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Resumo 

O processo de envelhecimento, denominado senescência é considerado um processo 

fisiológico onde ocorre a degeneração natural das estruturas orgânicas. As alterações da 

senescência incluem, declínio progressivo das respostas fisiológicas e habilidades 

adaptativas ao ambiente, aumento da suscetibilidade a doenças e diminuição do equilíbrio 

postural, inferindo o risco de quedas e podem levar a fraturas, restrição ao leito e ao risco de 

morte. Os exercícios físicos são notáveis por melhorar o equilíbrio, pois agem tanto na força 

muscular, como na propriocepção e agilidade dos movimentos. Os exercícios de coordenação 

motora fina, aqui denominados de atividades manuais, elevam o metabolismo das células 

cerebrais, mais precisamente do hipocampo e também trabalham o foco durante as 

atividades. Este estudo tem como objetivo comparar o equilíbrio estático entre idosos, que 

realizam atividade manuais ou exercício físico. Os sujeitos foram divididos em três grupos de 

acordo com a prática da atividade: grupo controle (GC) com dezessete participantes para os 

indivíduos sedentários, grupo praticante de atividades manuais (GAM) com dezessete 

participantes e grupo praticante de exercício físico (GPE) com dezessete participantes. Para 

coleta dos dados foram utilizadas a Escala de Equilíbrio de Berg, o teste Time up and Go e 

análise estabilométrica realizada através do Baropodômetro. A estatística descritiva e a 

análise ANOVA foram realizadas para a análise dos dados. Os principais resultados obtidos 

nos testes foram: Escala de Berg: 39 ± 1.98 pontos no GC, 53 ± 0.79 no GAM e 54 ± 0.4 

pontos no GPE (p < 0,0001); Time up and GO: 17,4 ± 2.01 s no GC, 9,14 ± 1.59 s no GAM e 

7,8 ± 0.47 s no GPE (p < 0,0006). As principais variáveis avaliadas através da baropodometria 

apresentaram os seguintes resultados: Comprimento da Oscilação do COP: 200,96 ± 29,35 

mm para o GC, 61,71 ± 3,41 mm para o GAM e 57,90 ± 2,05 mm (p < 0,0001) para o GPE, 

Área: 799,84 ± 71,91 mm2 para o GC, 24,49 ± 5,44 mm2 para o GAM e 18,48 ± 2,55 mm2 para 

o GPE (p < 0,0001). Concluímos que há uma diferença significativa entre o equilíbrio 

estático de idosos do grupo controle quando comparado aos grupos de atividades 

manuais e praticante de exercícios. Sendo os idosos do grupo controle sedentários 

ou irregularmente ativos, segundo avaliação do IPAQ realizada, os mesmos 

apresentaram um grande déficit de equilíbrio. Já os idosos do grupo praticante de 

atividades manuais e do grupo que realizam exercícios físicos apresentaram equilíbrio 

estático preservado.  

 

Palavras Chave: Equilíbrio, Baropodômetro, Idosos, Atividades Manuais e Exercício 

Físico. 
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Abstract 

The aging process, called senescence, is considered a physiological process where 

the natural degeneration of organic structures occurs. Senescence include alterations 

to a progressive decline in physiological responses and adaptive abilities to the 

environment, increased susceptibility to diseases and decreased postural balance, 

inferring the risk of falls and can lead to fractures, bed rest and the risk of death. 

Physical exercises are notable for improving balance, as they act on muscle strength, 

proprioception and movement agility. The fine motor coordination exercises, here 

called manual activities, increase the metabolism of brain cells, more precisely the 

hippocampus and also work the focus during activities. This study aims to compare the 

static balance among elderly people who perform manual activities or physical 

exercise. The subjects were divided into three groups according to the practice of the 

activity: control group (CG) with seventeen participants for sedentary people, manual 

activities group (MAG) with seventeen participants and physical exercise group (PAG) 

with seventeen participants. For data collection, the Berg Balance Scale, the Time up 

and Go test, and stabilometric analysis performed using the Baropodometer were 

used. Descriptive statistics and ANOVA analysis were performed for data analysis. 

The main results obtained in the tests were: Berg scale: 39 ± 1.98 points without GC, 

53 ± 0.79 without GAM and 54 ± 0.4 points without PAG (p <0.0001); Time up and go: 

17.4 ± 2.01 s without CG, 9.14 ± 1.59 s without MAG and 7.8 ± 0.47 s without PAG (p 

<0.0006). The main variables evaluated through baropodometry were the following 

results: COP oscillation length: 200.96 ± 29.35 mm for the CG, 61.71 ± 3.41 mm for 

the MAG and 57.90 ± 2 , 05 mm (p <0.0001) for the PAG, Area: 799.84 ± 71.91 mm2 

for the CG, 24.49 ± 5.44 mm2 for the MAG and 18.48 ± 2.55 mm2 for the PAG 

(p<0.0001). We conclude that there is a significant difference between the static 

balance of the elderly in the control group when compared to the groups of manual 

activities and those who practice physical exercises. As the elderly in the control group 

were sedentary or irregularly active, according to the IPAQ assessment, they had a 

great balance deficit. Elderly from the group that practices manual activities and the 

group that performs physical exercises showed preserved static balance. 

Keywords: Balance, Baropodômetro, Elderly, Manual Activities and Physical 

Exercise. 
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1-INTRODUÇÃO   

1.1-Envelhecimento 

 

  No processo de envelhecimento, denominado senescência, se observa a 

alteração direta da entropia (degradação de matéria e energia), que leva a célula a 

uma ação de degeneração natural. O envelhecimento é considerado um processo 

fisiológico, possui algumas características como: ocorre em qualquer animal que 

alcança a idade adulta; dá-se após a maturação sexual; aumenta a vulnerabilidade à 

morte; ultrapassa a barreira entre as espécies, ocorrendo de forma diversificada com 

uma trajetória demarcada para cada espécie. Outros aspectos comuns da 

senescência são o aumento da taxa de mortalidade, alterações bioquímicas, declínio 

progressivo das respostas fisiológicas e habilidades adaptativas ao ambiente e 

aumento da suscetibilidade a doenças (Taylor e Johnson 2008).  

A proporção de pessoas idosas, com 60 anos ou mais, está crescendo a uma 

taxa de 3% ao ano (Cvecka 2015). Segundo a Organização das Nações Unidas - ONU 

(2019), o número global dessa população está projetado a para 3,1 bilhões em 2050.  

Estudando-se grupos de diferentes faixas etárias e realizando uma comparação 

transversal, tem-se notado que a maioria dos sistemas orgânicos tem a propensão de 

perder função a uma taxa de 1% ao ano a contar a partir dos 30 anos. Entretanto, 

alguns estudos mostram que essas alterações em indivíduos saudáveis se 

apresentam após os 70 anos (Zampieri et al. 2015; Chiviacowsky et al. 2010; Thomas 

et al. 2019; Taylor e Johnson 2008). 

 No Brasil a população brasileira idosa, com 60 anos ou mais, ultrapassou a 

marca dos 30,2 milhões em 2017, segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de 

Domicílios Contínua ï Características dos Moradores e Domicílios, realizada pelo 
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IBGE (2018). Esse grupo etário cresceu 18%, aumentando sua representatividade no 

Brasil, correspondendo a 14,6% de toda a população.  As mulheres são maioria 

expressiva no grupo, com 16,9 milhões (56% dos idosos e 8,2% da população total), 

enquanto os homens idosos são 13,3 milhões (44% dos idosos e 6,4% da população 

total). As projeções indicam que até o ano de 2025, a população idosa brasileira 

corresponderá a mais de 34 milhões de pessoas, sendo o Brasil o quarto país em 

desenvolvimento com o maior número de idosos. (Sociedade Brasileira de Geriatria e 

Gerontologia, 2013). 

 Com o aumento do número de idosos, o número de pessoas com inabilidades 

crescerá, uma vez que a instabilidade postural é uma condição típica do 

envelhecimento, essa situação eleva o risco de desequilíbrio e quedas (Fonseca e 

Scheicher 2012). 

 Envelhecer com saúde, sem severas perdas de funcionalidade é o objetivo de 

toda população. Para isso, o indivíduo necessita manter íntegra algumas habilidades, 

como: capacidade funcional, que é a capacidade de manter preservadas, do ponto de 

vista funcional as habilidades físicas e mentais para uma vida independente; 

autonomia, que é a capacidade de gerir a própria vida, tomando decisões e 

alcançando objetivos propostos; independência, que é a capacidade física e cognitiva 

para realização das atividades básicas da vida diária (Tommaso et al 2016). 

 A força muscular é fundamental para preservar a mobilidade funcional e 

estabilidade em idosos. Um dos principais fatores associados ao declínio de força em 

idosos é a redução da massa muscular, que é uma das consequências do processo 

de envelhecimento natural associado à diminuição de atividade física (Papa et al 

2017). 
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 Assim, há a necessidade de estudos mais profundos na literatura, 

identificando se a perda gradual de função é devido ao processo natural do 

envelhecimento ou associado a um quadro de doença específica. Segundo Robert et 

al (2013), sabe-se que perda de função não é significativa, quando não atrapalha o 

nível de desempenho necessário de cada órgão ou sistema. 

 

1.2-Equilíbrio 

 

 O homem se relaciona com seu meio, tendo experiências sociais, sensoriais 

e afetivas por meio da organização psicomotora (Rubira et al 2014; Dufvenberg et al 

2018). Essa experiência resulta em um maior conhecimento motor e melhora a 

organização espaço temporal, a noção do espaço temporal e a noção de esquema 

corporal, além do equilíbrio e coordenação.  

 A estabilidade está diretamente relacionada ao equilíbrio. Podemos defini-la 

como uma resistência à perturbação do equilíbrio, ou como a resistência das 

acelerações lineares e angulares (Hall 2012). 

 O equilíbrio postural é controlado por vários fatores. As informações 

sensoriais são obtidas pelos sistemas vestibular, visual e somatossensorial. Esses 

sistemas fornecem informações ao sistema nervoso central, que por sua vez envia 

impulsos aos músculos para coordenar os segmentos corporais (Carvalho e Almeida 

2009; Prioli, 2005; Duarte e Freitas 2010). O corpo deve responder com agilidade às 

alterações do centro de gravidade sendo elas voluntárias ou não. O sistema de 

equilíbrio se defasa por conta da senescência, resultando no aumento da oscilação 

corporal e estratégia de movimento, reduzindo assim a estabilidade (Junior et al 2013). 

 Um corpo está em equilíbrio quando a linha de ação que passa pelo centro de 

gravidade (linha imaginária) cai na área de apoio delimitado por seu ponto de apoio. 
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Quando a pessoa está de pé, com os dois pés apoiados igualmente no solo, a área 

que delimita o ponto de apoio envolve os dois pés. Quanto maior a área, maior a 

estabilidade do corpo. Quando não se tem o apoio total dos pés no chão, a área de 

apoio fica diminuída (Okuno e Fratin 2017). Alguns fatores biomecânicos interagem 

diretamente no equilíbrio, tais como: o controle da posição do COP (Centro de 

Pressão) do corpo e sua interação com a estabilização durante a execução dos 

movimentos (Freitas Júnior e Barela 2006). 

 O equilíbrio corporal pode ser definido como a sustentação do corpo com uma 

oscilação corporal pequena, e o equilíbrio estático a sustentação da postura durante 

a execução de uma atividade (Bienfait 2017).  

 Sobre o corpo agem forças externas e internas. As forças externas mais 

comuns são: gravitacional e força de reação do solo. As forças internas podem ser 

perturbações fisiológicas (batimento cardíaco, respiração) ou perturbações geradas 

pela ativação muscular que são necessárias para a manutenção da postura e a 

realização dos movimentos. Pode-se dizer que o corpo humano está numa busca 

incessante por equilíbrio, pois se encontra em constante desequilíbrio, (Duarte e 

Freitas 2010). 

 O controle da postura é fundamental e necessário em atividades da vida 

diária como caminhar, subir as escadas, ficar em pé em um ônibus, entre outras. 

Como as articulações do corpo e como os segmentos corpóreos se organizam 

compreende o que é a postura corporal. Dessa maneira o ser humano pode ficar em 

muitas posições durante atividades do dia a dia, como andar, pegar um objeto no 

chão, ou quando fica em pé parado, nesta última postura citada também se oscila. 

Nesse sentido, o falar sobre a posição estática ou parada, referindo-se a postura ereta 

quieta, não é correto. Um termo mais adequado seria postura ereta semi-estática 

(Duarte e Freitas 2010). 
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 O corpo nunca está totalmente imóvel, mesmo em uma posição estática, 

quando o corpo está tentando manter uma posição ereta, isso se dá pelas pequenas 

oscilações constantes que são resultadas das forças não constantes atuantes nos 

segmentos corporais. (Barela, 2000) e (Duarte e Freitas 2010). 

 A orientação e o equilíbrio postural se referem ao comportamento postural. A 

orientação postural pode ser definida como o alinhamento do tronco e da cabeça em 

relação à gravidade. O equilíbrio postural tem a função de estabilizar o centro de 

massa durante as pertubações externas (Horak 2006; Duarte e Freitas 2010). 

 O processo de controle e coordenação motora do corpo utiliza, 

prioritariamente, a estabilidade postural para preservar o equilíbrio durante atividades 

estáticas e dinâmicas. A estabilidade postural baseia-se em aferências 

proprioceptivas e em ações sensório-motoras complexas, sendo mediada por ambos 

os n²veis de processamento ñcontroladosò e ñautom§ticosÌ. (Ghail et al 2017). Para a 

manutenção do equilíbrio postural, em condições normais, a propriocepção e a 

informação sensorial da superfície plantar são fatores importantes (Lopes et al 2016). 

 A manutenção da posição ereta pode parecer uma tarefa simples para o 

sistema motor, entretanto, envolve um delicado e complexo sistema de informação 

sensorial e atividade motora. O controle postural não é mais considerado 

simplesmente um somatório de reflexos estáticos, mas sim uma habilidade complexa, 

baseada na ação de processos sensório-motores dinâmicos. (Harok, 2006). 

 A quantidade de oscilação do corpo depende do número e qualidade de 

informações sensoriais aferentes, além de o indivíduo possuir idade avançada ou 

doença de base. O movimento oscilante do corpo é primariamente detectado pelo 

sistema vestibular, sistema visual e, posteriormente, pelos demais sistemas 

proprioceptivos. Portanto, o sistema de controle postural deve se ajustar para manter 

a postura firme em várias condições ambientais (Rugelj. 2015). 
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1.3-Equilíbrio Estático em Idosos 

 

 Alterações morfológicas, funcionais e bioquímicas resultantes do processo de 

envelhecimento provocam um declínio funcional em vários sistemas: sistema 

muscular esquelético, sistema nervoso e somatossensorial, visual e vestibular, que 

controlam o equilíbrio (Rubira 2014) e (Prioli 2005). A resistência e potência muscular 

são alteradas em decorrência do processo de envelhecimento. A força muscular 

começa a se modificar a partir dos 30 anos, com uma redução de 12% a 15% por 

década, com perdas mais rápidas acima dos 65 anos de idade, se tornando um 

importante fator influenciador do equilíbrio (Aveiro et al 2013), 

 Uma das alterações fisiológicas provenientes do envelhecimento é a perda de 

substância cinzenta / branca no sistema nervoso central, resultando em ativação 

cortical diferencialmente reorganizada. A ativação cortical diferencial dentro dos 

centros neurais superiores pode afetar a priorização da tarefa, permitindo uma maior 

atenção consciente durante a realização de tarefas cognitivas ou motoras, 

substituindo o padrão automático das ações (Ghail et al 2017). 

 O equilíbrio envolve diversos fatores necessários realizados pelo sistema de 

controle postural para controlar o centro de gravidade, tais como a recepção e a 

integração de estímulos sensoriais, além do planejamento e a execução de 

movimentos. Com o envelhecimento, o sistema de controle postural fica deficitário, 

eliminando etapas do controle postural, diminuindo a capacidade compensatória do 

sistema, aumentando a instabilidade. Esse declínio do equilíbrio deve-se ao fato do 

processo de senescência ocorrer redução da propriocepção, lentidão dos reflexos de 

correção postural, diminuição da força muscular do controle postural e aumento da 

oscilação postural (Robert 2013, Thomas et al. 2019; Prioli 2005; Pope et al. 2019). 
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Assim, o equilíbrio corporal é uma das funções mais afetadas no processo do 

envelhecimento. Calcula-se que 85% da população idosa acima de 60 anos apresente 

queixas de equilíbrio (Chiviacowsky et al. 2010). 

 A insuficiência dos mecanismos neurais e osteoarticulares pode estar 

relacionada à perda do equilíbrio postural. Segundo (Guccione et al 2013.), o ato de 

equilibrar torna-se eficaz devido à ação dos sistemas visual, vestibular e 

somatosensorial, que são afetados com o envelhecimento aumentando a 

possibilidade de quedas. Fatores como a idade avançada, sexo do indivíduo, 

diminuição do equilíbrio, visão debilitada, doenças, utilização de medicamentos, 

fatores ambientais e a redução da força muscular contribuem para o risco de quedas 

(Robert et al 2013). 

 Uma pesquisa realizada por Fonseca e Scheicher (2012), com idosos 

comprovou seu déficit de equilíbrio no sentido antero posterior e médio lateral. 

 Pesquisa realizada por Lopes et al demonstrou a diminuição da amplitude de 

movimento do quadril, joelho e tornozelo não influenciaram tanto o risco de quedas, 

como a má distribuição do peso corpóreo plantar (Lopes 2016). 

 

 

1.4-Risco de queda para idosos 

 A perda de equilíbrio que acomete a população idosa pode ser tratada com 

um problema de saúde pública, pois apresenta diversas consequências, sendo 

agravada com o crescimento da população idosa, o risco de quedas em idosos vem 

aumentando numa exponencial muito rápida. Cerca de 30% das pessoas idosas caem 

a cada ano. Essa taxa aumenta para 40% entre os idosos com mais de oitenta anos 

e 50% entre os que residem em Instituições de Longa Permanência (Sociedade 

Brasileira de Geriatria e Gerontologia, 2013). 



20 
 

 A queda é a mais grave consequência que a alteração do equilíbrio pode 

apresentar para um idoso, entretanto, a falta de equilíbrio pode se apresentar 

inicialmente como uma diminuição de função geral, uma dificuldade de realizar as 

tarefas diárias, que só ficarão evidentes após a queda do idoso (Toledo e Barela 

2010). 

 Existem diversos fatores extrínsecos, que alteram o equilíbrio dos idosos, 

como: doença articular degenerativa (principalmente de coluna e membros inferiores) 

causando dor, instabilidade articular, fraqueza muscular e alterações neurológicas; 

fraturas de quadril e fêmur; sequelas de Acidente Vascular Encefálico (mesmo que 

remoto); fraqueza muscular por desuso (idosos extremamente inativos e sedentários); 

diabetes grave e neuropatias periféricas; comprometimento da função cognitiva; 

problemas podológicos (joanetes, calos, deformidades articulares); doença de 

Parkinson; e distúrbios cardiovasculares graves (Robert et al 2013). 

 A queda gera diversos prejuízos ao idoso, como diminuição da independência, 

autonomia e qualidade de vida, fraturas, hospitalizações, restrição ao leito, risco de 

morte entre outros. Somando-se a isso, o medo de cair após o acontecimento pode 

gerar restrição nas atividades e declínio na saúde. (Houser et al 2013, Pope et al 

2019). 

 As quedas são deslocamentos não intencionais do corpo determinados por 

circunstâncias multifatoriais para um nível inferior à posição inicial com incapacidade 

de correção em tempo hábil, comprometendo a estabilidade e implicando ou não em 

lesão ou perda de consciência. Excluem-se dessa definição as quedas decorrentes 

de síncope, acidente vascular encefálico, convulsão, atropelamento, acidentes 

cotidianos e quedas por causas violentas (Sociedade Brasileira de Geriatria e 

Gerontologia, 2013, Tommaso et al 2016) 
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 A ocorrência de quedas em idosos é uma das principais causas de morbidade 

e mortalidade nessa população, porque implica perda de mobilidade, restrição social, 

dependência do desempenho das atividades diárias e perda de autonomia (Pinheiro 

et al 2014). 

  As mortes por quedas tiveram substancial aumento em 2016 alcançando uma 

taxa de 7,8 para cada 100 mil habitantes com 3.361 óbitos, representando 15% dos 

óbitos por causas externas no estado de São Paulo, alcançando o patamar de terceira 

causa de mortalidade (Boletim Eletrônico do Grupo Técnico de Avaliação e 

Informações de saúde de fevereiro de 2018). 

 As mortes por quedas ocorrem em diversas faixas etárias, porém observa-se 

um aumento significativo nos idosos. Como consequência, há a oneração do sistema 

de saúde, tanto na urgência como exigindo tratamentos complexos e custosos da rede 

de saúde do Sistema Único de Saúde ï SUS. A análise das taxas de mortalidade por 

queda é muito importante para verificar a necessidade de adoção de medidas para 

preparar as ações de saúde, melhorar e ampliar serviços, além de exigir ações 

preventivas, de caráter social, envolvendo outros órgãos públicos e da sociedade em 

geral. (Boletim Eletrônico do Grupo Técnico de Avaliação e Informações de saúde de 

fevereiro de 2018). 

  

 

1.5-Atividade Física em Idosos 

 

A atividade física é um fator de impacto na qualidade de vida das pessoas de 

todas as idades. Esse fator tem um peso maior quando se trata de idosos, que 

possuem uma deteriorização nas habilidades funcionais e locomotivas durante o 
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proceso de envelhecimento. A prática da atividade física por idosos está muito 

relacionada com a idade dele e ao acesso à essas atividades. (WyszyŒska et al 2018). 

Importante ressaltar que atividade física não é sinônimo de exercício físico. 

Atividade física é qualquer movimento corporal realizado pela musculatura esquelética 

que gera um gasto energético, são atividades de ordem biopsicossocial, cultural e 

comportamental como jogos, danças atividades laborais, deslocamentos e exercícios 

físicos. O exercício físico, portanto, é uma subcategoria da atividade física, podendo 

ser descrito como uma atividade física planejada, estruturada e intencional com um 

objetivo a ser alcançado (Caspersen et al 1985).  

 A prática de exercício físico é uma das formas de manter os idosos com uma 

boa aptidão funcional por mais tempo, além de ser uma ótima maneira de se controlar 

doenças crônico-degenerativas (Antes et al 2008).  O exercício físico sempre atuará 

de forma preventiva, contribuindo para uma vida com mais qualidade, atenuando e 

retardando os declínios e perdas resultantes do envelhecimento. 

 O exercício físico ajuda na prevenção e gerenciamento de certas doenças e 

condições crônicas, equilíbrio e flexibilidade e aumenta a capacidade antioxidante e, 

consequentemente, diminui os marcadores de estresse oxidativo, que é uma das 

maiores consequências sistemicas do envelhecimento. (Cvecka 2015; Thomas et al. 

2019; Gonzalez Bartholin et al 2019). 

 O declínio do controle postural em idosos sedentários pode ser devido à 

redução da força muscular e diminuição da mobilidade articular, especialmente nos 

tornozelos e incapacidade de resolver conflitos sensoriais. O exercício físico, nestes 

casos, retardaria essas mudanças, elevando o funcionamento do controle postural, 

além de fortalecer a relação entre informação sensorial e ação motora (Prioli 2005;). 

 Exercícios com intensidade moderada ou até mesmo intensa só traz 

benefícios para o idoso. Observa-se melhora na função muscular, locomoção, 
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funcionalidade e equilíbrio, diminuem a fragilidade e prolongam o tempo de 

funcionalidade desse idoso, além de benefícios psicossociais e emocionais. Esses 

exercícios muitas vezes são realizados sem carga e sem a utilização de equipamentos 

(Katsura et al 2019; Raymond et al 2017). 

 

1.6-Coordenação Motora Fina 

  

 Desde a sua concepção, organismo humano tem uma organização biológica 

segundo um calendário de maturação e evolução, que tem ligação direta com a 

integração e a estimulação. O desenvolvimento motor ocorre por meio de um processo 

de aprendizado de habilidades, que inferem no comportamento motor. Pode ser 

dividido em dois grupos principais, o comportamento motor grosso ou global (referente 

à atividade de grandes músculos que controlam a postura e os movimentos amplos) 

e o comportamento motor fino ou adaptativo (referente à atividade de pequenos 

grupos musculares, responsáveis pelos movimentos finos e precisos) (Flatters et al 

2014). 

 

 O controle motor fino, ou a psicomotricidade tem sua maturação relacionada 

com o controle motor grosso. O desenvolvimento psicomotor envolve o 

desenvolvimento funcional de todo corpo. Dessa forma, o comportamento psicomotor 

primeiro é de ordem motora (reflexa ou voluntária) para, posteriormente, ser de ordem 

mental. (Maronesi et al 2015). 

 Essa interligação entre o controle motor fino (psicomotricidade) e controle 

motor grosso (controle postural) se mantém desde a concepção até o envelhecimento. 

Na senescência a psicomotricidade interage com as áreas cognitivas e afetivas para 

afetar o comportamento motor. (Antes et al 2008). 



24 
 

 O equilíbrio corporal traduz grande parte do controle motor grosso. As 

informações proprioceptivas originam um mecanismo complexo dos reflexos de 

equilíbrio caracterizado pelo equilíbrio tônico postural. 

 O córtex pré-central está relacionado à motricidade fina e controla os 

movimentos isolados das mãos e dos dedos. A coordenação motora fina, conhecida 

por comportamento motor adaptativo, é responsável pelos movimentos e pela 

destreza manual como escrever, desenhar, costurar e pintar. (Maronesi et al 2015). 

 A informação sensorial tem grande influência sobre o controle motor fino e 

grosso. Barela (2000) relata que o controle postural utiliza a informação sensorial e 

ação motora continuamente, formando um ciclo percepção-ação. Este ciclo é coerente 

e estável. A informação sensorial estimula a oscilação corporal que reflete no 

equilíbrio postural.  

 O cerebelo é uma das importantes estruturas subcorticais, que trabalham no 

controle motor grosso e fino, atuando em sua estrutura, garantindo a coordenação, 

precisão de movimentos finos e tempo exato de movimento, além de habilidades 

motoras adquiridas durante a vida (Li et al 2014). 

 As alterações de equilíbrio podem ser devido a falhas nas vias aferentes, bem 

como nas vias eferentes. Qual via é especificamente afetada ainda não está muito 

clara. Sabe-se que há uma relação entre as vias aferentes e eferentes, além de uma 

associação entre o sistema de controle motor grosso e fino (Toledo e Barela 2010). 

O desempenho motor tem um declínio durante o processo do envelhecimento, 

porém, segundo Liutsko, et al. (2014) as habilidades motoras finas com a idade 

apresentam tendência multidirecional (com algumas habilidades declinando em 

idades mais precoces, enquanto outras melhoram ou pelo menos são mantidos), 

podendo justificar o fato de um indivíduo idoso manter ativa as habilidades de 

coordenação motora fina sem uma perda significativa no controle do equilíbrio.  
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 Estudos recentes, tem relacionado as atividades de coordenação motora fina 

com o desenvolvimento do hipocampo. O hipocampo está localizado no meio 

temporal, sendo uma das suas principais funções está relacionada com o campo da 

memória e localização espacial (localização do corpo). Essas duas funções são 

especialmente vulneráveis a deterioração proveniente do envelhecimento. O 

hipocampo também tem sido relacionado com a consolidação do controle motor 

(Niemann et al 2014). 

 Niemann et al 2014, relatam em seus estudos que os efeitos dos exercícios 

cardiovasculares sobre o hipocampo estão descritos na literatura de forma extensa, 

entretanto, tem se constatado cada vez mais que os efeitos dos exercícios de 

coordenação motora fina, a saber, atividades manuais, proporcionam melhora do 

funcionamento do hipocampo, pois tais atividades aumentam o metabolismo das 

células cerebrais como as atividades cardiovasculares. Estudos comprovam que as 

atividades de coordenação motora fina têm repercussão na velocidade de ação, 

velocidade de reação e equilíbrio. 

 Wong et al. (2011), realizou um estudo com prematuros indicando que o 

controle postural e habilidades motoras finas estão mais fortemente associadas em 

indivíduos com desenvolvimento motor atípico, pois uma área complementa a outra 

para compensar os déficits. Isso pode ser aplicado a população idosa, que apresenta 

o desenvolvimento motor em declíneo. 

 Treinamento de coordenação motora fina, coordenação de membros, tarefas 

de orientação espacial e tempo de reação têm se mostrado eficazes para modular a 

estrutura e a função do cérebro, que estão associadas a melhorias na cognição e no 

desempenho motor fino e grosso. Segundo Ordnung et al. (2017), estudos 

comparativos revelaram que combinando demandas motoras e cognitivas durante o 

exercício há melhoras no equilíbrio e cognição. 



26 
 

 

1.7-Baropodômetro 

 

 Uma das formas de se avaliar o equilíbrio é utilizando a baropodometria, que 

explora variações nas bases de apoio, fornecendo dados quantitativos sobre 

deslocamento do centro de gravidade e permitindo uma maior compreensão das 

respostas proprioceptivas e da distribuição da pressão (Carvalho 2013, Baumfeld et 

al 2018; Lopes et al., 2016; Deepashini et al., 2014). 

 Essa avaliação é simples, rápida e de baixo custo operacional, apresentando 

alta precisão nos resultados obtidos, principalmente, quando se trata de avaliação 

estática. Estudos realizados para verificar a confiabilidade do instrumento para 

avaliação do equilíbrio mostrou que a reprodutibilidade da avaliação estática é um 

pouco mais confiável que a avaliação dinâmica (Alves et al. 2018).  

 Essa técnica de registro é utilizada no diagnóstico e avaliação de pressão 

plantar, da distribuição de carga na planta dos pés, tanto em posição estática, como 

dinâmica, ou deambulação, que registra os pontos de pressão exercidos pelos pés no 

solo. Pode ser utilizada na análise e tratamento, como mecanismo de biofeedback, 

sendo cada vez mais incorporada à prática clínica na tomada de decisões cirúrgicas 

(Giacomozzi, 2010; Baumfeld et al., 2018). Assim, contribui para a determinação 

de objetivos mais específicos, melhorando a qualidade do tratamento oferecido para 

cada alteração identificada (Rubira et al 2014; Peixoto et al 2017). 

 Além de fornecer informações sobre a mecânica de interação pé-solo pode-

se também traçar uma correlação entre a mobilidade articular e a carga plantar do pé, 

onde articulações dos pés com maior mobilidade apresentam menor pressão plantar 

através da baropodometria (Giacomozzi et al 2014). 
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 A estabilometria permite a avaliação das oscilações do equilíbrio, da simetria 

da pressão plantar e suas oscilações, além da localização o deslocamento do centro 

de pressão (COP) no plano ou nas direções ortogonal anteroposterior e laterais 

(Carvalho et al 2013 e Scoppa 2017). 

 A estabilometria é estudada há muitas décadas, tendo sido descrita por 

Kapteyn et al. em 1983, como a gravação do movimento do ponto de pressão do corpo 

para apoio do pé usando uma plataforma de medição de força. O deslocamento do 

ponto de pressão é causado por uma mudança do ponto de gravidade do corpo e 

pelas forças de aceleração e desaceleração relacionadas aos movimentos da massa 

corporal. A área de oscilação do corpo resultante formada pelo conjunto de posições 

do COP pode, assim, estar relacionada ao equilíbrio de um indivíduo (Araujo et al 

2018).  

 Resultados baropodométricos obtidos por Puzzi (2016) mostraram que na 

postura ortostática, os maiores valores dos picos de pressão média e máxima, na 

amostra total de idosos, encontravam-se nos quadrantes posterior esquerdo e direito, 

respectivamente. Alguns fatores fisiológicos podem endossar esse achado, pois no 

processo natural do envelhecimento ocorrem alterações na região plantar que 

associadas a debilidade visual e do sistema vestibular, acarretam a perda da 

estabilidade postural. A fraqueza muscular e a rigidez articular, particularmente na 

articulação tibio-társica, afetam o controle postural e acarretam a adoção de 

estratégias de ajustes posturais para minimizar o risco de quedas. Além das 

alterações fisiológicas, o estudo indicou que alterações morfológicas dos pés nas 

características de cada idoso podem aumentar o risco de queda, afetando a 

independência funcional, importante indicador para a qualidade de vida. (Puzzi, 2016). 
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 A avaliação do equilíbrio dinâmico pode ser realizada com a mensuração da 

resposta a uma perturbação ou no decorrer da marcha. A avaliação do equilíbrio 

estático mensura o controle postural com os pés parados. 

 A estabilometria, realizada através do Baropodômetro nos fornece diversos 

parâmetros avaliativos que através da interpretação dos resultados podemos avaliar 

a condição do equilíbrio do indivíduo. São eles: 

 

¶ Comprimento da Oscilação do COP - Lenght (mm); 

¶ Área de Oscilação do COP (mm2); 

¶ Velocidade Média de Oscilação do COP (mm/s); 

¶ Velocidade da Oscilação Latero-Lateral do COP (mm/s); 

¶ Velocidade de Oscilação Antero-Posterior do COP (mm/s); 

 

 

1.8-Relevânica 

 O processo de envelhecimento vai além da taxa de idosos em uma população, 

pois altera a vida dos indivíduos, as estruturas familiares, a demanda por políticas 

públicas e distribuição de recursos. Com o aumento da expectativa de vida 

(aproximadamente de 5 anos entre 1980 e 2013), a quantidade de anos que um 

indivíduo pode viver a partir dos 60 anos passou de 16,7 para 21,1 anos. O resultado 

desse aumento é que a partir dos 60 anos inicia-se uma fase da vida mais longa que 

a infância e adolescência juntas, fase essa vivenciada por uma grande parcela da 

população (Freitas , Py 2016). 

 Conforme aumenta a parcela da população total idosa, aumenta também a 

necessidade de uma maior infraestrutura de serviços e esforços para que os fatores 
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que contribuem para o envelhecimento ocorram da maneira mais saudável possível, 

pois além de fatores biológicos e doenças, há fatores externos que precisam ser 

levados em consideração (Toledo et al 2010). 

 A longevidade, apesar de desejada por grande parte da população pode trazer 

algumas consequências física, psíquica e social. Traz uma situação ambígua, se por 

um lado tem o desejo de viver cada vez mais, por outro se tem o temor de viver em 

meio a incapacidades e à dependência. 

 O grande desafio da medicina atual é alcançar uma sobrevida e qualidade de 

vida maior e melhor. Desta forma, o foco na prevenção de doenças, sempre visando 

o bem estar e a qualidade de vida do idoso é tão importante o diagnóstico e 

tratamento. 

 A percepção de qualidade de vida na senescência é diferente do que 

conhecemos. É uma somatória de várias competências: adaptativa, emocional, 

cognitiva, comportamental. A percepção de bem-estar de uma pessoa é uma 

avaliação multidimensional de referência a critérios socionormativos e intrapessoais. 

  É de extrema importância conhecer a fundo as alterações que a senescência 

traz para o indivíduo, dentre elas as alterações do equilíbrio (avaliados a partir do 

deslocamento do centro de massa), que ocorrem de forma natural ou não, como 

consequência de patologias, para possibilitar o desenvolvimento de intervenções 

pertinentes, com o intuito de promover uma melhor sobrevida para o idoso, sempre 

visando a qualidade de vida. Além disso, é um fator de extrema importância saber por 

quais meios esse déficit de equilíbrio nos idosos pode ser revertido ou amenizado.  

 Neste sentido, a proposta deste projeto é analisar se o exercício físico e 

atividades manuais contribuem para a manutenção do equilíbrio postural. 
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2-OBJETIVO 

 

 A pesquisa tem como objetivo principal comparar o equilíbrio estático entre 

idosos, que realizam atividades manuais e idosos que realizam exercícios físicos. 

 

2.1-Objetivos Específicos 

- Avaliar o equilíbrio dos idosos participantes através dos testes clínicos Escala de 

Berg e Time up and go Test. 

- Avaliar o deslocamento do COP tanto quanto se refere à amplitude, quanto à 

velocidade e a área; 

- Avaliar o deslocamento do COP antero-posterior e latero-lateral; 

- Verificar o nível de atividade dos idosos participantes da pesquisa. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

  

3.1-Aspectos éticos 

  

Esta pesquisa foi a aprovação no Comitê de Ética sob o número: 3.204.004 

(Anexo I). Todos os voluntários foram informados e esclarecidos sobre a pesquisa, 

sendo item de inclusão a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

ï TCLE (Apêndice I), além da concordância e aceite em participar do trabalho. 

  

 

3.2-Amostra 

A amostra constitui-se de 51 idosos, sendo os idosos sedentários e de 

atividades manuais recrutados por meio de cartazes divulgados na comunidade no 

município de Monteiro Lobato - SP, enquanto idosos para o grupo de exercício físico 

por meio de contato da Secretaria de Esportes do Município de Monteiro Lobato. 

Os voluntários foram divididos em 3 grupos: 

a- Grupo praticante de exercício físico (GPE) - idosos que praticam exercício físico 

regular 2x/semana a pelos menos 3 meses; 

b- Grupo atividades manuais (GAM) - idosos que não realizam exercício físico e 

realizam atividades manuais (pintura, xadrez, artes, tricô, crochê) 2x/semana a 

pelos menos 3 meses; 

c- Grupo controle (GC) ï idosos que não praticam exercício físico ou realizam 

atividades manuais;  
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Dentre os participantes do estudo, 17 foram classificados no GC, 17 no GAM e 

17 no GPE. A Tabela 1 apresenta as características antropométricas de forma 

descritiva de cada grupo. A característica da amostra foi bastante homogênea, não 

foram encontradas diferenças estatísticas entre os grupos. 

 

 

Tabela 1 - Análise descritiva dos dados Antropométricos entre os grupos 

 

GC: Grupo Controle; GAM: Grupo Atividades Manuais; GPE: Grupo Praticante de 

Exercício Físico; EP: Erro Padrão 

 

Todos os voluntários recrutados passaram por uma anamnese (Apêndice II), 

no qual foram questionados sobre saúde geral e dados pessoais, com o intuito de 

avaliar se atendiam os critérios de inclusão da pesquisa e também classificar o grupo 

praticante de exercício com relação ao tipo de exercício físico praticado. A 

classificação média dos exercícios físicos praticados pelo GPE encontra-se na Tabela 

2. 

 

Tabela 2 ï Classificação dos Exercícios Físicos praticados pelo GPE 

 

Exercício Físico do GPE Duração Frequência Tempo de Realização 

Caminhada 40 ï 90 

min 

5 ï 7 dias / sem Mais de 1 ano 

Ginástica Funcional 40 mim 2 ï 3 dias/sem Mais de 1 ano 

 

Dados 

Antropométricos 

       

        GC 

 

GAM 

 

GPE 

 

Valor P 

Idade (anos) 74,18 ± 2.1 71,88 ± 1,84 69,94 ± 1.76 0.2297 

Massa Corporal (kg) 74,18 ± 3,016 65,41 ± 2,065 63,35 ± 2,26 0.5115 

Estatura (cm) 163 ± 2,48 157,4 ± 1,45 159,4± 2,13 0.2111. 

IMC (kg/m) 25,46 ± 5,42 26,44 ± 3,38 24,86 ± 1,92 0.2814 
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Além disso, os participantes responderam ao questionário do IPAQ (Anexo II) 

com objetivo de classificar os voluntários de acordo com níveis de atividade física, 

com o objetivo de formar o grupo controle. Neste questionário foi verificado as 

atividades do dia a dia de cada indivíduo, quanto tempo o fica sentado e quanto tempo 

realiza atividade. Desta forma, foram selecionados para o grupo controle os idosos 

que apresentaram a condição Sedentária ou Irregularmente Ativo B como resultado 

do IPAQ (Questionário Internacional de Atividade Física). 

Os critérios de inclusão para os participantes da pesquisa foram possuir idade entre 

60 e 90 anos, não fazer uso de medicamento que possa influenciar no equilíbrio 

postural, além da concordância e assinatura do TCLE. Por outro lado, os critérios de 

exclusão foram a presença de vestibulopatias, o comprometimento ortopédico, 

cardiovascular, psiquiátrico ou neurológico, que não permitissem a exceção de todas 

as tarefas do estudo. 

 

3.3- Avaliações padronizadas 

 

A primeira avaliação padronizada realizada foi a escala de Equilíbrio de Berg 

traduzida (Anexo III), que envolve o equilíbrio funcional, estático e dinâmico. Foi 

solicitado ao voluntário realizar todas as 14 tarefas no protocolo. Dentre as atividades, 

destaca-se a ação de sentar e levantar, girar, trocar de cadeira, sentado, equilibrar-se 

em um pé somente, equilibrar-se de olhos fechados, sendo atribuída uma nota para 

cada tarefa realizada. A nota foi baseada em uma escala de 4 pontos, no qual 0 indica 

a incapacidade de realizar a tarefa e 4 de realizá-la de maneira independente. Por fim, 

as pontuações foram somadas resultando em valores entre 0 a 56 pontos, em que a 

maior pontuação relaciona um melhor desempenho, por outro lado, valores iguais ou 

inferiores a 45 pontos são considerados como alta possibilidade de quedas, conforme 

Miyamoto et al., 2004. 

Foi respeitado um descanso entre os testes em média de 3 minutos, sendo que 

esse intervalo podia variar entre um teste e outro de acordo com o feedback de cada 

idoso, que expressava verbalmente sua aptidão para realizar novos testes. 

A segunda avaliação padronizada foi o Time Up and Go test ï TUG (Anexo IV), 

que é um teste de mobilidade cujo resultado infere sobre o equilíbrio. Foi solicitado ao 
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voluntário sentar em uma cadeira e, posteriormente, levanta, caminhar por três metros 

e fazer uma volta de 180º, por fim, retornar e se sentar na cadeira novamente. O tempo 

necessário para realizar a tarefa foi medido em segundos, no qual todas as ações são 

realizadas sem qualquer tipo de auxílio. Os voluntários foram classificados de acordo 

com o tempo gasto, sendo menos de 10 segundos como baixo risco de quedas, entre 

10 e 20 segundos como risco médio de quedas e mais de 20 segundos como alto 

risco de quedas (Lopes et al. 2016 e Chiu 2003). 

 

3.4-Aquisição dos dados Estabilométricos 

Os dados estabilométricos foram adquiridos por meio do Baropodômetro S-

Plate, composta por uma malha 1600 sensores com uma região ativa de 

400mm×400mm, com uma frequência de amostragem de 100 Hz e capaz de detectar 

pressões de até 100N/cm2. 

O equipamento foi posicionado a uma distância de 1,5m da parede, sendo 

solicitado aos voluntários permanecerem sobre o dispositivo em pé com os pés 

descalços, sem se movimentar. Com os braços relaxados ao lado do corpo, foi 

instruído olhar diretamente para uma sinalização vermelha na parede posicionada na 

altura dos olhos de cada participante.  

Os participantes foram orientados a utilizar a correção visual (óculos, lentes de 

contato) a qual estivessem habituados para que não ocorresse alterações no equilíbrio 

referentes às aferências visuais. 

Após os voluntários se encontrarem em uma posição confortável, foram 

coletadas dois conjuntos de dados com duração de 30 segundos cada. 

Devido à pesquisa possuir idosos sedentários, para minimizar o risco de queda 

durante a avaliação, optou-se por realizar o protocolo mínimo sugerido por Duarte e 

Freitas (2010). Na análise dos dados foi descartada a pior avaliação estabilométrica. 

Para análise mais fidedigna dos dados foram descontados os primeiros 10 

segundos de cada coleta, visando extrair da análise o período de acomodação dos 

pés sob a plataforma. 

Foram realizadas avaliações com os olhos abertos e, posteriormente, com os 

olhos fechados. Para a avaliação com os olhos fechados foi orientado ao idoso que 

em caso de tontura ou desequilíbrio o mesmo deveria abrir os olhos e apoiar em local 

seguro avisando o mais breve possível o avaliador. 

As variáveis estabilométricas utilizadas para a análise da postura foram 

baseadas no protocolo sugerido por Duarte e Freitas (2010), sendo estas: 
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¶ Comprimento da Oscilação do COP - Lenght (mm); 

¶ Área de Oscilação do COP (mm2); 

¶ Velocidade Média de Oscilação do COP (mm/s); 

¶ Velocidade da Oscilação Latero-Lateral do COP (mm/s); 

¶ Velocidade de Oscilação Antero-Posterior do COP (mm/s); 

¶ Amplitude de Oscilação LateroïLateral do COP (mm); e 

¶ Amplitude de Oscilação Antero-Posterior do COP (mm). 

 

 

3.5-Análise Estatística  

Inicialmente foram feitas análises descritivas com o cálculo de média, erro 

padrão, mediana e quartis para as variáveis quantitativas, além de frequências e 

porcentagens para as variáveis qualitativas. 

Os testes estatísticos para comparações entre os grupos foram realizados 

comparando o grupo controle com grupo de atividades manuais e o grupo controle 

com o grupo praticante de exercícios. 

As comparações da avaliação de equilíbrio entre os grupos foram feitas 

utilizando ANOVA, seguido do teste de Kruskall-Walis, seguido do teste de 

comparação múltipla de Dunn. 

Em todos os testes foi utilizado o nível de significância de 5% ou o p-valor 

correspondente. Todas as análises foram feitas utilizando o software Prisma. 
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4-RESULTADOS 

 

A classificação do nível de atividade física dos idosos foi realiza através do 

questionário IPAQ, apresentados na Tabela 3, onde como resultado obtivemos que 

no GC 65% dos idosos foram classificados como Irregularmente Ativo B (Não 

atingindo nenhum dos critérios de recomendação quanto a atividade física) e 35% 

como Sedentários (Não realiza nenhuma atividade física por pelo menos 10 minutos 

na semana; no GAM 53% dos idosos foram classificados como Ativos (Cumpriu as 

recomendações de atividades Vigorosas ou Moderadas ou de Caminhada), 41 % 

Irregularmente Ativo A (Atinge pelo menos um dos critérios de frequência ou duração) 

e 6 % Irregularmente Ativo B; no GPE 82% dos idosos foram classificados como Muito 

Ativos (Cumpriu as recomendações de Atividades Vigorosas) e 18% Ativos. 

 

Tabela 3 ï IPAQ ï Nível de atividade física entre os grupos. 

GRUPOS Muito 
Ativo 

  

Ativo 
  

Irregularmente 
Ativo A 

Irregularmente 
Ativo B 

Sedentário 

GC 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 11 (65%) 6 (35%) 

GAM 0 (0%) 9 (53%) 7 (41%) 1 (6%) 0 (0%) 

GPE 14 (82%) 3 (18%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

GC: Grupo Controle; GAM: Grupo Atividades Manuais; GPE: Grupo Praticante de 

Exercício Físico 

A análise do equilíbrio foi realizada, em um primeiro momento, pela Escala de 

Equilíbrio de Berg e o TUG ï Time Up and Go. Os dados estão apresentados na 

Tabela 2, onde o teste da Escala de Equilíbrio de Berg mostra alto risco de queda para 

o grupo controle, onde temos a média de 39 pontos para o GC valores menores 

quando comparamos com os grupos GAM 53 pontos e GPE 54 pontos, demonstrando 

diferença estatisticamente significativa entre os grupos GAM e GPE quando 

comparados com o grupo GC (p= < 0.0001). Com relação ao teste TUG ï Time Upe 

and Go os participantes do grupo GC realizaram o teste com o tempo médio de 17,4  

segundos, o que prediz moderado risco de queda, os participantes do grupo GAM 

realizaram o teste com o tempo médio de 9,14 segundos  os participantes do grupo 

GPE realizaram o teste com o tempo médio de 7,8 segundos, ambos os tempos do 

GAM e GPE não caracterizando risco de queda e demonstrando diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos GAM e GPE quando comparados com o 
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grupo GC (p=  0,0006). O valor de cada variável está descrito como sua média ± erro 

padrão. 

Tabela 4 - Análise do Equilíbrio ï Escala de Berg e TUG 

 

Avaliações GC GAM GPE Valor p  

Berg 39 ± 1.98 53 ± 0.79 54 ± 0.4 < 0,0001 

TUG 17,4 ± 2.01 9,14 ±1.59 7,8 ±0.47 < 0,0006 

GC: Grupo Controle; GAM: Grupo Atividades Manuais; GPE: Grupo Praticante de 

Exercício Físico; EP: Erro Padrão; pÒ0,001 

. Na Tabela 5, é possível verificar os valores descritivos da avaliação 

estabilométrica realizada com Baropodômetro, em que os participantes estavam com 

olhos abertos. Nesta avaliação foram verificados os seguintes parâmetros: 

comprimento, área e velocidade média da oscilação, velocidade, amplitude antero-

posterior e latero-lateral. Os grupos GAM e GPE apresentaram valores muito 

semelhantes com relação aos parâmetros avaliados, entretanto o GC apresentou 

valores maiores, demonstrando a diferença estatisticamente significante quando 

comparado com os demais grupos (p < 0,0001). O valor de cada variável está descrito 

como sua média ± desvio padrão. 
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Tabela 5 - Análise descritiva das variáveis obtidas comparando-se entre 

grupos. 

Variáveis 

Estabilométricas 

GC GAM GPE Valor p 

Comprimento da 

oscilação do COP (mm) 

200,96 ± 29,35 61,71 ± 3,41 57,90 ± 2,05 < 0,0001 

Área de oscilação do COP 

(mm2) 

799,84 ± 71,91 24,49 ± 5,44 18,48 ± 2,55 < 0,0001 

Vel. média de oscilação do 

COP (mm/s) 

6,17 ± 0,63 1,86 ± 0,07 1,75 ± 0,04 < 0,0001 

Vel. de oscilação latero-

lateral do COP (mm/s) 

4,08 ± 0,78 1.32 ± 0,083 1.22± 0,038 < 0,0001 

Vel. de oscilação antero-

posterior do COP (mm/s) 

3,98 ± 0,59 1,28 ± 0,079 01,23 ± 0,07 < 0,0001 

Amp. de oscilação latero-

lateral do COP (mm) 

9,50 ± 4,34 3,00 ± 0,33 2,650 ± 0,255 < 0,0001 

Amp. de oscilação antero-

posterior do COP (mm) 

13,58 ± 2,47 4,29 ± 0,44 4,44 ± 0,46 < 0,0001 

GC: Grupo Controle; GAM: Grupo Atividades Manuais; GPE: Grupo Praticante de 

Exercício Físico; EP: Erro Padrão; pÒ0,001 

 

A Figura 1 mostra os gráficos obtidos nas avaliações realizadas. 
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Figura 1 ï Gráficos das avaliações estabilométricas obtidas na condição de olhos 

abertos: 
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Na Tabela 6, é possível verificar os valores descritivos da avaliação estabilométrica 

realizada com baropodômetro, em que os participantes estavam com olhos fechados. 

Nesta avaliação foram verificados os seguintes parâmetros: comprimento, área e 

velocidade média da oscilação, velocidade, amplitude antero-posterior e latero-lateral. 

Os valores encontrados nesta avaliação se assemelham aos valores encontrados na 

avaliação na condição olhos abertos. Os grupos GAM e GPE apresentaram valores 

muito semelhantes com relação aos parâmetros avaliados, entretanto o GC 

apresentou valores maiores, demonstrando a diferença estatisticamente significante 

quando comparado com os demais grupos (p < 0,05). O valor de cada variável está 

descrito como sua média ± desvio padrão. 

 

Tabela 6 - Análise descritiva das variáveis obtidas comparando-se entre grupos. 

 

Variáveis 

Estabilométricas 
GC GAM GPE 

 

Valor p 

Comprimento da oscilação 

do COP (mm) 

181,77 ± 31,95 104,04 ± 23,54 74,62 ± 

3,86 

0,0018 

Área de oscilação do COP 

(mm2) 

946,65 ± 50,03 316,39 ± 7,76 44,34 ± 

5,84 

0,0071 

Vel. média de oscilação do 

COP (mm/s) 

7.21 ± 2,33 3,18 ± 0,7 2,28 ± 0,12 0,0017 

Vel. de oscilação latero-

lateral do COP (mm/s) 

5,05 ± 1,74 2,34 ± 0,66 1.45 ± 0,09 0,0007 

Vel. de oscilação antero-

posterior do COP (mm/s) 

4,76 ± 1,65 2,02 ± 0,31 1,72 ± 0,11 0,0073 

Amp. de oscilação latero-

lateral do COP (mm) 

7,42 ± 3,63 4,38 ± 0,48 3,46 ± 0,41 0,0051 

Amp. de oscilação antero-

posterior do COP (mm) 

11,41 ± 2,24 5,42 ± 0,69 6,01 ± 0,84 0,0152 

GC: Grupo Controle; GAM: Grupo Atividades Manuais; GPE: Grupo Praticante de Exercício 

Físico; EP: Erro Padrão; pÒ0,05 
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A Figura 2 mostra os gráficos obtidos nas avaliações realizadas na condição 

de olhos fechados.  

 

Figura 2 ï Gráficos das avaliações estabilométricas obtidas na condição de olhos 

fechados: 
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A Figura 3 é referente as imagens estabilométricas de um participante de cada 

grupo avaliado na condição de olhos abertos e mostra a representação gráfica do 

COP. Na comparação das três imagens pode-se observar a diferença da trajetória do 

COP. A Figura 3A é de um participante do GPE e podemos ver que não há dispersão 

significativa na trajetória do COP. Na Figura 3B, referente à um participante do GAM 

e a trajetória do COP também se mostra pontual sem dispersões significativa, ambos 

resultados dos participantes dos grupos anteriormente citados demonstram um bom 

equilíbrio estático. Já na Figura 3C do participante do GC podemos observar uma 

grande dispersão da trajetória do COP, o que representa grande déficit de equilíbrio 

estático do idoso deste grupo. 

 

Figura 3 ï Estabilometria de um participante de cada grupo avaliado (A-GPE, B-GAM 

e C-GC): 
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5-DISCUSSÃO 

 

 Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), cada vez mais vem se 

incentivando a prática de atividades físicas em toda a população. Essa prática pode 

ser realizada de diversas maneiras como caminhada, passeio de bicicleta, exercícios 

físicos, atividades recreativas e até mesmo as movimentações que fazemos no 

trabalho ou em casa.  

 Os resultados nos apontam um nível de atividade quase nula para o Grupo 

Controle e um nível de atividade moderada para o Grupo de Atividades Manuais. Já 

no Grupo Praticante de Exercício 82% dos idosos se classificou como muito ativo 

segundo o IPAQ. 

 A atividade física apontada no grupo praticante de atividades manuais pode 

estar presente no lazer, nas tarefas domésticas ou no deslocamento dentro da própria 

residência. Esse resultado aponta uma mudança no comportamento dos idosos que 

estão cada vez mais ativos, trazendo não somente benefícios para saúde dos 

mesmos, como também economia para os cofres públicos. Segundo a OMS a 

inatividade pode chegar a custar 54 bilhões anuais para a saúde mundial (World 

Health Organization 2017). 

   Por meio das variáveis estudadas, nota-se que idosos praticantes de 

exercício físico apresentam um equilíbrio postural melhor do que o grupo dos idosos 

do grupo controle. Esses resultados validam os benefícios do exercício físico em 

idosos e sua importância, conforme observado por Cvecka 2015 e Zampieri et al. 

2015. Além disso, segundo Sherrington et al. (2019) alguns exercícios trabalham mais 

especificamente o equilíbrio corporal, como o treino de equilíbrio e exercícios 

funcionais, que alguns indivíduos do GPE possuíam o habito de realizar. 

 Os resultados obtidos nas avaliações através da Escala de Berg e do teste 

TUG foram muito semelhantes, ambos demonstrando que os idosos que realizam 

exercícios físicos e atividades manuais apresentam menor risco de queda. Miyamoto 

et al (2004) apresentou esta correlação acentuada entre os testes na sua pesquisa de 

validação da escala de Berg versão brasileira, demonstrando que ambos os testes 

possuem alta sensibilidade para detecção de risco de quedas em idosos.  



44 
 

Os voluntários do GC apresentaram alto risco de queda na avaliação da 

Escala de Berg, uma vez que na literatura valores iguais ou inferiores a 45 pontos 

representam risco de queda (Miyamoto et al 2004; Whitney et al. 2003; Müjdeci et al. 

2012). Por outro lado, no TUG os voluntários do GC apresentaram um risco moderado 

de queda. Segundo Shumway-Cook et al. (2000) e Bohannon (2006), em estudos de 

validação do teste foi demonstrado este um teste simples e eficaz para avaliação de 

risco de queda em idosos. 

A Escala de Berg é uma avaliação com validação internacional, onde são 

avaliados quatorze itens que são variadas posições e ações corporais, sendo então 

uma robusta avaliação funcional do equilíbrio corporal. Como o foco do trabalho é a 

avaliação do equilíbrio estático esta avaliação foi tomada como referência para 

comparação dos resultados. 

A avaliação TUG demonstrou um moderado risco de queda para o GC, 

diferenciando dos resultados da Escala de Berg. Esses resultados podem ser 

explicados pelo fato de se tratar de um teste de mobilidade, onde o fator avaliado era 

o tempo de deslocamento, e muitos idosos ao passo acelerado conseguem diminuir o 

desequilíbrio corporal. 

Com relação aos dados antropométricos, os resultados obtidos mostram a 

homogeneidade da amostra coletada dos três grupos. Não teve diferença significativa 

nos principais fatores que inferem diretamente do equilíbrio dos idosos, a saber, idade 

e IMC. 

Dentre as variáveis obtidas com o auxílio do baropodômetro, foi observado na 

área e velocidade global de oscilação, que o GC teve valores significativamente 

maiores em relação aos demais grupos. Esses resultados demonstram a fragilidade 

do equilíbrio estático de indivíduos do GC e refletem uma menor informação dos 

mecanorreceptores. Deste modo sua área será maior, pois o COP percorrerá uma 

maior amplitude de oscilação até perceber que está muito próximo do limite de 

estabilidade. Abrahamová e Hlavacka (2008) estudaram o equilíbrio estático em 

idosos e observaram que os déficts posturais relacionados à idade são indicados por 

um aumento significativo dos valores dos parâmetros do COP e podem ser 

interpretados como leves aumento da oscilação corporal que aumenta decorrente do 
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déficit de informação do sistema vestibular ou somatossensorial. Esses aumentos dos 

parâmetros do COP são perceptíveis a partir dos 60 anos. 

Bergamin et al (2014) em seu estudo sobre o equilíbrio de pessoas idosas 

também verificou que a velocidade de deslocamento do COP é superior em pessoas 

idosas quando comparado com jovens adultos. 

Além disso, com essa maior amplitude, o corpo necessita de uma maior força 

para afastá-lo do limite de estabilidade, na tentativa de mantê-lo em seu centro. Esse 

excesso de força resulta de uma maior aceleração. A aceleração atua diretamente na 

velocidade no sentido ao centro, implicando em uma velocidade no sentido da 

aceleração. Porém, devido à magnitude da aceleração, a velocidade atinge um alto 

valor rapidamente, atravessando o ponto de central e se aproximando novamente do 

limite de estabilidade. Quando, em atraso, esse fenômeno é percebido pelo corpo 

devido aos mecanorreceptores pouco eficientes em função da senescência, por 

exemplo, o corpo busca corrigir a trajetória do COP urgentemente, reiniciando o ciclo 

para desacelerá-lo aplicando novamente uma força muito grande.  

Com relação os valores obtidos com as variáveis referente ao comprimento 

da oscilação (lenght), área de oscilação e velocidade de oscilação o GC 

repetidamente apresentou valores significativamente maiores quando comparado 

com os outros dois grupos. Essas variáveis representam a média do comprimento, 

tamanho e velocidade da oscilação total, Baloh sendo que quanto maior o seu valor, 

menor a estabilidade do voluntário. Baloh et al (1995) estudou posturografia e 

problemas de equilíbrio em pessoas idosas onde verificou que os parâmetros de 

oscilação do COP como a velocidade por exemplo são maiores em idosos com 

queixas de déficit de equilíbrio. 

As variáreis do equilíbrio antero-posterior e látero-lateral, como velocidade de 

oscilação, amplitude de oscilação, novamente demonstraram similaridade entre os 

sujeitos dos grupos de atividade manual e exercício físico. Resultados esses 

significativamente diferentes dos obtidos no grupo controle, onde os valores se 

apresentaram expressivamente maiores. Esses resultados corroboram com os 

achados no trabalho de Baloh et al. (1994) e Baloh et al. (1995) demonstraram o 

aumento das variáveis referentes ao equilíbrio antero-posterior e latero-lateral ao se 

comparar o grupo de idosos com e sem queixa de déficit de equilíbrio. A variável 

http://frontiersin.org/people/u/160306
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referente à oscilação do COP antero-posterior é a variável que se apresenta com 

alteração mais significativa nos estudos citados acima. 

Os voluntários do GAM apresentam melhor equilíbrio em relação ao GC, ainda 

que não realizassem atividade física. A ação coordenada do controle motor grosso e 

fino pode justificar a melhora ou manutenção do equilíbrio em idosos, que realizam 

somente atividades de manuais, devido a possibilidade de integração das duas áreas 

para o desempenho de funções motoras. Essas atividades exigem atenção e foco da 

parte do praticante, corroborando os resultados de Chiviacowsky et al. (2010) e 

Aloraini et al. (2019). 

Sabemos que idosos saudáveis apresentam perdas relacionadas ao equilíbrio 

estático que se apresentam de forma natural durante o processo da senescência. 

Alterações nos sistemas vestibular, visual, auditivo e somatosensorial e também na 

substância branca são responsáveis por uma perda de 29% na marcha e no equilíbrio 

de idosos saudáveis (Baloh et al 2003). 

  

 Os exercícios físicos são uma das ferramentas que podemos utilizar para 

minimizar os efeitos da senescência amplamente, principalmente quando se trata de 

equilíbrio estático.  

 No entanto os resultados deste trabalho indicam que há uma relação entre 

atividades manuais e equilíbrio estático em idosos, tendo em vista os resultados 

obtidos tanto nos testes funcionais, quanto na estabilometria. 
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6 - CONCLUSÃO 

 

 Concluímos que há uma diferença significativa entre o equilíbrio estático de 

idosos sedentários ou irregularmente ativos e idosos que praticam atividades manuais 

e idosos que realizam exercícios físicos.  

 

¶ Os testes clínicos realizados, Escala de Berg e Time and Up Go Test, 

mostraram que os idosos do grupo controle possuem equilíbrio estático e 

dinâmico deficitário. 

 

¶ O nível de atividade física aferida pelo IPAQ foi diferente entre os grupos, sendo 

que o GC apresentou como resultado um nível muito baixo de atividade física, 

o GAM apresentou um nível moderado de atividade e o GPE apresentou um 

alto nível de atividade física. 

 

¶ Os idosos do grupo controle são sedentários ou irregularmente ativos, segundo 

avaliação do IPAQ realizada e apresentam um grande déficit de equilíbrio. Já 

os idosos do grupo praticante de atividades manuais e do grupo que realizam 

exercícios físicos apresentaram equilíbrio estático preservado.  

 

¶ Todos os parâmetros avaliados demonstraram diferenças entre o grupo dos 

idosos sedentários com relação aos outros grupos, entretanto os valores 

referentes ao Comprimento da Oscilação do COP, Área de Oscilação do COP, 

Velocidade Média de Oscilação do COP, Amplitude de Oscilação Lateroï

Lateral do COP e Amplitude de Oscilação Antero-Posterior do COP, 

apresentaram resultados que mostram um equilíbrio estático significativamente 

superior dos idosos do grupo que realizam exercícios físicos e do idosos do 

grupo praticante de atividades manuais. 

 

¶ Já os idosos que realizam somente atividades manuais apresentam um 

equilíbrio estático semelhante ao equilíbrio apresentado pelo grupo de idosos 

que realizam exercício físico. 
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6.1-Perspectivas de Trabalhos Futuros 

 Tendo essa pesquisa apresentado resultados significativos no que se diz a 

respeito do equilíbrio estático em idosos, sugere-se a continuidade nos estudos sobre 

a influência das atividades manuais, não somente no equilíbrio estático, como no 

dinâmico. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE I 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

  

Alteração no centro de equilíbrio em idosos ï Estudo comparativo entre idosos 

praticantes de atividade física e idosos praticantes de atividades de 

coordenação motora fina 

  

  

 O Sr (a). está sendo convidado a participar desta pesquisa que tem como 

objetivo principal verificar o equilíbrio corporal em idosos e comparar idosos 

praticantes de atividade física e idosos praticantes de atividades de coordenação 

motora fina; 

  É de extrema importância conhecermos as alterações do equilíbrio que 

ocorrem de forma natural e não como consequência de patologias para que possa-se 

desenvolver intervenções pertinentes a fim de promover uma melhor sobrevida para 

o idoso, sempre visando a qualidade de vida. 

        

           Você irá passar por uma anamnese e posteriormente por uma avalição 

completa do equilíbrio postural e avaliação de sedentarismo e avaliação cognitiva. 

Estas avaliações serão realizadas em um único dia, sendo estimado um tempo total 

para realização de aproximadamente 30 minutos. Abaixo segue descrição resumo das 

avaliações nas quais o senhor será submetido. 

 

As avaliações serão realizadas na Unifesp campus São José dos Campos, localizada 

na rua Talim, nº 100. 

 

¶ Anamnse 

o Serão feitas perguntas ao senhor (a) sobre estado de saúde geral. 

 

¶ Avaliação IPAQ (Questionário Internacional de atividade física) 
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o Serão feitas perguntas sobre a realização de atividade física e 

sedentarismo para os participantes. 

 

¶ Avaliação com Baropodômetro 

o Para avaliar o equilíbrio corporal será utilizado um Baropodômetro. Será 

solicitado que o senhor (a) fique em pé em cima da plataforma por cerca 

de dois minutos para que o equipamento forneça os dados sobre o 

equilíbrio do senhor. 

 

¶ Escala de Equilíbrio de Berg 

o A escala de Equilíbrio avalia o equilíbrio estático e dinâmico, em uma 

escala ordibal de 4 pontos, que varia de 0 (incapaz de realizar a tarefa) 

a 4 ( realiza a tarefa de maneira independente. Nesta avaliação é 

solicitada que o senhor (a) realize algumas atividades como mudar de 

posição e caminhar. 

 

¶ Timed Up and Go Test  

o Teste de avaliação da mobilidade funcional, cujo desempenho está 

relacionado com o equilíbrio, marcha e capacidade funcional do idoso. 

Nesta avaliação será solicitado que o senhor (a) realize algumas 

atividades. 

 

 

  Os dados da pesquisa são sigilosos, sendo assim os resultados não identificam 

o voluntário e também todo o material coletado só serão utilizados neste trabalho. 

Para a participação no estudo não haverá nenhuma compensação financeira 

relacionada à sua participação neste estudo. Da mesma forma, não terá nenhuma 

despesa pessoal em qualquer fase do estudo. Durante o período de sua participação, 

se houver qualquer despesa adicional de sua parte em relação a condução ou 

alimentação, será reembolsado. Será também garantido ao senhor que se retire do 

estudo a qualquer momento caso seja de seu interesse. 

Para informação, segue abaixo os possíveis riscos que essa pesquisa pode 

apresentar: 
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- Os participantes realizaram testes físicos de equilíbrio, onde será solicitado a 

mudança de posicionamento. Isso poderá causar desconforto para os participantes 

que apresentarem diminuição da mobilidade corporal. Poderão ter vertigens ao mudar 

de posição, podendo ocasionar em um mínimo risco de queda.  

- Será realizado também um teste no Baropodômetro, onde o participante ficará 

de pé com os olhos abertos e fechados. Ao fechar os olhos, o participante poderá 

apresentar vertigem e desequilíbrio com um mínimo risco de queda. 

Se ocorrer qualquer problema ou dano pessoal durante ou após os 

procedimentos aos quais o (a) senhor (a) será submetido (a), lhe será garantido o 

direito a tratamento imediato e gratuito no SUS e o (a) senhor (a) terá direito a 

indenização com embasamento na Resolução do Ministério da Saúde  nº 196 , de 10 

de Outubro de 1996. 

A qualquer momento, se for de seu interesse,  poderá ter acesso a todas as 

informações obtidas a seu respeito neste estudo. Quando o estudo for finalizado, será 

informado sobre os principais resultados e conclusões obtidas no estudo. 

Em qualquer etapa do estudo,  terá acesso aos profissionais responsáveis pela 

pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é 

Andréia Cristina Guimarães Farnese que pode ser contactada pelo e-mail 

andreia_guimaraes@hotmail.com e pelo celular (12) 98800 1162 e encontrado no 

endereço Rua Talim, 110. 

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre 

em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Unifesp ï CEP/UNIFESP 

Rua Prof. Francisco de Castro, n: 55, - 04020-050. O E-mail é: cep@unifesp.edu.br. 

Tels: (11) 5571-1062; (11) 5539-7162); horário de atendimento telefônico e presencial: 

Segundas, Terças, Quintas e Sextas, das 09:00 às 13:00hs.  

Esse termo foi elaborado em duas vias devidamente assinadas, sendo que uma 

ficará com o (a) senhor (a) e a outra conosco. 

 

  

mailto:andreia_guimaraes@hotmail.com
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Termo de consentimento 

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que 

foram lidas para mim, descrevendo o estudo òAltera­«o no centro de equil²brio em 

idosos ï Estudo comparativo entre idosos praticantes de atividade física e idosos 

praticantes de atividades de coordena­«o motora finaò. Eu discuti com a Andréia 

Cristina Guimarães Farnese sobre a minha decisão em participar nesse estudo. 

Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a 

serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de 

esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta 

de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando 

necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o 

meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem 

penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, 

ou no meu atendimento neste Serviço. 

  

Data:  ____/____/____ 

  

___________________________________  

 _______________________ 

Nome do participante da pesquisa                                      Assinatura 

  

  

  

            Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária, o Consentimento Livre e 

Esclarecido deste paciente (ou representante legal) para a participação neste estudo. 

Declaro ainda que me comprometo a cumpri todos os termos aqui descritos. 

  

Data:  ____/____/____ 

  

 ______________________________                         ________________________

___ 

Nome do pesquisador principal                                                     Assinatura 
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APÊNDICE II 

 

Anamnese Pesquisa Equilíbrio Estático em Idosos 

Data:___________ 

Avaliador:___________________________________________________________

___ 

 

IDENTIFICAÇÃ0 

Nome:______________________________________________________________

___ 

Data de 

Nasc.:_______________Idade:_______________Sexo:__________________ 

Telefones de 

contato:_____________________________________________________ 

Escolaridade:_________________________________________________________

__ 

Diagnóstico Médico (se 

houver):____________________________________________ 

Quedas:_____________________________________________________________

___________________________________________________________________

______ 

Medicamentos:_______________________________________________________

___________________________________________________________________

______ 

Atividade física - Qual modalidade e frequência 

semanal:________________________ 

___________________________________________________________________

___ 
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Hobby- Qual e frequência 

semanal:____________________________________________________________

___________________________________________________________________

______ 

SINTOMAS FÍSICOS / SENSORIAIS / COGNITIVOS 

o Dores de cabeça 

o Tonturas 

o Enjoos ou Vômitos 

o Fadiga excessiva 

o Fraqueza de um lado do corpo? 

____________________________________________ 

o Problemas de Coordenação 

o Tremores 

o Tiques de movimentos estranhos 

o Desequilíbrios 

o Desmaios 

o Perda de Sensações / 

Dormência?___________________________________________ 

o Formigamento ou Sensações estranhas 

o Zumbido no Ouvido 

o Dores 

o Dificuldades para resolver problemas 

o Dificuldade de pensar rápido 

o Dificuldade de completar atividades 

o Dificuldade de fazer coisas sequencialmente 
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ANEXOS 

ANEXO I 
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 ANEXO II 




















