl) em formato circular (diâmetro de 2x3) que cada uni-

dade foi fixada nos 6 pares de grupos musculares localizados nas regiões: ventral, dorsal e 

lateral. A configuração de aquisição do sinal ocorreu de forma bipolar: duas superfícies de 

contato para um eletrodo de referência. 

A)   B)  

Figura 5- A) Eletromiógrafo EMG SYSTEM B) Eletrodo superficial 

Fonte: acervo próprio. 

3.3.7 Sistema de aquisição do sinal da acelerometria 

 

 O registro do momento das perturbações foi captado por um acelerômetro (EMG 

SYSTEM DO BRASIL®, São José dos Campos - SP, Brasil) de configuração triaxial (X, Y e 

Z) afixado sobre a extremidade de um pêndulo, responsável em provocar as perturbações pos-

turais (Figura 6). 

 

Figura 6- Acelerômetro triaxial, EMG SYSTEM 

Fonte: acervo próprio. 
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O sistema de aquisição de dados provenientes da plataforma de força (AMTI-OR 6-7, 

Watertown, EUA®), eletromiógrafo e acelerômetro (EMG SYSTEM DO BRASIL®, modelo 

811C, São José dos Campos - SP, Brasil) foram convertidos em analógico-digital (PCI 6259, 

National Instruments®, Austin, EUA) com uma frequência de 1000 Hz e resolução de 16 bits e 

adquiridos por meio do software LabView (SignalExpress 2010® Versão 4.0.0, Marca National 

Instruments®, Austin, EUA). 

3.3.8 Estrutura confeccionada para a realização da perturbação externa 

 

 Foi fabricado no laboratório de instrumentação (LABIN) na UDESC um mecanismo 

em forma de pêndulo. Este objeto é constituído de três componentes: a parte fixa, móvel e a 

extremidade. A parte fixa, em forma de braçadeira de ferro, se encaixa por meio de pressão 

em uma calha, afixada no teto do laboratório. Já a parte móvel, ou seja, o próprio pêndulo, 

confeccionado de alumínio, apresenta um braço fixo e outro ajustável. A parte ajustável (pro-

longamento) é de aproximadamente 21,5 cm (Figura 7 A B). Na extremidade do pêndulo foi 

confeccionada uma estrutura de alumínio côncavo, medindo aproximadamente sete centíme-

tros de diâmetro, no qual se acoplou uma bola de plástico para proteção dos indivíduos. Na 

extremidade do pêndulo há um gancho metálico que possibilita inserir diferentes pesos (ani-

lhas) como também o acelerômetro triaxial (Figura 7 C). 

  

A) B)  C)  

Figura 7- Estrutura confeccionada para a perturbação; B e C) medidas específicas do pêndulo bem como a colo-

cação de pesos e acelerômetro na extremidade. 
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Fonte: A, B, C) Acervo próprio. 

3.3.9 Outros materiais 

 

Demais materiais utilizados durante o procedimento de coleta de dados foram: 

a) Fita métrica (Marca Fit®, BR) determinou a distancia entre o pêndulo e local de 

impacto no ombro do indivíduo (Figura 8 A); 

b) Álcool e algodão (Marca CREMER®) para limpeza da pele na recepção dos ele-

trodos superficiais (Figura 8 B); 

c) Óculos de proteção lente escura (Marca JGB® modelo ciclope) para a realização 

da perturbação não prevista (Figura 8 C); 

d) Aparelho portátil de áudio (Marca iPod®) foi utilizado durante a perturbação não 

prevista (Figura 8 D); 

e) Pesos (anilhas) de 2 kg, 3 kg e 4kg (Marca Sport Line®) utilizados junto ao pêndu-

lo para incremento da magnitude da perturbação desejada (Figura 8 E); 

f) Colete de segurança tipo paraquedista/ alpinista (Marca Carbografite®) modelo 

CG 700/750 que fixado na calha no teto do laboratório garantiu segurança median-

te as perturbações advindas do pêndulo (Figura 8 F); 

 

a) 

 

b) 

 

c) 

 

d) 

 

e)  

 

 

f) 

 

 

Figura 8- A) Fita métrica (Marca Fit®, BR); B) Álcool e algodão (Marca CREMER®); C) Óculos de proteção 

(marca JGB® modelo ciclope); D) Aparelho portátil de áudio (marca iPod®); E) Pesos (anilhas) de 1kg e 2kg 

(marca Sport Line®) F) Colete de segurança tipo paraquedista (marca Carbografite®) modelo CG 700/750. 

Fonte: Acervo próprio 
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4 PROCEDIMENTOS DE COLETAS 

 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética de Pesquisa em Seres Humanos, da 

UDESC (CEPSH), sob protocolo número 172/10 (APÊNDICE B).  Inicialmente, foi realizado 

o contato com os idosos do GETI, durante as atividades realizadas na semana de testes físicos, 

que aconteceram do dia 14 a 18 de março de 2011. Nestas datas, os idosos foram convidados 

a participarem desta pesquisa, nos meses subsequentes, por meio de agendamentos. As coletas 

de dados ocorreram nos meses de abril a setembro de 2011. Dessa forma, os indivíduos foram 

informados dos objetivos e procedimentos da pesquisa, e somente participariam deste estudo, 

caso formalizassem seu aceite por meio de assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE).  

Após a avaliação inicial por meio de questionários, os indivíduos receberam orienta-

ções sobre os procedimentos iniciais da coleta, quanto à instrumentação, à colocação dos ele-

trodos de eletromiografia e os fios condutores desse sinal. Os eletrodos de superfície foram 

fixados na pele dos sujeitos após a limpeza por meio de abrasão com álcool e tricotomização, 

quando necessário. A distância inter-eletrodos foi de aproximadamente dois centímetros. Os 

eletrodos foram afixados bilateralmente nos sujeitos, na porção média dos músculos ventrais: 

reto femoral (RFd e RFe), reto abdominal (RAd e RAe); dorsais: paravertebrais (PVd e PVe), 

bíceps femoral (BFd e BFe) e laterais: glúteo médio (GMd e GMe) e oblíquo externo (OEd e 

OEe), todos de ambos os lados. Dois eletrodos de referência foram posicionados nos maléolos 

mediais direito e esquerdo. Todos os procedimentos de preparação da pele, posicionamento 

dos eletrodos, bem como a distância inter-eletrodos obedeceram às normas SENIAM. 

(HERMES et al., 2000). Os músculos distais não foram coletados, pois apresentam grande 

variabilidade de ativação. (ARUIN, A S et al., 1998; SHIRATORI e LATASH, 2001; 

ARUIN, ALEXANDER S, 2006). Além disso, é conhecido que a direção e o local da pertur-

bação usada no presente estudo ativa principalmente os músculos nas regiões proximais. 

(SANTOS e ARUIN, 2008). Todos os procedimentos descritos foram executados pelo mesmo 

experimentador. 

Com o objetivo de normalizar os sinais da EMG registrados durante as tarefas entre os 

sujeitos, contrações voluntárias submáximas dos músculos laterais, dorsais e ventrais (D e E) 

foram adquiridas em bloco de quatro contrações.  Os sujeitos foram orientados a permanecer 
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em pé, com os braços ao longo do corpo enquanto o experimentador posicionou-se com as 

duas mãos na região de cintura escapular do indivíduo e o orientou a inclinar o corpo nas se-

guintes direções: para frente, para trás, para o lado direito e para o lado esquerdo. O indivíduo 

foi orientado a gerar “a máxima força possível” durante as inclinações, mantendo o corpo na 

posição mais ereta possível, enquanto o experimentador aplicava uma resistência contrária à 

direção da inclinação requerida. O indivíduo executou as contrações musculares em cada di-

reção por 5 segundos enquanto as atividades de todos os músculos foram registradas. A média 

das três contrações foi usada para a análise. Similar método, a fim de gerar EMG para norma-

lização, foi usado em prévios estudos. (WANG et al., 2005; WANG, et al., 2006; KLOUS et 

al., 2010). 

Os indivíduos foram posicionados, em pé, descalços, sobre linha estipulada, no meio 

da plataforma de força o qual dividia os quatro quadrantes, no plano frontal em relação à dire-

ção de deslocamento do pêndulo (médio-lateral). Eles foram orientados a manterem os braços 

relaxados ao longo do corpo, os pés, retos, evitando a adução/abdução do mediopé, foram 

posiçionados conforme a linha de orientação dos braços e a cabeça rodada cerca de 30º, a par-

tir da posição neutra (entre o plano coronal e sagital) em relação à direção do pêndulo. Com o 

intuito de facilitar a visualização do pêndulo em movimento. Para proteção do ombro dos su-

jeitos durante o impacto do pêndulo foi acoplada na extremidade deste uma bola de plástico 

macia. O distúrbio postural ocorreu através do impacto do pêndulo no ombro direito do sujei-

to. O pêndulo estava preso em uma corda transpassada em um sistema de polias afixadas no 

teto do laboratório e foi liberado de uma distância de 0,8 m em relação ao ombro dos sujeitos 

(FIGURA 9 (A)-1 e (A)-2). Para aumentar magnitude da perturbação, anilhas com diferentes 

massas foram afixadas junto à extremidade do pêndulo de acordo com a massa corporal dos 

participantes: 2 kg, 3 kg e 4 kg para indivíduos, pesando: 55 até 65 kg, 66 até 75 kg, e acima 

de 75 kg respectivamente.   
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Figura 9 (A)- 1 Esquema demonstrando o posicionamento inicial do experimento 

Fonte: acervo próprio. 

 

 

 

 

Figura 9 (A)- 2 Esquema demonstrando o posicionamento final do experimento 

Fonte: acervo próprio. 

As perturbações externas da postura foram realizadas em duas condições: prevista e 

não prevista. Na primeira condição, os indivíduos foram orientados a manter os olhos abertos 

para visualizar o pêndulo em movimento. Na segunda condição, os sujeitos permaneceram 

com a cabeça rodada, mas utilizaram um par de óculos, com as lentes cobertas por fita adesiva 

de cor preta que impediram a visão no campo coronal-lateral do lado direito do individuo, ou 

seja, o campo visual do pêndulo. Eles também utilizaram um fone de ouvido ligado a um apa-

relho portátil de áudio provido de som (Ipod®) para não terem pistas auditivas do desloca-
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mento do pêndulo. Todos os indivíduos vestiram um colete de proteção, com tiras fixadas no 

teto do laboratório, para segurança, em caso de perda de equilíbrio. Após a randomização das 

condições, duas tentativas-teste foram realizadas e, por fim, cinco perturbações em cada con-

dição (prevista e não prevista) foram induzidas nos indivíduos. As tentativas nas quais os su-

jeitos deram um passo foram descartadas. 
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5 ANÁLISES DOS DADOS 

 

As variáveis EMG e cinéticas foram registradas e armazenadas em um computador. 

Para os sinais analisados, utilizou-se o software em Matlab (The MathWorks®. versão 

R2010b, Natick, EUA). Tentativas individuais foram vistas na tela do computador e alinhadas 

de acordo com o primeiro sinal abrupto do acelerômetro, ou seja, o momento do impacto do 

pêndulo no ombro. Tal ponto foi referido com o tempo zero (t0). A média das cinco tentativas 

para cada condição foi calculada para cada indivíduo.  

As integrais da EMG (∫EMG) durante as Ajustes Posturais Antecipatórios e Compen-

satórios foram calculadas entre dois pontos (x0 e x1), compreendendo um espaço de tempo de 

150 ms em relação t0 para quatro janelas de tempo: 1) de 250 ms até 100 ms antes de t0, para 

APA1;  2) de 100ms antes de t0 até 50 ms após t0, para as APA2; 3) de 50 ms até 200 ms após 

t0 para as APC1 e 4) de 200 ms até 350 ms após de t0 para APC2.  

                                         





1

0

950

1000
3

x

x
EMGEMGEMG       (1) 

Onde 
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0

x

x
EMG  é a integral da EMG, dentro do espaço de tempo determinado para as 

respostas antecipatórias e compensatórias, menos 3 vezes a  EMG  da linha de base da EMG 

registrada entre -1000 e -950 ms em relação à t0 (50 ms). (SANTOS, et al., 2010a).   

Para a normalização dos dados das EMGs obtidas durante as contrações submáximas, 

as EMGs foram integradas em uma janela de tempo de 3 segundos, retirada do meio (1-4 se-

gundos de coleta de dados) da EMG durante o tempo total das contrações (5 segundos). Essas 

integrais foram divididas, por 20 para obter uma janela de integração (∫submax) igual à janela 

de tempo das ∫EMG (150ms). Subsequentemente, as ∫EMG foram divididas pelas ∫submax 

individualmente para cada sujeito e músculo.  

A fim de investigar as inter-relações entre APAs e APCs, as ∫EMG músculos posturais 

laterais D (GMd e OEd) e (GMe e OEe), dorsais (BFd, BFe, PVd e PVe) e ventrais (RFd, 

RFe, RAd e RAe), e as duas janelas de tempo (APA1 e APA2 = ∑APA) e (APC1+APC2 = 

∑APC) foram somadas separadamente para as condições não prevista e prevista. Desta forma, 

produziu-se a somatória dos músculos laterais direito (∑∫EMGLATd) e esquerdo 
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(∑∫EMGLATe), ventrais (∑∫EMGVENT) e dorsais (∑∫EMGDORS) para as janelas de tempo 

∑APA e ∑APC.     

A fim de investigar o sinergismo nas duas janelas de tempo, APAs e CPAs, as ∫EMG 

músculos posturais laterais D (GMd, Oed) e E (GMe e OEe), dorsais (BFd, BFe, PVd e PVe) 

e ventrais (RFd, RFe, RAd e RAe), e as duas janelas de tempo (APA1 e APA2 = ∑APA) e 

(CPA1+CPA2 = ∑CPA) foram somadas separadamente para as condições não prevista e pre-

vista. A somatória das duas janelas de tempo (∑APA e ∑APC) com as somatórias dos múscu-

los foram divididas como segue: ∑∫EMGLATd foi dividida pela ∑∫EMGLATe e a 

∑∫EMGVENT foi dividida pela ∑∫EMGDORS. Desta forma produziu-se a razão da ativação 

muscular entre os grupos musculares laterais (LATd/LATe) e a razão da ativação muscular 

entre os grupos musculares ventrais e dorsais (VENT/DORS) para as duas janelas de tempo. 

Devido à baixa intensidade de ativação dos músculos nas janelas de tempo APAs na condição 

não previsível, os cálculos não foram realizados para essa janela.  

Os deslocamentos do COP na direção médio-lateral e ântero-posterior foram calcula-

dos com as seguintes aproximações: 

z

xy

F

dFM
COPy

*
   (1) 

z

yx

F

dFM
COPx

*
 (2) 

onde My é o momento no plano frontal e Mx o momento no plano e sagital, Fx e Fy são os 

respectivos componentes médio-lateral e ântero-posterior das forças de reação do solo respec-

tivamente, Fz é o componente vertical das forças de reação do solo e d é à distância da origem 

da plataforma de força e a sua superfície. (AMTI, 2009; SANTOS, et al., 2010b).   

A média dos deslocamentos do COP na direção médio-lateral (mCPy), e ântero-

posterior (mCOPx) também foram calculadas entre dois pontos, compreendendo quatro jane-

las com um espaço de tempo de 150 ms em relação à t0: 1) -200 ms até -50 ms antes de t0 

para as APA1; 2) -50 ms antes de t0 até +200 ms após t0 para as APA2; 3) +100 ms até 250 

ms após t0 para as APC1; 4) + 250 ms até +400 ms para APC2. Um tempo de 50 ms em rela-

ção às variáveis da EMG foram adicionadas às janelas de tempo das variáveis cinéticas por 

conta do atraso eletromecânico.  
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6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Inicialmente, foi, realizada a análise descritiva das principais variáveis do estudo (ida-

de, nível de atividade física, peso, estatura e mini-mental). Antes de realizar os testes de com-

paração entre grupos de jovens e idosos sem e idosos com quedas e de associação entre variá-

veis (integrais ∫EMG, mCOPy e mCOPx) foram verificados os pressupostos paramétricos por 

meio dos testes de normalidade Kolmogorov-Smirnov. 

As ∫EMGs para cada músculo foram analisadas através de múltiplas análises de vari-

ância (ANOVA), com fator janelas de tempo (APA1, APA2, APC1 e APC2), dentre grupos 

foram usadas para comparar os três grupos de indivíduos (jovens, idosos sem quedas e idosos 

com quedas) para as condições previstas e não previstas separadamente. Análise post hoc 

“Tuckey” foi utilizado para determinar diferenças entre os pares de grupos e janelas com um 

nível de significância de p < 0.05.  

Múltiplas análises de variância (ANOVA) foram usadas para comparar a inter- relação 

entre o somatório das janelas de tempo ∑APA (APA1+APA2) e ∑APC (APC1+APC2) e as-

sim verificar ∑∫EMG dos seguintes músculos: laterais direito (∑∫EMGLATd) e esquerdo 

(∑∫EMGLATe), ventrais (∑∫EMGVENT) e dorsais (∑∫EMGDORS) dentre grupos (jovens, 

idosos sem quedas e idosos com quedas), nas condições não previstas e previstas separada-

mente. Análise post hoc “Tuckey” foi efetuada para investigar a diferença entre os pares das 

atividades musculares com um nível de significância de p < 0.05. 

A ANOVA One Way foi usada para comparar o sinergismo dos músculos laterais 

(∑∫EMGLATd/∑∫EMGLATe), dorsais e ventrais (∑∫EMGVENT/∑∫EMGDORS) dentre gru-

pos (jovens, idosos sem quedas e idosos com quedas), em relação à somatória das duas jane-

las de tempo ∑APA na condição prevista e ∑APC nas condições não previstas e previstas, 

separadamente. Análise post hoc “Tuckey” foi efetuada para investigar a diferença entre a 

relação dos pares das atividades musculares com um nível de significância de p < 0.05. 

A mCOPy e a mCOPx foram analisadas através de múltiplas análises de variância 

(ANOVA), com fator janelas de tempo (APA1, APA2, APC1 e APC2), dentre grupos, foi usa-

da para comparar os três grupos de indivíduos (jovens, idosos sem quedas e idosos com que-

das) para as condições previstas e não previstas separadamente. Análise post hoc “Tuckey” 
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foi utilizada para determinar diferenças entre os pares de grupos e janelas com um nível de 

significância de p < 0.05. 
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7 APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 

 

7.1 CARACTERÍSTICAS DOS INDIVÍDUOS 

 

Foram excluídos do estudo 10 indivíduos idosos (com e sem quedas) sendo: 3 sujeitos 

com histórico de doença vascular encefálica; 2 sujeitos com dor no músculo esquelético crô-

nica, ao nível do ombr; 4 sujeitos com artrose e queixa de dores; 1 sujeito em fase de pós-

operatório de ligamentoplastia do manguito rotador. Portanto, as análises estatísticas incluí-

ram: 20 jovens, 20 idosos sem quedas e 20 idosos com quedas de ambos os sexos. 

 Na tabela 1 estão apresentadas as medidas descritivas (media X e o desvio padrão S) 

das características dos indivíduos. 

 

Tabela 1- Caracterização dos indivíduos do estudo 

 

Variáveis 

Jovens 

 

Idoso sem quedas 

 

Idoso com quedas 

 

 

Idade (anos) 

Massa corporal (kg) 

Estatura (cm) 

IPAC (min./sem.) 

Frequência quedas (1 ano) 

 

23,85  2,70 

69,60  5,60 

1,69  0,07 

n/a 

  n/a                                                                

 

70,70  5,03 

71,70  8,83 

1,60  0,08 

137,00  52,00 

n/a 

 

73,60  5,83 

72,90  8,78 

1,61  0,06 

138,00  54,44  

2,03 3,08 

 

 

Legenda:  - média; S – desvio-padrão; kg – kilogramas; cm- centímetros; min./sem- minutos por 

semana;1 ano- quantidades de quedas ocorridas entre o ano de 2010 e 2011; n/a- não se aplica 

  

7.2 REPRESENTAÇÃO DA ATIVIDADE ELÉTRICA DOS MÚSCULOS LATERAIS  

 

A figura 1º demonstra, de maneira geral, a atividade elétrica dos músculos laterais du-

rante o experimento. Nela estão representados os traços das EMGs para um indivíduo jovem 

(A), um idoso sem queda (B) e um idoso com queda (C), durante as tarefas que envolveram a 
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perturbação não prevista e prevista da postura. O traço vertical representa o momento do im-

pacto da bola (t0) no ombro direito do indivíduo. 

Como esperado, não houve atividade antecipatória para a condição não prevista nas 

duas janelas de tempo (APA1 e APA2). Observe-se que as atividades elétricas da maioria dos 

músculos demonstrados na figura iniciaram a atividade aproximadamente 50 ms após a per-

turbação (linha vertical tracejada). De forma geral, a magnitude da atividade compensatória os 

músculos laterais (OEd, OEe GMd e GMe) ocorreu para todos os grupos estudados. Note-se, 

que para a condição prevista, a atividade antecipatória é visível para os três indivíduos, sendo 

que a maior amplitude de ativação muscular (GMd, GMe, OEd e OEe) prevaleceu entre os 

indivíduos idosos durante a atividade compensatória (APC), ou seja, após a linha vertical tra-

cejada.  

 

 

Figura 10- Representação da atividade elétrica (mV)  para a condição não prevista e prevista de A- 

jovem, B- idoso sem quedas e C-idoso com quedas, dos músculos laterais no momento do contato de 

pendulo no ombro direito no tempo (0); escalas em milissegundos (ms)- abreviações musculares: OED 

– obliquo externo direito, OEE – obliquo externo esquerdo, GMD- glúteo médio direito e GME glúteo 

médio esquerdo. Obs.- para melhor visualização os dados foram utilizados filtro highpass 100 Hz 
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7.3 DIFERENÇAS ENTRE AS JANELAS DE TEMPO 

 

 Houve diferenças estatisticamente significantes entre as janelas de tempo para todos os 

músculos estudados (ventrais, dorsais e laterais), tanto para a condição não prevista como para 

a prevista (Tabela 2). De maneira geral, não houve atividade eletromiográfica nas janelas 

APA1 e APA2 para a condição não prevista. Para a condição prevista, as ∫EMGs nas janelas 

de tempo APA1 foram menores que as janelas de tempo APA2 especialmente para os múscu-

los laterais (figura 11). Para as duas condições (não prevista e prevista) as ∫EMGs nas janelas 

de tempo APC1 foram significativamente maiores do que as ∫EMGs nas janelas de tempo 

APC2 (figuras 11, 12 e 13).  

 

Tabela 2- Representação das diferenças, com os respectivos valores de  F e p, entre as  APAs e APCs dos múscu-

los posturais na condição não prevista e prevista. 

 

Não prevista Prevista 

∫EMG músculos- Laterais 

           F          p             F            p               F           p             F            p 

OEd       48,98    0,00* OEe        34,65   0,00* OEd          43,23    0,02* OEe        11,39    0,01* 

GMd      44, 35   0,00* GMe       66,47   0,00* GMd         55,00    0,00* GMe       50,00    0,00* 

∫EMG músculos- Dorsais 

           F          p            F            p                F           p              F            p 

PVd       34,61    0,00* PVe        28,19    0,00* PVd          21,45    0,00* PVe         17,09   0,01* 

BFd       54,82    0,00* BFe        16,44    0,00* BFd          31,40    0,00* BFe         15,63   0,00* 

∫EMG músculos- Ventrais 

           F          p              F            p                F          p              F            p 

RAd        57,20  0,00* RAe        14,78   0,00* RAd        22,88     0,00* RAe        5,21      0,00* 

RFd         26,61  0,00* RFe         104,46 0,00* RFd         13,83     0,00* RFe         28,09   0,00* 
 

Legenda: Integrais EMG dos músculos laterais (Gmd, GMe, OEd e OEe) dorsais (PVd, PVe, BFd e 

BFe) e ventrais (RAd, RAe, RFd e RFe) em relação às janelas de tempo nas condições não prevista e 

prevista. *significância p< 0,05. 
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7.4 INTEGRAL DAS ATIVIDADES ELETROMIOGRÁFICAS DOS MÚSCULOS 

LATERAIS ENTRE GRUPOS PARA A CONDIÇÃO NÃO PREVISTA 

 

7.4.1 Integral das atividades eletromiográficas dos músculos laterais: diferença entre 

grupos 

 

As  ∫EMGs dos músculos laterais direito (OEd e GMd) durante a condição não previs-

ta, apresentaram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos (F= 3,04; gl= 2; p= 

0,04 e F= 5,02; gl= 2; p= 0,01, respectivamente). Por outro lado, as ∫EMGs músculos laterais 

esquerdos (OEe e GMe) não mostraram diferenças significativas entre grupos para essa con-

dição. A análise “post hoc” demonstrou que a magnitude da ∫EMG do músculo OEd foi maior 

para os jovens em comparação os idosos sem quedas (p<0,001). Além disso, essa diferença 

foi determinada pela janela de tempo APC1. Também, a magnitude da ∫EMG do músculo 

GMd foi maior para os jovens em comparação aos grupos de idosos sem quedas (p=0,01) e 

idosos com quedas (p=0,02). Essa diferença deu-se na janela de tempo APC1. Figura 11, pai-

nel da direita. 

 

7.5 INTEGRAL DAS ATIVIDADES ELETROMIOGRÁFICAS DOS MÚSCULOS 

LATERAIS ENTRE GRUPOS PARA A CONDIÇÃO PREVISTA 

 

7.5.1 Integral das atividades eletromiográficas dos músculos laterais: diferença entre 

grupos 

Para a condição prevista, as  ∫EMGs dos músculos laterais OEd, OEe, GMd e GMe 

não apresentaram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos estudados. Figura 

11 painel da esquerda. 
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Figura 11- Representação da atividade integral dos músculos laterais OE e GM direito e esquerdo 

durante as condições não prevista e prevista. O tempo em ms representado pelas quatro janelas de 

tempo –APA1, APA2, APC1 e APC2 com 150ms cada. Os dados estão representados por unidades 

arbitrárias. 

 

7.6 INTEGRAL DAS ATIVIDADES ELETROMIOGRÁFICAS DOS MÚSCULOS 

DORSAIS ENTRE GRUPOS PARA A CONDIÇÃO NÃO PREVISTA 

 

7.6.1 Integral das atividades eletromiográficas dos músculos dorsais: diferença entre 

grupos 

 

As  ∫EMGs dos músculos dorsais PVd, PVe e BFd, durante a condição não prevista, 

apresentaram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos (F= 6,57; gl= 2, p= 

0,03 e F= 3,49; gl= 2; p= 0,03) e (F= 5,10; gl= 2, p= 0,04), respectivamente.  Apenas o mús-

culo BF não mostrou diferenças significativas entre grupos para essa condição. A análise 

“post hoc” demonstrou que a magnitude da ∫EMG dos músculos dorsais PVd, PVe foram 

maiores para o grupo de jovens em comparação aos dois grupos de idosos, sem e com quedas, 

(p<0,001, p=0,01 e p=0,01, respectivamente) e, para o músculo BFd, foram maiores para o 

grupo de jovens e idosos sem quedas (p=0,001). Essas diferenças foram verificadas na janela 
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APC1. Para a janela de tempo APC2, diferenças significativas entre jovens e idosos com que-

das e jovens e idosos sem quedas foram verificadas somente para o músculo PVe (p=0,03 e 

p=0,02, respectivamente).  Figura 12, painel da direita. 

 

7.7 INTEGRAL DAS ATIVIDADES ELETROMIOGRÁFICAS DOS MÚSCULOS 

DORSAIS ENTRE GRUPOS PARA A CONDIÇÃO PREVISTA 

 

7.7.1 Integral das atividades eletromiográficas dos músculos dorsais: diferença entre 

grupos 

 

Para a condição prevista, as  ∫EMGs dos músculos dorsais apresentaram diferenças es-

tatisticamente significantes entre os grupos estudados, para os músculos BFd e BFe (F= 6,59; 

gl=2; p= 0,03 e F= 9,89; gl= 2; p< 0,00, respectivamente). A análise “post hoc” demonstrou 

que a diferença entre os grupos deu-se entre idosos com quedas e idosos sem quedas (p=0,01) 

e entre idosos com quedas e jovens (p<0,01), durante a janela de tempo APC1. A magnitude 

da ∫EMG do músculo dorsal BFe foi maior para os idosos com quedas em comparação aos 

jovens (p<0,03). Para o músculo PVd e PVe não houve diferenças significativas entre os gru-

pos. Figura 12, painel da esquerda. 

 

 



62 

 

 

 

Figura 12- Representação da atividade integral dos músculos dorsais PV e BF direito e esquerdo du-

rante a condição não prevista e prevista. O tempo em ms representado pelas quatro janelas de tempo –

APA1, APA2, APC1 e APC2 com 150ms cada. Os dados estão representados por unidades arbitrárias. 

   

7.8 INTEGRAL DAS ATIVIDADES ELETROMIOGRÁFICAS DOS MÚSCULOS 

VENTRAIS ENTRE GRUPOS PARA A CONDIÇÃO NÃO PREVISTA 

 

7.8.1 Integral das atividades eletromiográficas dos músculos ventrais: diferença entre 

grupos 

 

As ∫EMGs dos músculos ventrais RAd e RFe, durante a condição não prevista, apre-

sentaram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos (F= 3,53; gl= 2; p= 0,03 e 

F= 4,70; gl= 2; p= 0,01 respectivamente). Para o músculo RAe e RFd não houve diferenças 

significativas entre os grupos para essa condição. A análise “post hoc” demonstrou que a 

magnitude da ∫EMG do músculo RAd  foi maior entre os jovens e idosos sem quedas 

(p<0,001); jovens e idosos com quedas (p<0,03). Em relação ao músculo RFe, as diferenças 

ocorreram somente entre jovens e idosos sem queda (p<0.01). Figura 13, painel da direita. 
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7.9 INTEGRAL DAS ATIVIDADES ELETROMIOGRÁFICAS DOS MÚSCULOS 

VENTRAIS ENTRE GRUPOS PARA A CONDIÇÃO PREVISTA 

 

7.9.1 Integral das atividades eletromiográficas dos músculos ventrais: diferença entre 

grupos 

 

Para a condição prevista, as  ∫EMGs dos músculos ventrais RAd, RAe, RFd e RFe não 

apresentaram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos estudados para ne-

nhuma janela de tempo. Figura 13, painel da esquerda. 

 

 

 

Figura 13- Representação da atividade integral dos músculos ventrais RA e RF direito e esquerdo 

durante as condições não prevista e prevista. O tempo em ms representado pelas quatro janelas de 

tempo – APA1, APA2, APC1 e APC2 de 150ms cada. Os dados estão representados por unidades 

arbitrárias. 
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7.10 DIFERENÇAS DA SOMATÓRIA DOS MÚSCULOS LATERAIS, VENTRAIS E 

DORSAIS ENTRE A CONDIÇÃO NÃO PREVISTA E PREVISTA 

 

 A somatória das integrais EMGs (∑∫EMG) para os músculos laterais: direito 

(∑∫EmLATd) e esquerdo (∑∫EmLATe), ventrais (∑∫EmVENT) e dorsais (∑∫EmDORS) foram 

estatisticamente significantes para diferentes condições não previstas e previstas para a maio-

ria das janelas de tempo comparadas (APA1, APA2, APC1 e APC2).   (Tabela 3).  Em relação 

ao ∑APAs na condição não prevista, verificaram-se mínimas atividades para os músculos 

∑∫EmLATd, ∑∫EmLATe e  ∑∫EmVENT, em relação à condição prevista. Para o ∑∫EmDORS 

não houve diferenças significativas entre as duas condições. Ao contrário, em relação ao 

∑APCs na condição não prevista, houve uma expressiva atividade muscular para todos os 

músculos (∑∫EmLATd, ∑∫EmLATe, ∑∫EmVENT e ∑∫EmDORS), em relação à condição pre-

vista. Figura 14, painel superior e inferior. 
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Tabela 3- Representação das diferenças, com os respectivos valores de F e p, na somatória das integrais EMG 

dos músculos laterais, ventrais e dorsais entre a condição não prevista e prevista. 

 

Legendas: ∑∫EMG- integrais do somatório da eletromiografia; NPrev- não prevista; Prev- prevista; 

Idosos SQ- idoso sem queda; Idosos CQ – idoso com quedas; LATd- lateral direito; LATe-lateral es-

querdo; VENTR- ventrais; DORS- dorsais *significância p< 0,05. 

∑∫EMG músculos Laterais 

 

Condições ∑APAs F p ∑APCs F P 

 Jovem   18,87 0,01* Jovem        38,09 0,00* 

NPreLATd X PreLATd Idoso SQ          6,02 0,02* Idoso SQ 18,93 0,00* 

 Idoso CQ        10,84  0,01* Idoso CQ 23,18 0,00* 

 Jovem      9,70 0,00* Jovem 23,24 0,01* 

NPrevLATe X Prev LATe Idoso SQ         15,24 0,00* Idoso SQ 13,26 0,00* 

 Idoso CQ           3,22 0,00* Idoso CQ 8,29 0,02* 

 

∑∫EMG músculos Dorsais 

 

 ∑APAs F p ∑APCs F P 

 Jovem      0,48   0,23 Jovem 19,06 0.00* 

NPrevDORS x PreDORS Idoso SQ          0,94   0,48 Idoso SQ 19.20 0,01* 

 Idoso CQ          0,12   0,90 Idoso CQ 10,49 0.01* 

∑∫EMG músculos Ventrais 

 

 ∑APAs F p ∑APCs F P 

 Jovem      8,94 0,01* Jovem 43,91 0,00* 

NPRevVENT x PrevVENT Idoso SQ           7,03 0,01* IdosoSQ 45,44 0,00* 

 Idoso CQ         13,35 0,01* IdosoCQ 28,90 0,00* 
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Figura 14- Somatório das integrais dos musculares envolvendo o ∑∫EMG dos músculos laterais 

(LATd, LATe), ventrais (VENTRd e VENTRe) e dorsais (DORSd e DORSe) durante as condições 

não prevista e prevista para os grupos de jovens, ISQ- idosos sem queda e ISQ idoso com quedas (p < 

0,05). 

 

7.11 DIFERENÇAS ENTRE A RAZÃO DOS MÚSCULOS LATERAIS DIREITO/ 

ESQUERDO E VENTRAIS / DORSAIS PARA AS CONDIÇÕES NÃO PREVISTA E 

PREVISTA 

 

 De maneira geral, não houve diferenças estatisticamente significativas entre as condi-

ções não prevista e prevista na janela de tempo APAs (Figura 15). Contudo, a razão entre os 

músculos laterais (LATd/LATe), ou seja, a atividade dos músculos GMd e OEd em relação à 

atividade dos músculos GMe e OEe foram significamente diferente entre os grupos estudados 

na janela de tempo APC (F=6,25 gl=2, p=0,02). A análise “post hoc” demonstrou uma menor 
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razão entre os pares de grupos musculares para os idosos sem quedas (p= 0,01) e idosos com 

quedas (p= 0,03) em relação ao grupo de indivíduos jovens (Figura 16).  

 

 

 

Figura 15-Sinergias musculares envolvendo a divisão do somatório das integrais ∑∫EMG dos múscu-

los laterais (LATd/LATe), ventrais e dorsais (VENT/DORS) durante as condições não prevista e pre-

vista (p < 0.05). 
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Figura 16-Sinergias musculares envolvendo a divisão do somatório das integrais ∑∫EMG dos múscu-

los laterais (LATd/LATe), ventrais e dorsais (VENT/DORS) durante as condições não prevista e pre-

vista (p < 0.05). 

 

7.12 DESLOCAMENTOS DO MCOPY NAS CONDIÇÕES NÃO PREVISTAS E 

PREVISTAS 

 

Para a condição não prevista, o deslocamento do mCOPy no plano sagital foi estatisti-

camente significante entre os grupos estudados (F= 6,18; gl=2; p= 0,04). A análise “post hoc” 

demonstrou que essa diferença foi determinada pelo grupo de jovens em relação ao grupo de 

idosos sem quedas (p=0,03) nas janelas de tempo APC1.  (Figura 17, painel superior). Para a 

condição prevista, o deslocamento de mCOPy apresentou diferenças entre os grupos estuda-

dos (F= 3,76; gl=2; p= 0,02). A análise “post hoc” demonstrou que essa diferença foi deter-

minada pelo grupo jovens em relação ao grupo de idosos sem quedas (p< 0.022) e idosos com 

quedas (p< 0.03) nas janelas de tempo APC1. 

 

7.13 DESLOCAMENTOS DO MCOPX NAS CONDIÇÕES NÃO PREVISTAS E 

PREVISTAS  

 

Para a condição não prevista, o deslocamento do mCOPx no plano frontal foi estatisti-

camente significante entre os grupos estudados (F= 12.6; gl=2; p< 0.01). A análise “post hoc” 
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demonstrou que essa diferença foi determinada pelo grupo de jovens em relação ao grupo de 

idosos sem quedas (p< 0.01) e idosos com quedas (p< 0.01) nas janelas de tempo APC1.  (Fi-

gura 6, painel inferior). Para a condição prevista, o deslocamento de mCOPx não apresentou 

diferenças entre os grupos estudados.  

 

 

 

Figura 17- Diferenças entre as condições não prevista e prevista para o deslocamento do COPy e 

COPx em mm- milímetros. Obs. * significa diferenças entre os grupos (p< 0,05). 
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8 DISCUSSAO 

 

Neste estudo, analisaram-se as estratégias de ajustes posturais em indivíduos jovens e 

idosos sem quedas e com quedas, frente às perturbações externas da postura. Para tanto, foi 

analisada a atividade eletromiográfica (EMG) dos músculos posturais localizados na região do 

tronco e o deslocamento do centro de pressão corporal (COP) durante condições não prevista 

e prevista. A escolha desse grupo de indivíduos se deu pelo fato que, devido ao envelhecimen-

to, idosos apresentam maior instabilidade postural (MAKI et al., 1994; LORD et al., 1999) e 

maior dificuldade em lidar com perturbações da postura, (LIN e WOOLLACOTT, 2002). A 

escolha da característica da perturbação usada no presente estudo, perturbação no sentido mé-

dio-lateral, foi devido ao fato de que a instabilidade lateral é considerada um forte preditor de 

quedas nessa população.  (LORD et al., 1999; MAKI et al., 2000; HILLIARD et al., 2008; 

MERCER et al., 2009). Dessa forma, o principal objetivo desse estudo foi entender melhor os 

ajustes posturais antecipatórios e compensatórios em idosos frente a perturbações no cotidiano 

desses indivíduos. Esse entendimento torna-se crucial já que o uso dos APAs e APCs é impor-

tante para estabilizar a postura mediante as perturbações, o que pode contribuir para a redução 

de possíveis quedas em indivíduos idosos. Conforme a nossa hipótese, idosos com e sem his-

tórico, de quedas apresentaram menor magnitude de atividade muscular (∫EMG) do que indi-

víduos jovens, e um aumento no deslocamento do COP.  

 

8.1 DIFERENÇAS DE GRUPOS 

 

De maneira geral, ambos os grupos de idosos (com e sem histórico de quedas) apre-

sentaram menor magnitude de atividade muscular em relação ao grupo de jovens, especial-

mente na condição não prevista e na janela de tempo APC. Esta diminuição foi observada 

para os três grupos musculares (laterais, ventrais e dorsais) do lado do impacto. Prévios estu-

dos têm demonstrado menor amplitude de ativação muscular compensatória em idosos saudá-

veis em relação aos jovens quando esses receberam distúrbios posturais, de forma não previs-

ta, gerados por uma plataforma móvel. (LIN e WOOLLACOTT, 2002; LIN e 

WOOLLACOTT, 2005). Uma possível explicação para a atividade muscular reduzida obser-

vada em idosos pode estar associada à ativação ineficiente dos grupos musculares responsá-
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veis por manter a postura imediatamente após uma determinada perturbação. 

(WOOLLACOTT e SHUMWAY-COOK, 2002; UEMURA et  al., 2011). Essa ineficiência 

em ativar os músculos posturais pode estar associada aos déficits motores ou sensitivos ou 

ambos. Por exemplo, idosos apresentam menores amplitudes na frequência de disparo das 

unidades motoras (KNIGHT E KAMEN, 2007) e degeneração no processamento das infor-

mações sensoriais. Em especial, diminuição nas aferências dos mecanoreceptores plantares 

(MAKI et al., 1999; CALLISAYA  et al., 2010), receptores dos tendões e dos fusos muscula-

res (CARPENTER et al., 2001; CARVALHO  et al., 2010) e também no processamento da 

informação visual. (HATZITAKI et al., 2009; EIKEMA et al., 2011). Esses fatores podem 

resultar na inabilidade de ativar os músculos em uma magnitude adequada o que repercute na 

habilidade de manter a postura frente às perturbações mesmo em idosos sem histórico prévio 

de doenças pré estabeleçidas. (SEIDLER-DOBRIN et al., 1998).  

Outra possível explicação pode estar relacionada com as propriedades neuro-

mecânicas dos músculos e tendões que podem estar alteradas, devido ao processo de envelhe-

cimento. (MASSION, 1994). Isso inclui a perda progressiva de motoneurônios alfa, localiza-

dos na medula espinhal (ORR, 2010; SEIDLER et al., 2010), o que resulta na diminuição da 

capacidade de ativação das unidades motoras e redução da massa muscular, com declínio pre-

dominante das fibras do tipo II (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). Isso poderia provocar a inabi-

lidade dos idosos a responderem adequadamente as perturbações posturais observadas nessa 

pesquisa.   

O presente estudo observou que, na condição não prevista, a atividade do músculo glú-

teo médio foi significativamente menor para os indivíduos idosos, especialmente no lado da 

perturbação. É sabido que a estabilidade lateral durante a postura ereta depende da sustenta-

ção dos músculos adutores e abdutores, em especial do músculo glúteo médio. (ORR, 2010). 

Além disso, esse músculo promove a estabilidade do quadril no plano sagital durante a postu-

ra bípede e na fase de apoio da marcha. (KISNER e COLBY, 1996; MAGEE, 2002) Portanto, 

déficits em gerar instantâneas e apropriadas contrações no músculo glúteo médio durante 

APCs, como mostrado, em indivíduos idosos, podem comprometer a estabilidade tanto no 

plano frontal como no plano sagital desses indivíduos, deixando-os suscetíveis a quedas frente 

a distúrbios da postura. Com base nos resultados desse estudo, investigações e programas de 

treinamento/tratamento que visam treinar ou restabelecer o equilíbrio em idosos, melhorando 

a ativação do músculo glúteo, devem ser desenvolvidos.   

Para condição prevista, os três grupos de indivíduos responderam de forma similar, ou 

seja, todos os indivíduos geraram APAs e APCs nos músculos laterais, ventrais e dorsais an-
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tes da perturbação. Em especial, a ativação muscular antecipatória foi mais pronunciada nos 

músculos laterais, especialmente no músculo glúteo médio do lado contra lateral à perturba-

ção, seguido pelo do músculo glúteo médio e oblíquo externo, no lado da perturbação. Ativi-

dades antecipatórias nos músculo laterais têm sido recentemente documentadas em estudos 

que investigam APAs durante perturbações externas. (SANTOS e ARUIN, 2008; 2009; 

MOHAPATRA et al., 2012).  Por exemplo, Santos e colegas (2008) demonstraram, em indi-

víduos jovens e saudáveis, que a ativação antecipatória do GM foi maior na direção lateral e 

oblíqua do que na direção ântero-posterior durante perturbações externas provocadas por um 

pêndulo em movimento, em diferentes planos corporais. No presente estudo, ambos os grupos 

de idosos não demonstraram dificuldade em recrutar tal importante músculo antes do impacto 

da bola. Achados similares foram demonstrados no estudo de Carvalho e colaboradores 

(2010), que usaram perturbações internas (movimentos de elevações bruscas de ambos os 

braços no sentindo ântero-posterior) como distúrbio postural em grupos de idosos praticantes 

ou não de atividade física regular de longa data. O estudo observou que idosos ativos apresen-

taram adequadas APAs quando comparados aos idosos pouco ativos. No presente estudo, to-

dos os idosos recrutados eram fisicamente ativos. Portanto, a prática de atividade física pode 

ser capaz de atrasar o declínio no uso das estratégias posturais que podem estar associadas ao 

processo natural de envelhecimento.  

Outra possível explicação para que os idosos no presente estudo, não apresentassem 

déficits em gerar APAs, é que eles apresentam a memória sensório motora preservada, uma 

vez que todos eles eram saudáveis e não apresentavam nenhum problema neurológico aparen-

te. A integridade da memória sensório motora em indivíduos idosos foi demonstrada em pré-

vios estudos que investigaram o controle das forças de preensão manual nessa população  

(COLE et al., 1998; 1999). Dessa forma, ambos os grupos de idosos não tiveram dificuldade 

em usar sua prévia experiência frente ao distúrbio lateral (tentativas de familiarização) e o 

mecanismo de “feedforward” para o ajuste postural frente à perturbação. Em contraste, há 

estudos que apontam déficits na capacidade de idosos gerarem APAs. Por exemplo, Ingli e 

Woollacott  (1988), Woollacott e Manchester (1993) demonstraram que idosos tiveram suas 

APAs diminuídas durante tarefas de elevação do braço (distúrbio interno).  

A diferença nos resultados dos estudos mencionados e do presente estudo pode ser de-

vida à característica da tarefa, uma vez que nesta pesquisa, a perturbação ocorreu de forma 

externa, com um pêndulo em movimento. Aqui, os idosos demonstraram boa habilidade em 

lidar com APAs para contrarreagir ao distúrbio que estava na eminência de ocorrer.  
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8.2 SINERGISMOS MUSCULARES  

 

Na presente averiguação, tanto o grupo de jovens como os dois grupos de idosos usa-

ram uma coativação dos músculos laterais, dorsais e ventrais para contrabalançar a perturba-

ção do pêndulo em movimento na direção médio-lateral. Tais co-ativações ocorreram nas du-

as condições experimentais, não previstas e previstas. Esses padrões de coativação foram de-

monstrados em prévios estudos realizados em jovens e idosos durante a realização de diversas 

tarefas (dinâmicas e estáticas) que solicitaram o controle dos músculos posturais. (NAGAI et 

al., 2011). Padrões de coativação em idosos também foram demonstrados em músculos do 

membro superior durante tarefas de alcance funcional.(SEIDLER-DOBRIN et al., 1998). Para 

melhor investigação de como o SNC escalou as sinergias musculares para responder à pertur-

bação, o presente estudo calculou a razão da somatória dos músculos laterais (LATd/LATe) e 

entre os ventrais e dorsais. (VENT/DORS) (figura 16). Durante a condição não prevista, as 

APCs dos músculos laterais do lado direito (do lado do impacto) apresentaram maior ativida-

de em relação ao lado esquerdo, para os indivíduos jovens, em comparação aos dois grupos de 

indivíduos idosos. O grupo controle (jovens) nesse estudo gerou uma ativação dos músculos 

laterais do lado da perturbação em uma proporção de quase duas vezes maior do que do lado 

oposto à perturbação (figura 16). O mesmo não aconteceu com os dois grupos de idosos. Isso 

se deve principalmente à diminuição da atividade dos músculos laterais do lado da perturba-

ção. (figura 16 LATd).  

Quanto à razão entre os músculos ventrais e dorsais, idosos mostraram estratégias de 

ativação similares às dos indivíduos jovens. Portanto, embora os três grupos usassem a coati-

vação muscular, idosos parecem dispor de uma combinação diferente dos indivíduos jovens 

em ativar pares musculares (sinergia) para contrapor uma perturbação postural.  Futuros estu-

dos são necessários para investigar as sinergias musculares em grupos de idosos. Talvez o uso 

da hipótese do “uncontrolled manifold” (SCHOLZ e SCHONER, 1999; KLOUS et al., 2011; 

KRISHNAN et al., 2011) possa ser uma boa opção para averiguar essas sinergias com maio-

res detalhes no futuro. 

 

 

8.2 EFEITOS DA APAS SOBRE AS APCS  

 

Um dos objetivos do presente estudo, investigar as inter-relações entre as janelas de 

tempo APAs e APCs, em relação das ∫EMG músculos posturais laterais D (GMd e OEd) e E 
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(GMe e OEe), dorsais (BFd, BFe, PVd e PVe) e ventrais (RFd, RFe, RAd e RAe). Para tanto, 

as duas janelas de tempo (APA1 e APA2 = ∑APA) e (APC1+APC2 = ∑APC) foram somadas 

separadamente para as duas condições: não prevista e prevista. Como esperado, a ativação de 

todos os grupos musculares antes da perturbação (∑APA) para a condição não prevista foram 

mínimas. Já para a condição prevista, todos os músculos estudados, exceto os dorsais, desen-

volveram uma ativação antecipatória (figura 14, painel superior). Diferentemente, a atividade 

muscular na janela de tempo das APCs (∑APC) foi elevada na condição não prevista quando 

comparada à condição prevista (figura 14, painel inferior).  Resultados similares foram de-

monstrados em prévios estudos durante perturbações ântero-posterior, em que a atividade 

elétrica dos músculos posturais aumenta consideravelmente nas janelas de tempo APC na 

ausência de resposta antecipatória (APAs). (Santos, et al., 2010a; b). Portanto, esses resulta-

dos reforçam a importância das APAs para minimizar um distúrbio que está na eminência de 

ocorrer, minimizando o uso exarcebado dos ajustes posturais compensatórios. Isso pode ser 

particularmente importante para indivíduos idosos, uma vez que eles podem ter dificuldade 

em gerar APCs. 

De maneira geral, não houve diferença entre os idosos sem e com histórico de quedas 

em relação à amplitude de atividade muscular. Ambos os grupos geraram APAs, APCs e si-

nergismo muscular de forma similar. Esses resultados estão em paralelo com os prévios estu-

dos que não apresentaram diferenças significativas em termos de amplitude de ativação mus-

cular entre idosos com quedas e sem quedas durante perturbações sobre uma plataforma osci-

latória. (LIN e WOOLLACOTT, 2002).  

 

8.3 DIFERENÇAS NO DESLOCAMENTO DO COP 

 

Analisou-se também o deslocamento do centro de pressão (COP), na direção médio-

lateral (mCOPy) e ântero-posterior (mCOPx) nas janelas de tempo, típicas das APAs e APCs 

em ambas as direções após o impacto. Para a condição não prevista, foi observado que o 

COPy foi maior para o grupo de idosos do que para o grupo de jovens durante o ajuste com-

pensatório (APC1). Isso significa que os indivíduos idosos tiveram maior instabilidade postu-

ral do que os jovens depois do impacto no sentido da perturbação. Em especial, o grupo de 

idosos com quedas desenvolveram maiores deslocamentos após o impacto do pêndulo. Simi-

lares achados foram encontrados no estudo de Melzer et al. (2010), onde idosos com e sem 

quedas sobre uma base de sustentação estreita (pés juntos) sem o auxilio da visão (olhos fe-

chados) desenvolveram um deslocamento do COP maior do que os jovens no sentido médio 
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lateral. Interessante foi que o deslocamento do COPx (sentido ântero-posterior) para os indi-

víduos jovens foram maiores do que os dois grupos de idosos na direção anterior, após o im-

pacto (APC1). Isso indica que os idosos podem ter usado a estratégia da “rigidez postural” 

(FREITAS et al., 2006) e, mesmo assim, não foram tão eficientes quanto os jovens de con-

trarreagir à perturbação lateral. Futuros estudos são necessários para investigar essa estratégia, 

mediante aos distúrbios externos e previstos. Para a condição prevista, os grupos de idosos 

desenvolveram a mesma estabilidade em comparação aos jovens, uma vez que os desloca-

mentos do COP foram similares para os três grupos, durante as quatro janelas de tempo estu-

dadas.  
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9 CONCLUSÃO 

 

Os resultados desse estudo indicam que as APAs e APCs são geradas em condições 

que exigem previsibilidade bem como da magnitude  perturbação aplicada. Sendo que as mu-

danças relacionadas ao controle da postura, seguido de perturbações externas, são influencia-

das pelo processo de envelhecimento, especialmente para as respostas compensatórias e em 

situações não previstas.  Não foram verificadas diferenças de ativação muscular em relação às 

janelas de tempo APAs para os grupos estudados. Para as janelas de tempo APCs, principal-

mente para os músculos laterais estudados (músculo glúteo médio), a amplitude de ativação 

após o impacto do pêndulo foi menor para os grupos de idosos, em especial, para os que apre-

sentaram histórico de quedas, o que podemos pressupor, maiores suscetibilidades para ocor-

rência de quedas. Ainda, indivíduos idosos podem perder a capacidade de gerar contrações 

musculares coordenadas (aqui em termos de magnitude de ativação), gerando sinergismos 

musculares inapropriados para manter a estabilidade postural após o distúrbio da postura. Lo-

go, a especificidade no protocolo de tratamento ou treinamento de equilíbrio em idosos, le-

vando-se em conta o padrão de ativação muscular, direção da perturbação e a previsibilidade, 

deve ser considerada ponto de partida para as futuras intervenções.  

 Sugere-se para futuros, que se determinem as inter-relações entre as janelas de tempo 

APAs e APCs, especificamente, em grupos de idosos quanto ao nível de atividade física prati-

cado, como também, o início do tempo de ativação muscular nos grupos estudados. 
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APÊNDICE 1 - Ficha de avaliação 

 

 

 



 

 

CEFID/UDESC - As estratégias de reação postural em idosos submetidos a perturbações ex-

ternas da postura 

 

FICHA DE AVALIAÇÃO 

 

Data: _______    Avaliador: ____________ Código: __________________ 

 

1 Dados de identificação 

 

Nome: 

______________________________________________________________________ 

Endereço: 

___________________________________________________________________________

_______ Telefone: ______________________ 

E-mail: _____________________________________               Idade: ________ 

 

Realiza atividade física semanal (   ) sim   (   ) não 

 

Quanto tempo o Sr (a) já pratica a atividade física regular(   ) 6 meses  (   ) 1 ano   (   ) 

 

Qual atividade pratica:____________________________________________ 

 

Frequência - semana-   (  ) 2x  (   )3x 

 

Apresenta algumas das condições abaixo? (assinalar): 

 

(   ) AVE 

(   ) Doença de Parkinson 

(   ) Esclerose Múltipla  

(    ) Fratura (últimos 6 meses) 

(   ) Doenças Ortopédicas 

(   ) Diabetes mellitus  

(   ) Alteração cognitiva 

 

Apresenta outras doenças? (   ) Sim (   ) Não Especificar: __________________________ 

 

O Se já teve evento de  quedas  (    ) SIM   (   ) NÃO 

 

2 Anamnese 

 

Histórico de quedas  

Quantas x o Sr. (a) caiu no ano de 2010e  agora em 2011:  (    ) 

 

Houve alguma consequência destas quedas (  ) sim   (  ) não 

Fratura (  ) Luxação (  ) TCE (  ) Contusão (   ) Corte (  ) 

 

Foi hospitalizado (   ) sim   (   ) não 

O Sr (a) restringiu alguma atividade habitual devido a queda:  (   ) sim   (   ) não  

O Sr (a) sente medo de cair :  (  ) sim  (   ) não 

 



 

 

Vamos falar sobre a queda preferencialmente: 

 

A queda ocorreu: (   ) dia   (    ) noite 

Em que lugar ocorreu a queda:  (   ) em casa   (   )  na rua 

 

Se casa, favor afirmar qual local 

Quarto (  ) banheiro Cozinha (  ) Sala (  ) Corredor (  ) 

 

No momento da queda o Sr  (a) movimentava-se de que forma: 

Andando (    ) Levantou da cadeira (  ) Inclinou para o lado (  ) Virou (   ) 

 

Ocorreu a queda devido: 

Desequilibrou-se (    ) Falseou os joelhos (   ) Tontura (   ) 

 

Usava algum objeto no momento da queda  

Óculos (  ) Aparelho auditivo (  ) 

 

Perturbação externa propriamente dita: 

 

Condições:  

 

1- Ombros ao longo do corpo sem 

óculos (RBNG) 

2- Ombros ao longo do corpo com 

óculos  (RBWG) 

 

Familiarização – 2 repetições 

Rep. 1 2 
ESTRATÉGIA 

DO PASSO 
Observações 

1     

2     

3     

4     

5     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

ANEXO A - Questionário internacional de atividade física (IPAQ) 



 

 

QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA  

 

As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo atividade física em uma 

semana NORMAL/HABITUAL 

Para responder as questões lembre que: 

 atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e 

que fazem respirar MUITO mais forte que o normal 

 atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que 

fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal 

 

SEÇÃO 1- ATIVIDADE FÍSICA NO TRABALHO 

Esta seção inclui as atividades que você faz no seu trabalho remunerado ou voluntário, 

e as atividades na universidade, faculdade ou escola (trabalho intelectual).  Você NÃO DEVE 

INCLUIR as tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua família. 

Estas serão incluídas na seção 3. 

 

1
 
a. Atualmente você tem ocupação remunerada ou faz trabalho voluntário fora de sua casa?  

(    ) Sim   (    ) Não – Caso você responda não. Vá para seção 2: Transporte 

 

As próximas questões relacionam-se com toda a atividade física que você faz em uma 

semana NORMAL/HABITUAL, como parte do seu trabalho remunerado ou voluntário. 

NÃO INCLUA o transporte para o trabalho. Pense apenas naquelas atividades que durem 

pelo menos 10 minutos contínuos dentro de seu trabalho: 

 

1b.Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal você realiza 

atividades vigorosas como: trabalho de construção pesada, levantar e transportar objetos pe-

sados, cortar lenha, serrar madeira, cortar grama, pintar casa, cavar valas ou buracos como 

parte do seu trabalho remunerado ou voluntário, por pelo menos 10 minutos contínuos?   

_______dias por SEMANA (   )Nenhum. Vá para a questão 1c.      ______horas

 _____ minutos 
DIA DA SEMANA TEMPO 

HORAS/MIN. 

DIA DA 

SEMANA 

TEMPO 

HORAS/MIN. 

2ª-feira  6ª-feira  

3ª-feira  Sábado  

4ª-feira  Domingo  

5ª-feira  xxxxx xxxxxxx 

 

1c. Quantos dias e  qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal você realiza 

atividades moderadas, como: levantar e transportar pequenos objetos, lavar roupas com as 

mãos, limpar vidros, varrer ou limpar o chão, carregar crianças no colo, como parte do seu 

trabalho remunerado ou voluntário, por pelo menos 10 minutos contínuos?  

_______dias por SEMANA (   )Nenhum.Vá para a questão 1d     _____horas  _____ mi-

nutos 
DIA DA SEMANA TEMPO 

HORAS/MIN. 

DIA DA 

SEMANA 

TEMPO 

HORAS/MIN. 

2ª-feira  6ª-feira  

3ª-feira  Sábado  

4ª-feira  Domingo  

5ª-feira  XXXXX XXXXX 

 



 

 

1d. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal você cami-

nha, no seu trabalho remunerado ou voluntário por pelo menos 10 minutos contínuos? 

Por favor,  NÃO INCLUA o caminhar como forma de transporte para ir ou voltar do trabalho 

ou do local que você é voluntário.   

_______dias por SEMANA  (   )Nenhum.Vá para a seção 2 - Transporte. ____horas  ___ 

minutos 
DIA DA SEMANA TEMPO 

HORAS/MIN. 

DIA DA 

SEMANA 

TEMPO 

HORAS/MIN. 

2ª-feira  6ª-feira  

3ª-feira  Sábado  

4ª-feira  Domingo  

5ª-feira  xxxxx  

 

1e. Quando você caminha como parte do seu trabalho remunerado ou voluntário, a que 

passo você geralmente anda? (reforçar o que é vigoroso e moderado) 

(   ) rápido/vigoroso  (   ) moderado  (   ) lento  

 

SEÇÃO 2 - ATIVIDADE FÍSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE 

Estas questões se referem a forma normal como você se desloca de um lugar para ou-

tro, incluindo seu grupo de convivência/ idosos, igreja, supermercado, trabalho, médico, esco-

la, cinema, lojas e outros.  

 

2a. Quantos dias e  qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal você anda 

de ônibus, carro/moto, metrô ou trem? 

________dias por SEMANA  (   )Nenhum.Vá para questão 2b  ______horas _____minutos 

 
DIA DA SEMANA TEMPO 

HORAS/MIN. 

DIA DA 

SEMANA 

TEMPO 

HORAS/MIN. 

2ª-feira  6ª-feira  

3ª-feira  Sábado  

4ª-feira  Domingo  

5ª-feira  xxxxx  

 

 

Agora pense somente em relação a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro 

em uma semana normal. 

 

2b. Quantos dias e  qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal você anda de 

bicicleta para ir de um lugar para outro por pelo menos 10 minutos contínuos? (NÃO 

INCLUA o pedalar por lazer ou exercício) 

 _____  dias por  SEMANA (   )Nenhum.Vá para a questão 2d.  _____ horas   _____  mi-

nutos 

 
DIA DA SEMANA TEMPO 

HORAS/MIN. 

DIA DA 

SEMANA 

TEMPO 

HORAS/MIN. 

2ª-feira  6ª-feira  

3ª-feira  Sábado  

4ª-feira  Domingo  

5ª-feira  xxxxx  

 



 

 

2c.Quando você anda de bicicleta, a que velocidade você costuma pedalar? 

(   ) rápida/vigorosa   (   ) moderada     (   ) lenta 

 

2d. Quantos dias e  qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal você cami-

nha para ir de um lugar para outro, como: ir ao grupo de convivência/idosos, igreja, super-

mercado, médico, banco, visita a amigo, vizinho e parentes por pelo menos 10 minutos con-

tínuos? (NÃO inclua as caminhadas por lazer ou exercício)  

_____  dias por  SEMANA (   )Nenhum.Vá para a Seção 3.  ______ horas   _____  minutos 

 
DIA DA SEMANA TEMPO 

HORAS/MIN. 

DIA DA 

SEMANA 

TEMPO 

HORAS/MIN. 

2ª-feira  6ª-feira  

3ª-feira  Sábado  

4ª-feira  Domingo  

5ª-feira  xxxxx  

 

2e.Quando você caminha para ir de um lugar a outro, a que passo você normalmente anda?  

(   ) rápido/vigoroso  (   ) moderado   (   ) lento 

 

 

SEÇÃO 3 – ATIVIDADE FÍSICA EM CASA OU APARTAMENTO: TRABALHO, 

TAREFAS DOMÉSTICAS E CUIDAR DA FAMÍLIA 

Esta parte inclui as atividades físicas que você faz em uma semana 

NORMAL/HABITUAL  dentro e ao redor da sua casa ou apartamento. Por exemplo: traba-

lho doméstico, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutenção da casa, e para 

cuidar da sua família. Novamente pense somente naquelas atividades físicas com duração  

por pelo menos 10 minutos contínuos. 

 

3a.Quantos dias e  qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal você faz ativida-

des físicas vigorosas ao redor de sua casa ou apartamento (quintal ou jardim) como: carpir, 

cortar lenha, serrar madeira, pintar casa, levantar e transportar objetos pesados, cortar grama, por 

pelo menos 10 minutos contínuos?  

_____  dias por  SEMANA (   )Nenhum.Vá para a questão 3b   _____ horas   _____  mi-

nutos 
DIA DA SEMANA TEMPO 

HORAS/MIN. 

DIA DA 

SEMANA 

TEMPO 

HORAS/MIN. 

2ª-feira  6ª-feira  

3ª-feira  Sábado  

4ª-feira  Domingo  

5ª-feira  xxxxx  

 

3b. Quantos dias e  qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal você faz ati-

vidades moderadas ao redor de sua casa ou apartamento (jardim ou quintal) como: levan-

tar e carregar pequenos objetos, limpar a garagem, serviço de jardinagem em geral, caminhar 

ou correr com crianças, por pelo menos 10 minutos contínuos? 

______dias por  SEMANA (   )Nenhum.Vá para questão 3c.  _____ horas   _____  minu-

tos 

 
DIA DA SEMANA TEMPO 

HORAS/MIN. 

DIA DA 

SEMANA 

TEMPO 

HORAS/MIN. 

2ª-feira  6ª-feira  

3ª-feira  Sábado  



 

 

4ª-feira  Domingo  

5ª-feira  xxxxx  

 

3c. Quantos dias e  qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal você faz ati-

vidades moderadas como: carregar pesos leves, limpar vidros e/ou janelas, lavar roupas a 

mão, limpar banheiro e  o chão, carregar crianças pequenas no colo, dentro da sua casa ou 

apartamento, por pelo menos 10 minutos contínuos?  

 _____  dias por  SEMANA (   )Nenhum.Vá para seção 4     _____ horas  ____  minutos 

 
DIA DA SEMANA TEMPO 

HORAS/MIN. 

DIA DA 

SEMANA 

TEMPO 

HORAS/MIN. 

2ª-feira  6ª-feira  

3ª-feira  Sábado  

4ª-feira  Domingo  

5ª-feira  xxxxx  

 

 

SEÇÃO 4- ATIVIDADES FÍSICAS DE RECREAÇÃO, ESPORTE, EXERCÍCIO E DE 

LAZER 

Esta seção se refere às atividades físicas que você faz em uma semana 

NORMAL/HABITUAL unicamente por recreação, esporte, exercício ou lazer. Novamente 

pense somente nas atividades físicas que você faz por pelo menos 10 minutos contínuos. 

Por favor NÃO inclua atividades que você já tenha citado. 

 

4a. Sem contar qualquer caminhada que você tenha citado anteriormente, quantos dias e 

qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal, você caminha no seu tempo 

livre por pelo menos 10 minutos contínuos?  

 _____  dias por  SEMANA   (   )Nenhum.Vá para questão 4c   _____ horas  _____  

minutos 

 
DIA DA SEMANA TEMPO 

HORAS/MIN. 

DIA DA 

SEMANA 

TEMPO 

HORAS/MIN. 

2ª-feira  6ª-feira  

3ª-feira  Sábado  

4ª-feira  Domingo  

5ª-feira  xxxxx  

 

4b . Quando você caminha no seu tempo livre, a que passo você normalmente anda? 

(   ) rápido/vigoroso    (   ) moderado    (   ) lento 

 

4c. Quantos dias e  qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal, você faz ati-

vidades vigorosas no seu tempo livre como: correr, nadar rápido, pedalar rápido, canoagem, 

remo, musculação, enfim esportes em geral por pelo menos 10 minutos contínuos?  

_____  dias por  SEMANA  (   )Nenhum.Vá para questão 4d    _____ horas   _____  mi-

nutos 

 
DIA DA SEMANA TEMPO 

HORAS/MIN. 

DIA DA 

SEMANA 

TEMPO 

HORAS/MIN. 

2ª-feira  6ª-feira  

3ª-feira  Sábado  

4ª-feira  Domingo  

5ª-feira  xxxxx  

 



 

 

4d. Quantos dias e  qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal, você faz 

atividades moderadas no seu tempo livre como: pedalar em ritmo moderado, jogar voleibol 

recreativo, fazer natação,hidroginástica, ginástica e dança para terceira idade por pelo menos 

10 minutos contínuos?  

_____  dias por  SEMANA (   )Nenhum.Vá para seção 5    _______ horas   _____  minu-

tos 

 
DIA DA SEMANA TEMPO 

HORAS/MIN. 

DIA DA 

SEMANA 

TEMPO 

HORAS/MIN. 

2ª-feira  6ª-feira  

3ª-feira  Sábado  

4ª-feira  Domingo  

5ª-feira  xxxxx  

 

SEÇÃO 5 - TEMPO GASTO SENTADO 

Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado em casa, no 

grupo de convivência/idoso, na visita a amigos e parentes, na igreja, em consultório médico, 

fazendo trabalhos manuais (crochê, pintura, tricô, bordado etc), durante seu tempo livre. Isto 

inclui o tempo sentado, enquanto descansa, faz leituras, telefonemas, assiste TV e realiza as 

refeições. Não inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em ônibus, carro, trem e 

metrô. 

 

5a. Quanto tempo,  no total você gasta sentado durante um dia de semana normal? 

______horas ____minutos 

 

 

5b.Quanto tempo, no total, você gasta sentado durante em um dia de final de semana nor-

mal? 

______horas ____minutos 

 



 

 

 

 

 

ANEXO B – Miniexame do estado mental 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

-------------------Mini-mental-------------------- 

 

Paciente: ________________________________________________ 

Data de avaliação: __________ Avaliador: ______________________ 

 

Orientação 

Dia da Semana (1 ponto)   ( ) 

Dia do Mês (1 ponto)   ( ) 

Mês (1 ponto)    ( ) 

Ano (1 ponto)    ( ) 

Hora aproximada (1 ponto)  ( ) 

Local específico (andar ou setor) (1 ponto)  ( ) 

Instituição (residência, hospital, clínica) (1 ponto) ( ) 

Bairro ou rua próxima (1 ponto)  ( ) 

Cidade (1 ponto)    ( ) 

Estado (1 ponto)    ( ) 

 

Memória Imediata 

Fale três palavras não relacionadas. Posteriormente pergunte ao paciente pelas 3 palavras. Dê 

1 ponto para cada resposta correta.    ( )  

 

Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois mais adiante você 

irá perguntá-las novamente. 

 

Atenção e Cálculo 

(100-7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente (93,86,79,72,65) 

(1 ponto para cada cálculo correto)     ( ) 

 

Evocação 

Pergunte pelas três palavras ditas anteriormente 

(1 ponto por palavra)       ( ) 

 

Linguagem 

1) Nomear um relógio e uma caneta (2 pontos)   ( ) 

2) Repetir “nem aqui, nem ali, nem lá” (1 ponto)   ( ) 

3) Comando:”pegue este papel com a mão direita, dobre ao meio e coloque no chão (3 pontos)

       ( ) 

4) Ler e obedecer:”feche os olhos” (1 ponto)   ( ) 

5) Escrever uma frase (1 ponto)     ( ) 

6) Copiar um desenho (1 ponto)     ( ) 

 

Escore: ( / 30) 

 

 

 
 

 

 



 

 

ESCREVA UMA FRASE 

 

 

 

 

 
 

 

COPIE O DESENHO 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA 

PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO – PROPPG 

 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

EM SERES HUMANOS - CEPSH 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Título do Projeto: As Estratégias de Reação Postural em Indivíduos Idosos Submetidos a Perturbações 

da Postura 

 

O (a) senhor(a) está sendo convidado a participar de um estudo que consiste no preenchimento e 

execução dos seguintes  questionários  e tarefas: dados pessoais, histórico de quedas, estado men-

tal,  bateria Rikli Jones. Após estas atividades, haverá os testes direcionados para o objetivo central 

da pesquisa, que envolve a investigação das reações posturais. Os materiais para este estudo com-

preenderão papel, cadeira sem braço com encosto, cronômetro, fita métrica, plataforma de força, 

aparelho de eletromiografia, acelerômetro, equipamentos que geram perturbações da postura (pên-

dulo e bolas) e material de segurança. Os riscos destes procedimentos serão mínimos por envolver 

avaliações não invasivas e perturbações leves da postura. 

 

Descrição das atividades: 

 

Questionários: Se o (a) senhor(a) concordar em fazer parte deste estudo, o(a) senhor(a) será solicitado 

a responder  o questionário de dados pessoais e outro que testa sua cognição (memória). O tempo pre-

visto para se preencher os questionários é de no máximo 10 minutos, entretanto, se o a senhor (a) de-

cidir não responder todas as perguntas respeitaremos sua decisão. 

 

 

Avaliação clínica: Será solicitado ao (a) senhor (a) que sente em uma cadeira para ser medido sua 

massa e atura e após que realize uma bateria compreendendo as seguintes tarefas: 1) sentado em uma 

cadeira, com os braços dobrados sobre o tronco o senhor terá que levantar e sentar o mais rápido pos-

sível por um tempo cronometrado pelo experimentador, avaliando-se a força dos membros superiores; 

2) O participante estará na posição sentada, braço dominante estendido e perpendicular ao chão, segurando um 

halter. Ao sinal positivo, o participante gira sua palma para cima enquanto flexiona o braço em amplitude total 

de movimento e então retorna o braço para uma posição estendida. Utilizar-se-á um halter de 2 kg para mulheres 

e 4 Kg para homens, dessa forma avalia-se a força dos membros superiores; 3) O participante sentado e com 

uma perna estendida, inclina-se lentamente para a frente, no qual será analisado a flexibilidade dos membros 

inferiores; 4) Ao sinal indicativo, o avaliado levanta da cadeira, caminha o mais rapidamente possível em volta 

de um cone, retorna para a cadeira e senta. O cone distancia-se da cadeira em 2,44 metros, assim avalia-se a 

agilidade e o equilíbrio dinâmico; 5) Em pé, o participante coloca a mão sobre o mesmo ombro, a palma aberta e 

os dedos estendidos, alcançando o meio das costas, dessa forma avalia-se a flexibilidade dos membros superiores 

e por fim 6) Ao sinal indicativo, o participante caminha o mais rápido possível em volta do percurso quantas 

vezes puder, durante o tempo de 6 minutos,  avaliado a resistência aeróbica. Essas atividades serão realizadas 

no ginásio de esporte do CEFID-UDESC, com a equipe do GETI. 

 

 



 

 

Avaliação das estratégias de reação postural: Será solicitado ao (a) senhor (a) que 1) fique em pé 

sobre uma plataforma com os pés afastados ou sobre uma superfície que irá desequilibrá-lo (espuma, 

discos, etc) ou então sentado em uma bola suíça ou cadeira. Nestas posições o (a) senhor (a) receberá 

diferentes perturbações que provoquem o seu desequilíbrio, por exemplo, será orientado a parar ou 

pegar um pêndulo-bola ou uma bola arremessada pelo nosso experimentador previamente capacitado 

ou por dispositivo mecânico. O experimentador também poderá pedir para que o a senhor (a) movi-

mente rapidamente a cabeça, tronco, pernas ou braços. Estas tarefas poderão ser realizadas com os 

olhos abertos, olhos fechados ou utilizando um óculos que impeça parcialmente sua visão. Para sua 

segurança o (a) senhor(a) usará um colete de proteção, com cordas fixadas no teto do laboratório, para 

prevenção em caso de perda de equilíbrio. O (a) senhor(a) participará em num total dez (10) desequilí-

brios em cada condição (tanto em olhos abertos e fechados ou utilizando um óculos). 

 

 

A sua identidade será preservada durante e depois do estudo, pois cada indivíduo será identifi-

cado por um número. 

 

Caso o (a) senhor(a) concorde em participar deste estudo, será possível conhecer suas reações 

posturais de forma estável e segura  e também contribuirá para um maior benefício em treinamentos 

que  visam a recuperação e estratégias de reação posturais promovendo assim a qualidade de vida nas 

possíveis prevenções de quedas.  

 

As pessoas que realizarão as avaliações e o experimento será o Prof. Dr. Marcio Jose dos San-

tos, o fisioterapeuta Renato Claudino que cursa o Mestrado em Ciências do Movimento Humano aces-

sorados por Bolsistas de Iniciação Cientifica do curso de fisioterapia ou Educação Física do 

CEFID/UDESC.  . 

 

O (a) senhor(a) poderá se retirar do estudo a qualquer momento. 

 

Solicitamos a vossa autorização para o uso de seus dados para a produção de artigos téc-

nicos e científicos. A sua privacidade será mantida através da não identificação do seu nome. 

 

Agradecemos a vossa participação e colaboração. 

 

 

PESSOA PARA CONTATO  

(Prof. Dr. Márcio J Santos) 

 

NÚMERO DO TELEFONE – 48 33218610 

ENDEREÇO: CEFID/UDESC – Rua Pascoal Simone, 358 – 88080-350 – Florianópolis - SC. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO 
 

Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa e, que recebi de forma clara e 

objetiva todas as explicações pertinentes ao projeto e, que todos os dados a meu respeito serão sigi-

losos. Eu compreendo que neste estudo, as medições dos experimentos/procedimentos de tratamen-

to serão feitas em mim. 

 

Declaro que fui informado que posso me retirar do estudo a qualquer momento. 

 

 

Nome por extenso 

_______________________________________________________________________________

___________________________________. 

 

Assinatura _____________________________________ Florianópolis, ____/____/________. 

 



 

 

 

 

 

APÊNDICE B – Carta de aprovação do comitê de ética e pesquisa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 


