
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CIÊNCIAS DA SAÚDE DE PORTO ALEGRE 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA REABILITAÇÃO  

 

 

 

 

 

Éder Kröeff Cardoso 

 

Quedas e Fraturas em Idosos: 
Sobrevida e Atuação Remota da 

Fisioterapia 

 

 

 

 

 

 

 

Porto Alegre 

2024 



1 

Éder Kröeff Cardoso 
 

 

 

Quedas e Fraturas em Idosos: 
Sobrevida e Atuação Remota da 

Fisioterapia 
  

 

 

 

 

 

Tese submetida ao Programa de Pós-

Graduação em Ciências da 

Reabilitação da Universidade Federal 

de Ciências da Saúde de Porto Alegre 

como requisito para a obtenção do 

grau de Doutor. 
 

                                             Orientador: Prof. Dr. Luís Henrique Telles da Rosa 

 

 

 

 

 

Porto Alegre  

 2024 

  



2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



3 

 
Quedas e Fraturas em Idosos: Sobrevida e Atuação Remota da 

Fisioterapia 
 
 
 

BANCA AVALIADORA  
 
 

______________________________ 

Prof. Dr. Marcelo Faria Silva 

Departamento de Fisioterapia 

Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre 

 

 

 

 

______________________________ 

Prof.ª Dra. Anabela Correia Martins  

Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Coimbra 

Instituto Politécnico de Coimbra   

 

 

______________________________ 

Prof. Dr. Rafael Inácio Barbosa  

Departamento de Ciências da Saúde 

Universidade Federal de Santa Catarina, UFSC/Araranguá 

 

 

 

 
Porto Alegre  

 2024 



4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
À minha esposa, Camila, e à nossa 

amada filha, Marília, que diariamente 

guiam meus dias e me inspiram ao longo 

do caminho.  



5 

 

 

AGRADECIMENTOS  
 

Expresso, primeiramente, minha enorme gratidão ao professor Luís 

Henrique por sua orientação, paciência e apoio. Desde o mestrado, não só me 

deu a oportunidade de crescer acadêmica e profissionalmente, mas também 

influenciou a maneira como transmito conhecimento aos meus alunos e 

residentes. Seu ensinamento é um legado que carrego comigo e passo adiante. 

Agradeço aos colegas do GEReab, em especial a Carolina Duarte, por seu 

coleguismo e prontidão em auxiliar em todas as fases deste trabalho; ao Luís 

Fernando, um guru da ciência que sempre contribuiu muito em nossos debates; 

e ao Mauro Félix, especialista em conceitos, que com sua expertise, facilitou 

muitas das nossas tarefas. 

Um agradecimento também aos alunos de iniciação científica, Augusto, 

Tainá, Francisca e Elisa, cujo envolvimento foi fundamental para a execução de 

atividades da pesquisa e para a concretização deste projeto. 

Cabe mencionar que este período foi marcado por desafios inesperados, 

incluindo isolamentos decorrentes da pandemia, vendavais e enchentes que 

direta ou indiretamente interferiram nas pesquisas. Nossa resiliência e união 

foram fundamentais para superarmos esses obstáculos. Essa experiência 

reforçou o valor da colaboração e do apoio em tempos de adversidade. 

Finalmente, sou grato pela rica imersão acadêmica e pessoal que o 

doutorado proporcionou ao participar de disciplinas, grupos de pesquisa, de 

congressos e de publicações. E, para além da construção da ciência, as 

amizades que cultivei e as atividades paralelas de cultura e lazer serão 

lembranças que guardarei com muito carinho em minha memória. 

  

  

 

 

 

 

 



6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
“A educação é a arma mais poderosa 

que você pode usar para mudar o 

mundo.” 

Nelson Mandela 

 
 



7 

 
RESUMO 

 

As quedas em idosos apresentam elevado risco para ocorrência de fraturas. A 

fratura do colo do fêmur em idosos é considerada um problema de saúde pública 

e está associada a altas taxas de morbidade e mortalidade. A telerreabilitação 

tem sido apontada como uma estratégia promissora tanto para prevenir quedas 

quanto para facilitar a recuperação após incidentes. O artigo 1 destaca a 

sobrevida de mulheres idosas após fraturas do colo do fêmur, enquanto o artigo 

2 descreve duas modalidades de fisioterapia remota como opção para 

prevenção de quedas. Métodos: Utilizando dados de um hospital de emergência, 

o primeiro artigo, uma coorte com 168 mulheres idosas acompanhadas após a 

fratura do colo do fêmur identificou uma mortalidade de 38% em quatro anos 

após as fraturas, com uma sobrevida média de cerca de três anos. O segundo 

artigo, um ensaio clínico randomizado duplo-cego, envolveu 32 idosos. Os 

participantes foram atendidos remotamente e avaliados em termos de 

mobilidade, equilíbrio e força muscular, com um follow-up de 16 semanas para 

monitorar a recorrência de quedas. Os resultados demonstraram iguais 

incidências de quedas nos dois grupos, e a melhora significativa do equilíbrio no 

grupo síncrono. Os achados reforçam a necessidade de intervenções 

multidisciplinares no planejamento da alta e continuidade do tratamento para 

idosos. Além disso, sugere-se que as modalidades de telerreabilitação podem 

ser implementadas como parte das estratégias de saúde pública para a 

prevenção de quedas entre idosos. 

 

Palavras-chave: Telerreabilitação; Acidentes por Quedas; Idosos; Fratura de 

quadril; Mortalidade. 

Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS): ODS 3 – Saúde e Bem-
Estar; ODS 9 – Indústria, Inovação e Infraestrutura; ODS 10 – Redução das 
Desigualdades. 
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ABSTRACT 

 

Falls in the elderly present a high risk for fractures. Femoral neck fractures in the 

elderly are considered a public health problem and are associated with high 

morbidity and mortality rates. Telerehabilitation has been identified as a 

promising strategy both for preventing falls and for facilitating recovery after 

incidents. Article 1 highlights the survival of elderly women after femoral neck 

fractures, while Article 2 describes two modalities of remote physiotherapy as an 

option for fall prevention. Using data from an emergency hospital, the first article, 

a cohort study with 168 elderly women followed after femoral neck fractures, 

identified a mortality rate of 38% within four years after the fractures, with an 

average survival of about three years. The second article, a double-blind 

randomized clinical trial, involved 32 elderly participants. They were remotely 

attended and assessed in terms of mobility, balance, and muscle strength, with 

a 16-week follow-up to monitor the recurrence of falls. The results showed equal 

incidences of falls in both groups and a significant improvement in balance in the 

synchronous group. The findings reinforce the need for multidisciplinary 

interventions in discharge planning and the continuity of treatment for the elderly. 

Furthermore, it is suggested that telerehabilitation modalities can be implemented 

as part of public health strategies for fall prevention among the elderly. 

 

Keywords: Telerehabilitation; Accidental Falls; Elderly; Hip Fracture; Mortality. 

Sustainable Development Goals (SDGs): SDG 3 – Good Health and Well-
Being; SDG 9 – Industry, Innovation and Infrastructure; SDG 10 – Reduced 
Inequalities. 
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1 CONTEXTUALIZAÇÃO   
 

1.1 Aspectos sociodemográficos e clínicos do envelhecimento 
A transição demográfica observada globalmente nas últimas décadas 

trouxe consigo um aumento significativo na proporção de idosos na população 

(JAKOVLJEVIC; KUMAGAI; OGURA, 2023). Em 2020, o número de pessoas 

com 60 anos ou mais superou o número de crianças menores de cinco anos pela 

primeira vez na história (WHO, 2022). Projeções indicam que, entre 2015 e 2050, 

a proporção de idosos na população mundial quase dobre, passando de 12% 

para 22% (WHO, 2022). No Brasil, o Censo Demográfico de 2022 revelou 

importantes tendências no envelhecimento populacional, mostrando que a 

proporção de pessoas com 65 anos ou mais atingiu 10,9% do total da população, 

um aumento significativo de 57,4% em comparação com 2010 (IBGE, 2022). 

Sob essa perspectiva, as demandas nos serviços de saúde têm 

aumentado significativamente, especialmente devido ao crescente número de 

doenças crônico-degenerativas (INSTITUTE FOR HEALTH METRICS AND 

EVALUATION - IHME, 2020), como as cardiovasculares, diabetes e demências, 

consideradas as principais causas de morbidade e incapacidade entre os idosos 

(MARESOVA et al., 2019). As afecções do sistema osteomioarticular requerem 

atenção especial, pois afetam o desempenho físico e a funcionalidade dos 

idosos, comprometendo sua autonomia e independência nas atividades de vida 

diária. Dentre as condições mais comuns em idosos, destacam-se a sarcopenia, 

caracterizada pela perda de massa, força e/ou função muscular (LARSSON et 

al., 2019); a osteoporose, que desempenha um aumento do risco de fraturas 

(WU; STRICKLAND; CHAMBERS, 2019) e a Síndrome da Fragilidade, descrita 

por Fried (FRIED et al., 2001), que aumenta a incapacidade e a vulnerabilidade 

a diversos desfechos adversos. Estas condições associadas a quedas 

frequentemente levam a hospitalizações prolongadas e a um declínio na 

qualidade de vida (CHITALU et al., 2022). 
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1.2 Quedas e fatores associados ao envelhecimento. 
De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), a queda é 

definida como um evento que resulta em deslocamento não intencional do corpo 

para um nível inferior à posição inicial (WHO; UNIT LC, 2008). À medida que a 

população mundial envelhece, a incidência entre idosos se torna uma 

preocupante questão de saúde pública (ABREU et al., 2018). Elas são a principal 

causa de lesões acidentais e morbidade em idosos, representando desafios 

substanciais tanto para os indivíduos afetados quanto para os sistemas de saúde 

(HAAGSMA et al., 2020). Fatores intrínsecos, como o declínio das capacidades 

físicas e cognitivas, doenças crônicas e efeitos adversos de medicamentos 

somam-se a fatores extrínsecos, como ambientes mal adaptados às suas 

necessidades, aumentando significativamente a vulnerabilidade para estes 

acidentes (XU; OU; LI, 2022). 

Um estudo sobre a prevalência de quedas em idosos no Brasil, 

envolvendo 4.174 participantes com idades acima dos 60 anos, residentes em 

áreas urbanas, identificou uma taxa anual de quedas de 27,6% (PIMENTEL et 

al., 2018). Ele também apontou que as quedas ocorrem com maior frequência 

no domicílio, entre mulheres, idosos de maior idade, aqueles com menor status 

socioeconômico e indivíduos com menor capacidade funcional. Embora a 

maioria das lesões associadas a quedas seja de natureza leve, incluindo 

hematomas, escoriações, lacerações, distensões e entorses, é importante 

reconhecer que algumas delas podem ter implicações severas a longo prazo 

(SALARI et al., 2022). As lesões traumáticas podem comprometer a 

independência funcional e resultar em restrições nas atividades da vida diária 

(SÁ; SANTOS, 2019). Nesse contexto, cabe destacar que idosos que já caíram 

anteriormente apresentam um elevado risco de recorrências, o que pode resultar 

em potenciais perdas de autonomia e de funcionalidade (HA et al., 2021). Além 

de lesões físicas, as quedas têm profundas consequências psicológicas, como 

o medo de cair novamente, que pode levar à maior imobilidade. Esta, por sua 

vez, pode ser causadora de lesões por pressão, pneumonia, e de um aumento 

geral na fragilidade, elevando ainda mais o risco de quedas futuras (XIONG et 

al., 2024). 
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Estima-se que 10% das quedas resultam em fraturas que podem ser 

determinantes para elevar as taxas de morbimortalidade em idosos (STOLT et 

al., 2020). Diversas estratégias de prevenção, incluindo suporte educacional, 

exercícios físicos e modificação de fatores ambientais já foram investigadas em 

estudos conduzidos com idosos que vivem na comunidade (GILLESPIE et al., 

2012). Em geral, as intervenções incluem exercícios, revisão de medicamentos, 

educação, uso de tecnologia assistida, segurança doméstica e manejos 

psicológicos (GILLESPIE et al., 2009). 

 

1.3 Telerreabilitação 
A telerreabilitação (TR) refere-se ao uso de tecnologias de informação e 

comunicação (TIC) fornecidas por qualquer profissional de saúde para serviços 

de reabilitação (COOPER et al., 2001; BARONI et al., 2023). Com os avanços 

das TIC, novos modelos inovadores de cuidados surgem como métodos 

alternativos eficientes e econômicos de assistência remota. Essas abordagens 

de TR têm sido propostas como uma solução para aumentar a acessibilidade e 

a continuidade da assistência, economizando tempo e custos para aqueles que 

necessitam de cuidados de saúde (HAILEY et al., 2011). 

A OMS classifica a TR como “modo assíncrono” o atendimento que 

envolve encaminhar orientações remotamente sem interações simultâneas, e 

como “modo síncrono” a orientação que acontece em tempo real com o 

profissional de saúde (WHO, 2022). Ela pode ser realizada por meio de uma 

variedade de meios digitais, seja com chamadas síncronas de áudio e/ou vídeo 

ou com mídias assíncronas, como vídeos gravados, mensagens de texto, e-

mails e links para materiais educacionais (COTTRELL et al., 2017; HOWARD; 

KAUFMAN, 2018). Na modalidade síncrona, o paciente tem uma conexão 

totalmente interativa e em tempo real com o profissional de saúde, já na 

assíncrona, este armazena e encaminha aos pacientes arquivos como vídeo, 

relatórios, exames, entre outros para o paciente acessar a hora que preferir 

(HOLLANDER; CARR, 2020). 

O interesse nos benefícios dos programas de TR, utilizando tecnologias 

de vídeo, tem crescido mundialmente (BAGKUR et al., 2021; YERLIKAYA; ÖNIZ; 

ÖZGÜREN, 2021). Várias pesquisas confirmam que ela pode oferecer 
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resultados comparáveis à reabilitação presencial, além de proporcionar 

benefícios adicionais como a redução de custos associados a deslocamentos e 

a possibilidade de acompanhamento mais frequente através de comunicações 

digitais (BARONI et al., 2023). No entanto, ainda há uma escassez de estudos 

que demonstrem de maneira abrangente a sua eficácia na prevenção de quedas. 

As pesquisas existentes indicam consistentemente que a realização de 

exercícios focados no fortalecimento e equilíbrio é uma abordagem eficaz para 

reduzir o risco de quedas em idosos (SHERRINGTON et al., 2019; CADORE; 

RODRÍGUEZ-MÁÑAS; SINCLAIR; IZQUIERDO, 2013). 

 

1.4 Exercícios de Otago 
O Programa de Exercícios de Otago, originado na Nova Zelândia, é 

dividido em quatro partes: atividades de aquecimento, treinamento de força, 

treinamento de equilíbrio e treinamento de caminhada. O aquecimento é 

composto por movimentos da cabeça e do pescoço, alongamentos das costas, 

movimentos do tronco e dos tornozelos. O treinamento de força e o treinamento 

de equilíbrio duram cerca de 30 minutos. Os exercícios de fortalecimento 

envolvem extensão do joelho sentado, abdução do quadril em pé, flexão do 

joelho em pé, elevação dos calcanhares e dos dedos dos pés. Os exercícios de 

equilíbrio incluem ficar em pé sobre um pé só, andar em forma de oito, andar de 

lado, andar para trás, treinar a posição de sentar e levantar, flexão de joelhos, 

andar com os calcanhares, andar com os dedos dos pés e subir escadas. A 

última parte consiste em um treino de caminhada de 10 minutos para consolidar 

o efeito do treino de força muscular e equilíbrio. A intensidade dos exercícios é 

dividida em quatro níveis (A, B, C, D), aumentando gradativamente e a 

frequência dos exercícios não deve ser inferior a 3 vezes por semana 

(CAMPBELL et al., 1999). 

As intervenções que utilizam estes exercícios em idosos são eficazes para 

a melhora da aptidão física e da capacidade de equilíbrio, além de contribuir para 

reduzir o risco de quedas (YANG et al., 2022). A implementação do treinamento 

pode ser realizada por meio de exercícios individuais, em grupo ou com o auxílio 

de TIC (CEDERBOM; ARKKUKANGAS, 2019). Com o desenvolvimento da 

tecnologia multimídia e das plataformas inteligentes, a forma e a execução dos 
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exercícios estão se tornando cada vez mais avançadas e diversificadas, a partir 

do uso de realidade virtual, transmissões síncronas e assíncronas remotas, e de 

rastreadores (LEE; YOO; LEE, 2017; CAMPBELL; ROBERTSON, 2010). Idosos 

que vivem sozinhos podem completar tarefas de exercícios online, com os 

fisioterapeutas monitorando remotamente a condição física e o treinamento dos 

praticantes (BAEZ et al., 2017). 

 

1.5 Motivações e Justificativas do Trabalho 
A significativa mortalidade de idosas após fraturas de colo do fêmur, 

decorrentes de quedas, identificada em minha prática profissional, conduziu-me 

a propor estratégias para prevenir tais incidentes. A telerreabilitação surge como 

uma solução viável, capaz de oferecer intervenções preventivas, proporcionando 

benefícios substanciais para indivíduos e comunidades. Além dos benefícios 

clínicos, o uso dessa tecnologia pode gerar uma economia significativa de 

recursos, traduzindo-se em menores custos para os sistemas de saúde pública 

e privada. A diminuição de hospitalizações e procedimentos emergenciais não 

só alivia o sistema de saúde, mas também oferece uma vantagem econômica 

para os pacientes e suas famílias.  
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 2 OBJETIVOS   
 

Artigo 1:  Identificar a sobrevida de mulheres idosas em um período de quatro 

anos após a ocorrência de fratura do colo do fêmur. 

 
Artigo 2: Comparar os efeitos de estratégias de telereabilitação síncrona e 

assíncrona na prevenção de quedas em idosos após alta de uma emergência 

hospitalar. 
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4 ARTIGO 1   
 

SURVIVAL OF OLDER WOMEN AFTER FEMORAL NECK FRACTURE 

ASSOCIATED WITH FALLS: A RETROSPECTIVE COHORT STUDY  
(Submetido ao periódico Journal of the American Geriatrics Society – Qualis 

A1, Fator de Impacto 6.3) 

 

Abstract 

  

Introduction: Older patients with hip fractures present high rates of morbidity 

and mortality. Objective: to compare survival time among different age groups of 

older women who fracture the femoral neck due to falls. Methods: Information 

was obtained through structured interviews following hospital discharge. 168 

older women were recruited from the admission records of an emergency 

hospital. Subsequently, they were stratified into consecutive periods of one to 

four years after the occurrence of the fracture. Results: A 38% mortality rate was 

identified during the 4-year period, with an overall survival rate of approximately 

3 years for this sample. The highest mortality occurred in age groups above 80 

years. Conclusions: Findings indicate an average estimate of approximately 3 

years post-hip fracture and suggest the importance of focusing on 

multidisciplinary interventions for discharge planning and long-term treatment 

continuity. 

  

Keywords: Femoral Neck Fractures, hip fracture; aging; accidental falls; 

mortality. 
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INTRODUCTION 

Hip fractures are associated with high rates of morbidity and mortality in 

the older population.1 It is estimated that around 95% of them are caused by falls 

from standing height.2-4 Global projections indicate that there will be over 3.9 

million hip fractures annually by the year 2050. This scenario will have significant 

consequences both economically and in terms of health, impacting patients, their 

families, and healthcare systems.5 Several factors influence the incidence of 

fractures, such as advancing age, smoking, sedentary lifestyle, and excess 

weight. Notably, occurrences are more frequent in women, especially in those 

over the age of 60, largely attributed to an increased risk of fractures after 

menopause.6, 7 

Considering that hip fracture impacts the survival and health-related 

quality of life of older adults,8 life expectancy can be considered a key indicator 

for assessing mortality trends, with women composing most of the older 

population around the world, a fact that becomes even more accentuated with 

advancing age.9 Statistics demonstrate that, although aging is a natural process, 

it has a strong gender component, characterizing the feminization of old age.10 

These changes, therefore, impose new challenges on health services, since as 

the elderly population increases, fragility fractures affect an increasingly 

significant number of individuals.11 

Deaths resulting from falls are categorized under external causes of 

mortality and stand out in mortality statistics in various countries.12 The Global 

Burden of Disease, Injuries, and Risk Factors Report (GBD), published in 2017, 

focuses attention on the epidemiology of falls and substantially concentrates its 

research efforts on the elderly populations, as it is in this age group that the 

highest incidence of deaths attributed to this etiology is found.13 In this context, 

increased mortality after a hip fracture is a well-documented outcome in various 

countries.14 The cumulative mortality rate one year after a hip fracture occurrence 

ranges from 20% to 40%.15 In southern Brazil, this rate fluctuates between 15% 

and 32%.16 Associated factors include advanced age, female sex, presence of 
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comorbidities, surgery delays.17 as well as the type of fracture and the timing of 

rehabilitation onset, which are crucial determinants for older people survival.18 

  However, despite the relevance of the topic, existing literature identifies 

this outcome with short time series.19, 20 Understanding variations in mortality over 

longer periods can contribute to planning and interventions for the prevention and 

treatment of fractures in vulnerable populations. Thus, the objective of this 

research was to identify the survival of elderly women over a four-year period 

following the occurrence of femoral neck fracture. 

 

METHODS 

Study Design and Ethical Aspects: A retrospective cohort study of older 

women hospitalized at the Emergency Hospital of Porto Alegre (HPS), Brazil. The 

research project was approved by the Research Ethics Committee of the 

Municipal Health Department of Porto Alegre, under Approval Number 3.525.081. 

Population and Selection Criteria: Were included women over 60 years old 

diagnosed with falls and femoral neck fractures based on the International 

Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems - ICD 10, 

codes 'W01' and 'S72.0' respectively. The hospitalization period should have 

been between January 1, 2016, and December 31, 2019. A database was 

organized with information on the variables of age and year of fracture occurrence 

from data obtained in the Hospital Admission Registration System - SIHO. 

To calculate survival among the older people, a sample calculation was 

performed based on an error of 0.25, 95% confidence, estimating a number of 

139 patients, stratified by year, with 25% in the first year, 26% in the second, 27% 

in the third, and 22% in the fourth year after hospital discharge. 

Confirmation of death and its date were obtained through telephone 

contact conducted by two previously trained researchers, randomly dialing 

numbers from the list. If the call was not completed on the first attempt, two more 

attempts were made before seeking another contact. Patients with incomplete 

medical records or who died prior to surgical treatment were excluded. Patients 
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treated conservatively were not included. The following variables were studied: 

age, post-fracture period, and death. The cause of death was not considered. 

 

Statistical Analysis: For data evaluation, descriptive statistics, absolute and 

percentage frequency tables, as well as graphs, were used. Survival was 

analyzed using Kaplan-Meier curves, and age group comparison was done using 

the Log-Rank test. Association between survival estimates according to age 

group was performed by Cox regression. The Complete Mortality Table for Brazil 

- 2019 21 is a document from the Brazilian Institute of Geography and Statistics 

- IBGE that presents life expectancies for age groups. It was used as a parameter 

to compare life expectancy according to the average age of the study's older 

people subgroups. The software used was SPSS (Statistical Package for the 

Social Sciences) version 25, considering values with p ≤ 0.05 as significant. 

  

RESULTS 

A total of 417 older women were identified in the period from 2016 to 2019 

who utilized the emergency and inpatient services of HPS due to fall-related 

femoral neck fracture, as shown in Table 1. 

 

Table 1. General characteristics of patients stratified by year of fracture 

occurrence (n=417). 

Year of 
occurrence of the 

fracture 

Sample by 
year 
n (%) 

Age 
(mean+SD) 

Minimum-
Maximum Age 

2016 102 (24) 81+8,7 62-99 
2017 109 (26) 81+8,8 60-97 
2018 114 (27) 79+9,2 60-98 
2019 92 (22) 80+8,7 60-96 

Note: SD:Standard Deviation; n: total sample; %: relative sample 
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 The relatives of the 186 elderly women were contacted via telephone call 

and responded to the interview. Figure 1 presents the flowchart of recruitment 

and stratification by time of fracture. 

 

  
Figure 1. Participant recruitment flowchart. 

   

The sample was subdivided according to the year of fracture occurrence 

(time post-event), resulting in 40 cases in 2016 (4 years), 43 cases in 2017 (3 

years), 48 cases in 2018 (2 years), and 55 cases in 2019 (1 year), as shown in 

Table 2. 
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Table 2. Description of variables associated with risk of death and survival 

stratified by age group (n=186). 

Year of occurrence 
of the fracture 

n (%) 

2016 40 (21%) 
2017 43 (22%) 
2018 48 (26%) 
2019 55 (29%) 
Deaths                                                 n (%) 
Total Deaths 70 (38%) 
Deaths 60-69y 3 (12%) 
Deaths 70-79y 11 (31%) 
Deaths 80-89y 41 (43%) 
Deaths >90y 15 (54%) 
Years of Survival                    mean+SD (CI 95%) 
Total Sample 2,9+0,1 (2,7–3,1) 
Survival 60-69y 3,7+0,2 (3,3-4,0) 
Survival 70-79y 3,2+0,2 (2,7-3,6) 
Survival 80-89y 2,8+0,1 (2,5-3,0) 
Survival >90y 2,5+0,3 (2,0-3,0) 
Death Risk 
Age groups comparisons 

(CI 95%) - p-value 

Age 70-79y vs 60-69y (0,8-9,8) – p=.125 
Age 80-89y vs 60-69y (1,2-12,5) – p=.024* 
Age >90y vs 60-69y (1,4-17,1) – p=.012* 

 

Note: n: total sample; %: relative sample; SD: standard deviation; y: years old; CI: confidence 

interval; p-value: Association between survival estimate according to age group by Cox 

regression; *; statistically significant difference (p<0.05). 

  

The overall survival according to fracture time and age group was 

estimated using the Kaplan-Meier curve, as depicted in Figure 2. The follow-up 

time was divided into four-year intervals, with limits corresponding to the follow-

up time between events. The results showed a mean survival estimate of 2.9 

years (95% CI: 2.7 - 3.1). 
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Figure 2. Kaplan-Meier survival curve for cumulative overall survival over four years 

according to the Log Rank test. A) Overall survival of patients. B) Survival curves by age 

group. 

The mean survival estimate of 3.7 years in the age group of 60 to 69 was 

significantly different from older women aged 90 years or more, who had a mean 

survival of 2.5 years (p=0.012). 

The mortality table released in 2019 by IBGE indicated that women had 

an average life expectancy of up to 80 years. When comparing these data, it was 

found that the study's older women aged between 60 and 79 had a life 

expectancy of 78.6 years (95% CI: 76.9% to 80.3%), which was significantly lower 

than the estimate provided by IBGE for the same age group, as shown in Table 

3. 

Table 3. Comparison through the 95% confidence interval limits of the life 

expectancy means of the study's older women sample with those reported by the 

Complete Mortality Table for Brazil - IBGE 2019. 

  IBGE This Study CI 95% 

60 - 79 years 86,8 78,6 76,9 a 80,3 

60 - 69 years 85,4 71,8 70,6 a 73,1 

70 - 79 years 88,2 79,4 77,8 a 80,9 

Note: IBGE: Brazilian Institute of Geography and Statistics IC: confidence interval. 
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When separated by age groups, both the 60 to 69-year-old group and the 70 

to 79-year-old group showed lower life expectancies than those reported by 

IBGE. 

  

DISCUSSION 

The study correlated the survival time with different age groups of older 

women who suffered femoral neck fractures as a result of falls. A mortality rate 

of 38% was identified over a four-year period, with an overall survival rate of 

approximately 3 years. Traditionally, the one-year mortality rates post-hip fracture 

are quoted at around 30%, but the most recent findings suggest a significant 

reduction due to improvements in the care and treatment of hip fractures over the 

years.22 In a follow-up study of 33 months,23 the authors found a mortality rate of 

33.1%. Other research also reported cumulative mortality rates of 10.5% at 30 

days, 21.5% at 6 months, 27.3% at one year, and 48.8% at three years of follow-

up.24 

Hip fractures are increasingly common consequences of falls in the older 

people, associated with a high risk of death and reduced functional capacity.25 

Previous research 4,16, 25-27 reported that they increase the risk of mortality in the 

older population by 2 to 5 times in the year following the trauma. In our research, 

we performed a Kaplan-Meier survival analysis with log-rank tests to compare 

survival between groups, which showed that older women aged over 70 had a 

higher risk of dying in the first year post-event compared to those aged between 

60 and 69. 

The main variables associated with increased mortality risk are related to 

sex and age, functionality, and other comorbidities such as cognitive impairment 

and heart failure.28 Among the conditions resulting from falls, female gender, 

older age group, and single and/or widowed marital status stand out.29 Patient 

age is considered an unmodifiable factor that can predict mortality; however, it is 

postulated that 24% of its occurrence in the older people may be causally related 

to the fracture itself.30 From this perspective, mobility impairments triggered by 

trauma are determining factors for patient death.27 Regarding the greater 
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vulnerability of women, the hypothesis is related to lower amounts of lean mass 

and muscle strength; the post-menopausal period, due to greater bone mass 

loss; and greater exposure to domestic activities that may trigger falls and, 

consequently, the risk of death.31, 32 

Several studies 31, 33, 34 confirm the trend that mortality rates from falls 

increase with advancing age, reflecting greater fragility and, consequently, the 

risk of death from falls among the older people. Aging itself is not a cause of falls, 

although physiological changes resulting from aging favor their occurrence.35 

It is important to consider that one-third of patients with hip fractures died 

during the first four years after the fracture. For this reason, this research supports 

the need for discussions and guidance to the patient and family about survival 

prognosis and the probability of functional recovery. To reduce mortality after hip 

fracture, treatment of all major comorbidities should be emphasized. One 

measure to achieve this goal could be through appropriate post-discharge 

treatment, as long-term follow-up is necessary. In this perspective, healthcare in 

primary and secondary care settings needs to be improved to provide greater 

survival and functioning to older individuals who suffer hip fractures. 

Although this survey provides some information on the topic, it has some 

limitations. Being a single-center retrospective study, it has insufficient external 

validity. It is worth noting that the study was censored with 4 years of follow-up, 

thus being more reliable for older age groups. However, IBGE does not provide 

life expectancy for individuals aged 80 or older. It is expected that life expectancy 

for those aged 80 or older will exceed 90 years, as the estimate is 88.2 for 

individuals aged 70 to 79, which would already be closer to the expectations 

obtained in the sample for the two oldest age groups (80 to 89 years and 90 years 

or older). Finally, conducting the interview via telephone call may have led to the 

possibility of information bias. 

By the presented results, it is possible to conclude that the femoral neck 

fractures results in a high mortality rate for the older people, especially in age 

groups above 80 years, over a period of 4 years after discharge. The risk of death 

increases with age, suggesting greater vulnerability for this population. In this 
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sense, the study brings important implications for health promotion and 

secondary prevention planning, as well as raising the need for intervention 

measures to reduce the risk of hip fracture and increase the survival of the elderly. 
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5 ARTIGO 2  
 

A TELERREABILITAÇÃO ASSÍNCRONA COMPARA COM A SÍNCRONA NA 

PREVENÇÃO DE QUEDAS DA PESSOA IDOSA: ENSAIO CLÍNICO 

RANDOMIZADO DUPLO CEGO 
(Formatado conforme normas do periódico Brazilian Journal of Physical 

Therapy – Qualis A2, Fator de Impacto 3.1) 

 

Resumo 
 

Introdução: A telerreabilitação vem sendo recomendada como uma estratégia 

inovadora para ampliar o acesso à assistência e diminuir o risco de quedas entre 

os idosos. Objetivos: Comparar os efeitos das estratégias de telerreabilitação 

síncrona e assíncrona na prevenção de quedas em idosos. Métodos: Ensaio 

clínico randomizado duplo cego que investigou a eficácia dessas modalidades 

na recorrência de quedas entre idosos após a alta de um hospital de emergência. 

O estudo também analisou os efeitos das intervenções sobre a mobilidade, 

equilíbrio e força muscular. Os participantes foram aleatoriamente designados 

para um dos dois grupos de intervenção e avaliados antes e após o período de 

tratamento de 8 semanas. Um follow up de seguimento foi realizado com objetivo 

de identificar a recorrência de quedas no período de 16 semanas após o término 

das intervenções. Resultados: A amostra consistiu em 32 indivíduos idosos 

(idade 69,1 ± 3,7 anos), divididos em Grupo Síncrono (n = 15) e Grupo 

Assíncrono (n = 17). A incidência de quedas no período de 16 semanas 

(desfecho primário) foi igual nos dois grupos.  4 pacientes caíram pelo menos 

uma vez (44,4%). Houve melhoras nos níveis de mobilidade e de força muscular 

em ambos os grupos, com maior incremento do equilíbrio nos idosos do grupo 

síncrono (p < 0,001). O estudo conclui que tanto a telereabilitação síncrona 

quanto a assíncrona são viáveis e eficazes, sugerindo que qualquer uma delas 

pode ser implementada como parte das estratégias de prevenção de quedas 

entre os idosos. 

Palavras-chave: Telerreabilitação; Acidentes por Quedas; Idosos; Ensaio 

clínico randomizado; Exercícios. 
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Abstract 
 
Background: Telerehabilitation has been recommended as an innovative 

strategy to expand access to care and reduce the risk of falls among the elderly. 
Objectives: To compare the effects of synchronous and asynchronous 

telerehabilitation strategies on fall prevention in the elderly. Methods: A double-

blind randomized clinical trial that investigated the effectiveness of these 

modalities in the recurrence of falls among elderly patients after discharge from 

an emergency hospital. The study also examined the effects of interventions on 

mobility, balance, and muscle strength. Participants were randomly assigned to 

one of two intervention groups and assessed before and after an 8-week 

treatment period. A follow-up was conducted to identify the recurrence of falls 

during the 16 weeks following the end of the interventions. Results: The sample 

consisted of 32 elderly individuals (age 69.1 ± 3.7 years), divided into 

Synchronous Group (n = 15) and Asynchronous Group (n = 17). The incidence 

of falls during the 16-week period (primary outcome) was the same in both 

groups. Four patients fell at least once (44.4%). There were improvements in 

mobility and muscle strength levels in both groups, with a greater increase in 

balance in the elderly of the synchronous group (p < 0.001). The study concludes 

that both synchronous and asynchronous telerehabilitation are viable and 

effective, suggesting that either can be implemented as part of fall prevention 

strategies among the elderly. 

 

Keywords: Telerehabilitation; Accidental Falls; Elderly; Randomized Clinical 

Trial; Exercises. 
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Introdução 

A crescente mudança demográfica global, com o aumento do 

envelhecimento populacional, está diretamente relacionada com uma maior 

prevalência de quedas entre idosos,1 afetando mais de 25% dessa população 

mundialmente.2, 3 Embora a maioria delas resulte em lesões leves, uma parcela 

pode ter consequências graves, comprometendo a autonomia e a funcionalidade 

de indivíduos acima dos sessenta anos.2, 4 Além disso, as quedas aumentam em 

42% o risco de prejuízos nas Atividades de Vida Diária (AVDs), impactando 

diretamente a participação social das pessoas idosas.5 Cerca de 10% das 

quedas resultam em fraturas, o que eleva significativamente os índices de 

morbidade e mortalidade.6 A prevenção de quedas envolve uma série de 

estratégias, incluindo educação, prática de exercícios físicos, adaptações no 

ambiente e revisão dos medicamentos prescritos.3, 7 

Uma das alternativas cada vez mais utilizadas para enfrentar esse 

problema é a adoção de Tecnologias de Informação e Comunicação (TIC) em 

programas de prevenção de quedas domiciliares.8 O emprego de tecnologias 

digitais, incluindo chamadas de áudio e vídeo, gravações de mídia, mensagens 

de texto, e-mails e acesso a materiais educacionais,9-11 tem se mostrado 

eficiente no suporte a cuidados de saúde e reabilitação.12 Esse método de 

entrega de serviço, chamado de telerreabilitação (TR), permite a conexão entre 

profissionais de saúde e pacientes,13, 14 economizando tempo e recursos, assim 

como permitindo a maior acessibilidade para populações remotas.17 Ela pode 

ser realizada por meio de consultas de vídeo, usando comunicação audiovisual 

síncrona (com interações em tempo real) ou assíncrona.15 16  

Após a pandemia de COVID-19 o fisioterapeuta passou a ter autorização 

e incentivo para realizar teleconsultas,18 expandindo a assistência a pacientes 

que enfrentam isolamento ou barreiras ambientais.8 Estudos confirmam a 

eficácia da TR na prevenção de quedas em idosos19-21 e no tratamento de outras 

condições de saúde.22, 23 A maioria dessas pesquisas comparou a TR com a 

ausência de reabilitação21, 24, 25 ou com fisioterapia presencial.26 Análises de 

modalidades síncronas e assíncronas de TR indicaram boa aceitação de ambas 

em pacientes com osteoartrite de joelho27 e melhores níveis de funcionalidade 

em sobreviventes da COVID-19.28  Considerando essa lacuna de evidências 

existente, nosso objetivo foi comparar os efeitos de estratégias de 
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telereabilitação síncrona e assíncrona na prevenção de quedas em idosos após 

alta de uma emergência hospitalar. 

 

Método 
Delineamento e Aspectos Éticos: Trata-se de um ensaio clínico controlado 

randomizado, conduzido de acordo com os Padrões Consolidados de Relatos de 

Ensaios Clínicos Randomizados (CONSORT).29 O projeto de pesquisa foi 

previamente aprovado pelo Comitê de Ética da Secretaria Municipal de Saúde 

de Porto Alegre com parecer de aprovação número 6.026.524. Os participantes 

assinaram e obtiveram uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) antes do início da intervenção. O estudo foi cadastrado no Sistema de 

registro e resultados de protocolo (https://clinicaltrials.gov/): NCT06089213. Os 

dados foram tratados de acordo com as normas do Conselho Nacional de Saúde 

(resolução 196/96 do CNS), e o estudo aderiu aos princípios da declaração de 

Helsinki para pesquisas envolvendo seres humanos. 

  

Amostra e Recrutamento: A amostra por conveniência se deu a partir da coleta 

no Sistema de Informações Hospitalares – SIHO dos prontuários eletrônicos de 

pessoas idosas que sofreram queda e que procuraram a emergência do Hospital 

de Pronto Socorro de Porto Alegre – HPS entre janeiro de 2021 e janeiro de 

2022. Os registros de contato das pessoas com diagnóstico de quedas e suas 

variáveis foram incluídos em um banco de dados para posteriormente, por meio 

de ligação telefônica, serem convidadas a participarem do estudo.   

  

População e critérios de seleção: Foram incluídos participantes de ambos os 

sexos com idade mínima de 60 anos, recrutados no período de seis a doze 

meses após a alta da emergência. As pessoas deveriam apresentar histórico de 

queda nos últimos 12 meses. Ainda como critério de inclusão, era necessário 

residir na cidade de Porto Alegre (RS/Brasil), ter capacidade de usar um 

smartphone de forma independente ou com apoio dos membros da família e, ter 

acesso à internet, tornando viável a intervenção pela TR. Foram excluídos do 

estudo idosos com doenças graves cardiovasculares, retinopatia diabética, 

neoplasias; que tenham realizado procedimento cirúrgico na coluna vertebral há 

menos de um ano, com história atual de doenças neurológicas graves, uso de 

https://clinicaltrials.gov/
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corticoterapia, amputações de membros inferiores e/ou superiores, uso de 

próteses ortopédicas, que não concordaram em participar do estudo ou não 

possuíam celular ou computador com internet em seu domicílio, com pontuação 

do Mini-mental inferior a 24 pontos, por indicar algum grau de comprometimento 

cognitivo e, estar inscrito em qualquer outro programa de reabilitação. 

  

Randomização e Cegamento: Os participantes foram alocados nos grupos de 

intervenção síncrono (GS) ou assíncrono (GA), (proporção de alocação de 1:1), 

usando sequência gerada pelo site: https://www.randomizer.org/. A avaliação foi 

realizada por pesquisador previamente treinado e cegado para as atividades 

durante a intervenção. Os participantes foram orientados a não divulgar a 

alocação ao avaliador em nenhum momento durante o estudo. A alocação 

somente foi informada ao participante após a avaliação inicial, dando início ao 

tratamento. O treinamento foi conduzido por interventor cegado quanto à 

avaliação e demais dados do projeto. A análise dos dados foi conduzida por 

profissional especializado, o qual não esteve envolvido com os processos de 

avaliação e intervenção. 

  

Coleta de Dados e Procedimentos: As avaliações ocorreram presencialmente 

por meio de agendamento no ambulatório do HPS. Foram realizadas antes do 

início (T0) e após 8 semanas de intervenções (T1) de TR pelo mesmo avaliador. 

Um follow up de seguimento (T2) foi realizado remotamente semanalmente pelo 

pesquisador. Neste, o paciente era questionado sobre a recorrência de quedas 

no período de 16 semanas após o término das intervenções. 

Um diário de autorrelato do participante foi acrescentado na cartilha de 

treinamento para registro das atividades realizadas e para informar a presença 

de efeitos adversos que poderiam ocorrer. A adesão do GS foi registrada pelo 

fisioterapeuta que acompanhou as intervenções, garantindo a frequência 

semanal recomendada. Os participantes do GA informaram ter realizado os 

exercícios na frequência recomendada. As avaliações finais foram 

preferencialmente agendadas no mesmo turno e local da avaliação inicial, 

evitando interferências nas medidas de força. 

Para o perfil sociodemográfico foi utilizado um questionário 

semiestruturado contendo as seguintes informações sobre idade, sexo, raça, 
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situação domiciliar, laboral, local e desfecho da queda e número de 

medicamentos utilizados diariamente. 

Para avaliar a eficácia para prevenção de quedas entre idosos que 

participaram da pesquisa, foram registradas as ocorrências de quedas durante 

o período T2 de acompanhamento. As informações foram dadas pelos próprios 

idosos ou seus cuidadores. A medida da confiança dos idosos em sua 

capacidade de se mover sem cair foi mensurada por meio da autoeficácia de 

quedas, utilizando a versão brasileira da Falls Efficacy Scale-Internacional (FES-

I).30 Testes de equilíbrio e mobilidade foram avaliados com o teste Timed Up and 

Go (TUG).31 Para avaliar o equilíbrio estático foi utilizado o Teste de Alcance 

Funcional31 e o Apoio Unipodal.32  A Escala de Equilíbrio de Berg33 foi utilizada 

para avaliar o equilíbrio funcional dos participantes. Para avaliar a força de 

membros inferiores foi realizado o Teste Senta e Levanta de 5 repetições (STS-

5R).34 A força de preensão palmar foi avaliada com uso de dinamômetro 

hidráulico (Jamar hydraulic hand dynamometer - Sammons Preston Rolyan, IL, 

EUA) seguindo protocolo aprovado pela Sociedade Americana de Terapeutas da 

Mão (ASHT).35, 36  

  
Procedimentos de intervenção: As intervenções consistiram em uma série de 

exercícios físicos preconizados pelo Programa de Exercícios de Otago que 

foram implementadas por um fisioterapeuta de forma remota. Os participantes 

de ambos os grupos foram acompanhados por meio de smartphones e 

realizaram atividades em uma frequência de três atendimentos semanais em um 

período de 8 semanas. As únicas etapas presenciais foram as avaliações. 

Durante a avaliação inicial, todos receberam três pares de caneleiras de 1, 2 e 

3kg e uma cartilha com orientações e a prescrição dos exercícios. (Apêndice A) 

Cada exercício foi demonstrado e explicado detalhadamente. 

  

Exercícios Físicos: As intervenções nos dois grupos foram conduzidas por um 

profissional previamente treinado e ambos os grupos foram orientados pelo 

mesmo fisioterapeuta ao longo das oito semanas. O treinamento foi construído 

com base na avaliação inicial e nas limitações individuais relatadas ou 

percebidas durante as intervenções e com a progressão dos exercícios 

ajustados semanalmente. 



42 

Os participantes dos GS e GA foram orientados a realizar um programa 

individual de exercícios em casa seguindo o protocolo do Programa de 

Exercícios Otago.37 De acordo com o programa, os exercícios são focados na 

melhora do equilíbrio e da força muscular, sendo também recomendado ao 

paciente uma caminhada regular pelo menos duas vezes por semana com 

duração mínima de 30 minutos. Os participantes foram incentivados a realizar 

seu programa de exercícios pelo menos três vezes por semana.  Os 

atendimentos eram finalizados com alongamentos, seguindo a cartilha de 

orientação. Preconizamos a prescrição de um treino de aproximadamente 40 

minutos, embora a duração pudesse variar dependendo do perfil de cada 

paciente. Apesar de abordagens individualizadas, procuramos manter a ordem 

dos exercícios semelhantes para os dois grupos. 

O protocolo de exercício dos dois grupos foi estruturado em quatro níveis 

de progressão, baseado nas respostas dos pacientes às condições de força de 

membros inferiores e de equilíbrio (Apêndice B). A cada semana houve uma 

reavaliação para se verificar a possibilidade de progressão dos exercícios. Todos 

os participantes receberam orientações para relatar quaisquer eventos adversos 

que pudessem ocorrer durante o estudo por telefone ou mensagem, e foram 

instruídos a registrá-los na cartilha. 

O GS foi acompanhado por chamadas de vídeo on-line utilizando o 

aplicativo de mensagens WhatsApp via smartphone em dias e horários 

previamente combinados. Durante essas chamadas, o fisioterapeuta orientava e 

acompanhava a realização dos exercícios prescritos. Ao final do treinamento, os 

participantes eram motivados a caminhar ao ar livre ou outro espaço seguro. As 

progressões do GS foram feitas com base na observação do profissional on-line 

e relatos dos participantes durante a prática dos exercícios. A frequência e 

adesão do GS foram registradas pelo fisioterapeuta responsável após cada 

encontro on-line. 

O GA recebeu orientações semanais por meio de uma cartilha e vídeos 

com orientações sobre a execução dos exercícios, bem como por mensagens 

de texto via smartphone para reavaliações e instrução dos exercícios prescritos. 

Os participantes do GA foram orientados a registrar observações importantes no 

espaço disponibilizado na cartilha ou entrar em contato com o fisioterapeuta a 

qualquer momento durante o estudo. A progressão do GA foi baseada nas 
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informações relatadas pelo paciente via mensagens. A frequência e adesão do 

GA foram informadas pelo paciente na avaliação final, registradas no diário 

disponibilizado no final da cartilha. Durante as 8 semanas de acompanhamento, 

os participantes do GA receberam mensagens e vídeos motivacionais para 

manter a adesão e comprometimento com o tratamento. 

Além dos exercícios propostos, os grupos foram orientados quanto a 

questões de educação em saúde, relacionadas com o desfecho das quedas. 

Eles receberam semanalmente pequenos vídeos com duração de 3 a 5 minutos. 

 

Análise Estatística:  
As variáveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrão/erro 

padrão, enquanto as categóricas, por frequências absolutas e relativas. A 

variável sexo, com assimetria de distribuição, foi ajustada por análise 

multivariada antes de realizar cálculos estatísticos mais detalhados. 

A comparação de médias foi feita com o teste t-student e Mann-Whitney 

para amostras independentes. Na comparação entre proporções, os testes qui-

quadrado de Pearson ou exato de Fisher foram utilizados. 

Para as comparações dos parâmetros ao longo do tempo, o modelo de 

Equações de Estimativas Generalizadas (GEE) complementado por Bonferroni 

foi utilizado. Os modelos lineares foram empregados para variáveis com 

distribuição normal, e os modelos logarítmicos para as variáveis com distribuição 

assimétrica. O nível de significância adotado foi de 5% (p≤0,05) e as análises 

foram realizadas no programa SPSS versão 29.0. A análise foi realizada com a 

intenção de tratar os participantes incluídos no estudo..  

 
Resultados 

Das pessoas que estiveram na emergência do HPS em virtude de queda 

no período entre janeiro de 2021 e janeiro de 2022, foram selecionados 

aleatoriamente os dados de contato de 319 pacientes avaliados para 

elegibilidade. A amostra consistiu em 32 participantes, randomizados em GS e 

GA. A figura 1 apresenta o fluxograma do estudo. 
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Fluxograma CONSORT 
 

 

 

Figura 1 – Fluxograma do estudo. 

 

Os dois grupos apresentaram média de idade semelhante, GS (69,5 ± 3,6 

anos) e GA (68,8 ± 3,9 anos). As variáveis descritivas foram distribuídas 

simetricamente entre os grupos, conforme descrito na tabela 1. 
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Tabela 1 – Caracterização da Amostra por grupo segundo variáveis descritivas (n = 32) 

Variáveis Grupo Síncrono (15) Grupo Assíncrono 
(17) 

p 

Idade (anos) – média ± DP 69,5 ± 3,6 68,8 ± 3,9 0,575a 

Sexo – n(%)     0,044b 

Masculino 4 (25,0) 0 (0,0)   
Feminino 12 (75,0) 17 (100)   

Raça – n(%)     0,485b 

Branca 15 (93,8) 17 (100)   
Parda 1 (6,3) 0 (0,0)   

Mora sozinho – n(%)     1,000c 

Não 8 (50,0) 7 (46,2)   
Sim 8 (50,0) 8 (53,8)   

Trabalho – n(%)     0,165 b 

Não 11 (68,7) 13 (76,2)   
Sim 5 (31,2) 4 (23,5)   

Número de remédios – 
mediana (P25 – P75) 

4 (3 – 5) 5 (3 – 6) 0,350d 

Local da queda – n(%)     1,000c 

Rua 7 (43,7) 8 (47,0)   
Em casa 9 (56,2) 9 (52,9)   

Desfecho da queda – n(%)     0,369c 

Fratura 9 (56,2) 3 (17,6)   
Entorse 2 (12,5) 3 (17,6)   
TCE 1 (6,2) 1 (5,8)   
Luxação 0 (0,0) 1 (5,8)   
Contusão muscular 1 (6,2) 1 (5,8)   
Somente queda 3 (18,7) 4 (23,5)   
Escoriações 0 (0,0) 4 (23,5)   

Legenda: DP = desvio padrão; n = frequência relativa; % = frequência percentual; IC95% = 
intervalo de confiança; p = Nível de significância p<0,05; TCE = Traumatismo Crânio Encefálico; a 
Teste t-student; b Teste Exato de Fisher; c Teste qui-quadrado; d Teste de Mann-Whitney 

  

A análise por intenção de tratar comparou os grupos para os testes TUG, 
Senta e Levanta, Preensão Palmar, FES, Apoio Unipodal, Berg, Alcance 
Funcional e recorrência de quedas, conforme descrito na tabela 2. 
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Tabela 2 – Comparação das variáveis ao longo do tempo entre grupos síncrono e assíncrono 
nos momentos pré e pós-intervenção – Porto Alegre/2023 

Variáveis Grupo Síncrono Grupo Assíncrono p a 

TUG – média ± DP       
Pré 12,8 ± 4,5 12,6 ± 2,6 0,876 
Pós 12,3 ± 2,6 11,7 ± 2,5 0,621 
Diferença (IC 95%) -0,5 (-2,8 a 1,8) -0,9 (-2,2 a 0,4) 0,740 
p 0,570 0,193   

Teste de Senta e Levanta       
Pré 18,1 ± 5,1 19,8 ± 4,5 0,310 
Pós 15,0 ± 4,4 16,1 ± 3,5 0,553 
Diferença (IC 95%) -3,1 (-5,8 a -0,4) -3,7 (-6,2 a -1,3) 0,741 
p 0,025 0,017   

Preensão palmar       
Pré 20,8 ± 7,9 19,2 ± 4,8 0,462 
Pós 23,6 ± 8,5 19,9 ± 4,5 0,116 
Diferença (IC 95%) 2,8 (-1,9 a 7,6) 0,3 (-2,5 a 1,8) 0,244 
p 0,249 0,778   

Alcance funcional       
Pré 29,7 ± 7,7 32,8 ± 7,6 0,234 
Pós 32,9 ± 3,0 33,9 ± 6,3 0,667 
Diferença (IC 95%) 3,2 (-0,3 a 6,7) 1,1 (-2,7 a 4,9) 0,418 
p 0,071 0,570   

Apoio unipodal b       

Pré 12,1 ± 10,6 13,4 ± 9,6 0,701 
Pós 16,4 ± 10,4 21,1 ± 9,8 0,298 
Diferença (IC 95%) 4,4 (0,1 a 8,7) 7,8 (1,2 a 14,3) 0,544 
p 0,045 0,020   

BERG*       
Pré 51,8 ± 3,9 53,1 ± 2,7 0,272 
Pós 55,0 ± 1,4 54,3 ± 2,9 0,513 
Diferença (IC 95%) 3,2 (1,5 a 4,9) 1,3 (-0,2 a 2,8) 0,098 
p <0,001 0,095   

FES-I b       

Pré 28,6 ± 13,1 30,9 ± 13,3 0,603 
Pós 26,4 ± 8,4 23,4 ± 8,5 0,422 
Diferença (IC 95%) -2,2 (-7,5 a 3,3) -7,4 (-13,8 a -1,1) 0,202 
p 0,443 0,022   

Recorrência de quedas – 
n(%) 

4/9 (44,4%) 4/9 (44,4%) 1,000 c 

Legenda: DP = desvio padrão; % = frequência percentual; IC95% = intervalo de confiança; n = frequência 
relativa; p = Nível de significância p<0,05; TUG = Teste Timed Up and Go; BERG: Escala de Equilíbrio de 
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Berg; FES-I = Escala Internacional de Eficácia de Quedas; * estatisticamente significativo; a analisado 
através do modelo linear da GEE (Modelo de Equações de Estimativas Generalizadas); b analisado por 
transformação logarítmica através do modelo gama da GEE (Modelo de Equações de Estimativas 
Generalizadas); c teste exato de Fisher 
  

A avaliação de seguimento realizada na 16ª semana indicou relato de 

quedas entre os grupos com a seguinte distribuição: 4 quedas (44,4%) no GS e 

e 4 (44,4%) no GA (p<1,000). 

Discussão 
Os achados deste estudo indicaram melhores níveis de controle postural 

e mobilidade em ambos os grupos avaliados. Resultados similares foram 

observados em outros estudos, com benefícios da TR na prevenção de quedas 

e na melhora do equilíbrio em idosos.19, 21, 24, 38 Durante o período de follow 

up, a frequência de pacientes que sofreram uma ou mais quedas foi igual em 

ambos os grupos (44,4%). Revisões e ensaios clínicos relativos ao Programa de 

Otago39-45 sugerem que idosos que aderem a estes exercícios podem reduzir 

suas taxas de quedas em 35% a 40% quando comparado a um grupo controle. 

Bernocchi et al. aplicaram TR domiciliar por 6 meses em idosos caidores, 

incluindo no programa exercícios de força, equilíbrio e caminhada, os autores 

encontraram diminuição nas quedas e aumento do grau de equilíbrio no grupo 

de estudo.21 

Dentre os desfechos secundários obtidos, observou-se que a prescrição 

remota dos Exercícios Otago foi capaz de promover o incremento do equilíbrio e 

do controle motor em idosos do grupo síncrono, identificado pela Escala de Berg. 

O modelo assíncrono, apesar de ser atualmente o mais utilizado em pesquisas 

sobre TR,46 tende a ser considerado recurso complementar à fisioterapia. Esta 

percepção é atribuída à ausência de feedback referente à linguagem não verbal 

do paciente, sendo um fator importante durante a avaliação e a intervenção.47, 48 

No entanto, de acordo com Tousignant et al.,49 esse método apresenta uma 

vantagem distinta pela capacidade de criar um registro digital contínuo, 

promovendo a acessibilidade e a revisão facilitada do tratamento por parte dos 

profissionais e participantes. 

Em uma revisão sistemática de propostas de serviços de TR a diferentes 

perfis de pacientes durante a pandemia de COVID-19,50 foi observada uma maior 

aceitação da TR síncrona, em comparação com a assíncrona, na qual os 
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exercícios eram previamente gravados e enviados aos pacientes. Esta 

metodologia facilita a comunicação imediata e ajustes durante a sessão, o que 

pode explicar sua aceitação mais ampla em determinados cenários clínicos. A 

percepção de um serviço mais personalizado e a capacidade de responder 

diretamente às dúvidas e preocupações do paciente são vantagens da 

modalidade síncrona.51 No entanto, é importante reconhecer que a escolha entre 

TR síncrona e assíncrona deve considerar as necessidades individuais dos 

idosos e as especificidades de cada caso clínico no cuidado centrado na pessoa. 

Na metodologia aplicada em nosso trabalho, identificou-se aumentos nos 

valores dos testes senta e levanta e apoio unipodal em ambos os grupos 

síncrono e assíncrono. Stonsaovapak et al.52 similarmente descreveram que 

programas de TR foram capazes de promover um aumento no desempenho 

físico de idosos saudáveis, associado a uma redução no risco de quedas em 

comparação com a avaliação inicial. Em relação à força de preensão manual, 

mensurada pela dinamometria, não houve aumentos significativos, variando de 

19 kg inicialmente a 23 kg ao final do tratamento. Esses resultados sugerem que 

a limitação na duração e/ou intensidade do treinamento pode ter contribuído para 

a ausência de melhora na força. É importante destacar que valores inferiores a 

27 kg para homens e a 16 kg para mulheres são indicativos da presença de 

dinapenia em idosos,53, 54 dados que refletem uma condição de fragilidade prévia 

dos participantes deste estudo. 

O teste Timed Up and Go (TUG) é amplamente utilizado para avaliar a 

mobilidade geral e o risco de quedas em idosos, sendo parte integrante de 

muitos programas de exercícios, incluindo o Programa de Exercícios Otago. Os 

participantes dessa pesquisa apresentaram escores pré e pós-intervenção 

dentro da faixa entre 11 e 20 segundos, sugerindo que os idosos mantiveram um 

bom nível de mobilidade funcional ao longo das intervenções.55 

Uma pesquisa conduzida por Tekin e Korkmaz enfatiza que os exercícios 

calistênicos realizados por meio da TR também podem resultar em diminuição 

do medo de quedas entre idosos.24 O medo de cair é uma das consequências 

comuns das quedas,56 mas também pode ser causa delas. Ambos os grupos 

apresentaram inicialmente pontuações na escala FES-I superiores a 28 pontos, 

valores que estão associados a histórico de quedas recorrentes. Após as 

intervenções, houve uma diminuição, especialmente no grupo assíncrono, que 
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registrou uma média de 23 pontos na escala. Esses resultados estão 

correlacionados com um histórico de quedas esporádicas.30 

Apesar dos resultados sugerirem benefícios em ambas as estratégias, 

quatorze pacientes desistiram durante as oito semanas, sendo oito do GA e seis 

do GS, o que suscita questionamento sobre a usabilidade ou aceitabilidade desta 

metodologia. Muitos desafios da implementação de um programa de TR são 

frequentemente aumentados pelo declínio funcional associado ao 

envelhecimento. Problemas de cognição, audição, visão e mobilidade, além de 

barreiras devido à falta de familiaridade com a tecnologia são fatores que limitam 

a aplicabilidade da TR.57 Outros fatores como o gênero e as condições 

socioeconômicas também impactam sobre a eficácia do uso de tecnologias 

digitais de saúde nesse contexto.58 

 O Protocolo de Otago, como qualquer intervenção, tem suas limitações e 

áreas a serem melhor desenvolvidas. Algumas pesquisas sugerem que pode ser 

necessário adaptar os exercícios e abordagens para atender às necessidades 

específicas de grupos etários mais jovens ou mais velhos, especialmente 

aqueles com níveis muito baixos de mobilidade ou capacidade física.59 Adaptar 

os exercícios ou complementar o protocolo com outras intervenções pode ser 

necessário para esses grupos. Por esta razão, acredita-se que seria importante 

realizar concomitantemente intervenções domiciliares personalizadas de forma 

a motivar os participantes a continuar as atividades. Somado a isso, faz-se 

importante compreender que o risco de queda é um problema que precisa ser 

evitado com o envolvimento não só do paciente, mas de sua família e 

cuidadores. Outro fator relevante é a relação crescente do idoso com a 

tecnologia, desse modo, torna-se fundamental explorar abordagens que 

incorporem tecnologias digitais de forma acessível e amigável para promover a 

adesão contínua e o engajamento em atividades de TR. 

Este estudo apresenta algumas limitações que devem ser levadas em 

consideração. Primeiro, devido à natureza do ensaio, não foi possível cegar os 

pacientes quanto à alocação do grupo. Em segundo lugar, houve um pequeno 

número amostral podendo proporcionar um viés de seleção, pois pode não ser 

representativo da população geral. Terceiro, as quedas ocorridas durante o 

acompanhamento de 16 semanas pós-intervenção foram autorrelatadas, o que 

introduz uma possibilidade de imprecisão devido à memória falha ou ao desejo 
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dos participantes de apresentar-se de maneira positiva ou negativa. Isso pode 

resultar em subnotificação ou super-notificação de quedas, afetando a precisão 

dos dados sobre a eficácia da intervenção 
Em conclusão, a comparação entre as metodologias síncrona e 

assíncrona de TR mostrou resultados semelhantes em termos de incidência de 

quedas, mobilidade, equilíbrio e força muscular entre os grupos. Os resultados 

sugerem que a TR pode ser uma alternativa viável para a população idosa, 

principalmente quando se considera as dificuldades de acesso decorrente de 

fatores ambientais. As modalidades apresentadas neste trabalho têm 

implicações para a saúde pública, oferecendo dados sobre a aplicabilidade de 

programas de exercícios administrados remotamente. Contudo, reconhece-se a 

necessidade de melhorias nas tecnologias digitais para fomentar maior adesão 

e engajamento dos idosos a programas de exercícios a distância, visando 

maximizar os benefícios e a continuidade da reabilitação domiciliar. 
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6 CONCLUSÃO GERAL   
 

Os estudos procuraram levantar aspectos sobre a sobrevida de idosos 

após fraturas de quadril e propor formas de prevenção de quedas por meio da 

telerreabilitação (TR). O primeiro artigo destaca a alta taxa de mortalidade 

associada a fraturas de quadril em idosos, particularmente em indivíduos acima 

dos 80 anos, evidenciando a necessidade de estratégias de intervenção e 

prevenção secundária. É importante a adoção de medidas para reduzir a 

incidência de fraturas e prolongar a sobrevivência nessa população. 

O segundo artigo ilustra como as modalidades de TR, tanto síncrona 

quanto assíncrona, podem reduzir a incidência de quedas e melhorar a 

mobilidade, o equilíbrio e a força muscular entre os idosos. Este achado é 

relevante, especialmente considerando as barreiras físicas e ambientais que 

muitos idosos enfrentam para acessar tratamentos convencionais. 

 Para garantir a sustentabilidade desta ferramenta, é importante o 

desenvolvimento de políticas públicas que fomentem o financiamento e a 

pesquisa em telerreabilitação. Além disso, é essencial sua incorporação como 

parte integrante do cuidado padrão aos idosos, promovendo sua adoção ampla 

no Sistema Único de Saúde (SUS). Esta abordagem não só potencializará os 

benefícios da telerreabilitação, mas também facilitará seu acesso entre a 

população idosa. 
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7 IMPACTOS DO TRABALHO 
 

A implementação de estratégias de telerreabilitação pode trazer 

benefícios para indivíduos e comunidades. Ao se considerar que houve eficácia 

desta intervenção para a prevenção de quedas, consequentemente se acredita 

que impactará na redução na incidência de fraturas de quadril. Sabe-se que 

melhores níveis de equilíbrio e de força muscular influenciam diretamente na 

saúde e qualidade de vida dos idosos. Os ganhos na capacidade funcional 

contribuem para evitar a ocorrência de hospitalizações prolongadas. Além disso, 

o uso dessa tecnologia pode gerar economia de recursos no sistema de saúde. 

Menos hospitalizações e procedimentos emergenciais traduzem-se em menores 

custos para os sistemas de saúde pública e privada, além de beneficiar 

financeiramente os pacientes e suas famílias. 
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APÊNDICES 
 

APÊNDICE A  
Cartilha de orientações e prescrição dos exercícios 
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APÊNDICE B 
  Protocolos e progressões dos exercícios  

 

Exercícios de fortalecimento 

  Ambos os grupos 

Extensores de joelhos 

Flexores dos joelhos 

Abdutores dos quadris 

Pesos para tornozelo de 1kg a 3kg foram 

usados para fornecer resistência aos músculos 

durante os exercícios 

Plantiflexores  3 séries de 8 a 12 repetições 

Dorsiflexores 

  

Exercícios de treinamento do equilíbrio 

    

3 séries de 8 a 12 repetições 

  
Agachamento 

Andar para trás 10 passos, 4 vezes, 

Com ou sem apoio 

Andando e girando Andar e virar 

de duas a quatro vezes, 

com ou sem auxílio 

Caminhada lateral 10 passos, 4 a 8 vezes, com ou sem auxílio 

Postura tandem 10 a 30 segundos, 

Com ou sem apoio 

Olhos abertos ou fechados 

Caminhada em tandem 10 passos, 4 vezes, 

Com ou sem apoio 

Apoio em uma perna 10 segundos, 

Com ou sem apoio 

Olhos abertos ou fechados 

Andando sobre os 

calcanhares 

10 passos, 4 vezes, 

Com ou sem apoio 
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Andando sobre os dedos 10 passos, 4 vezes, 

Com ou sem apoio 

Senta/levanta 5 a 10 vezes   

Com ou sem apoio 

Subir/descer escadas Conforme instruído   

  

Marcadores de força e de equilíbrio para a progressão dos exercícios 

  Nível 1 Nível 2 Nível 3 Nível 4 

Força de 

membros 

inferiores 

“Incapaz de se 

levantar da 

cadeira sem 

usar as mãos” 

“Capaz de se 

levantar da 

cadeira sem 

usar as mãos 

pelo menos 

uma vez” 

“Capaz de 

fazer conforme 

o nível 2 por 5 

vezes em > 

15s, mas <60s” 

“Capaz de 

fazer conforme 

o nível 2 por 5 

vezes em 15s” 

Equilíbrio “Incapaz de 

ficar com os 

pés juntos por 

10s” 

“Capaz de 

ficar em pé 

com os pés 

juntos 10s” 

“Capaz de ficar 

sem suporte e 

alcançar 25 cm 

adiante” 

“Capaz de ficar 

em 1 perna por 

10s” 
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ANEXOS  
 

ANEXO A  
Parecer de Aprovação do Artigo 1 pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO B  
Parecer de Aprovação do Artigo 2 pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
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