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RESUMO

Introdução. A boa postura é o estado de equilíbrio musculoesqueléti-
co que protege as estruturas de sustentação do corpo, podendo dimi-
nuir a possibilidade de quedas e suas consequências. Queda é o deslo-
camento não intencional do corpo com incapacidade de correção em 
tempo hábil, sua etiologia é bastante complexa e o sistema sensorial 
proprioceptivo tem apresentado fortes evidências como fator causal. 
Embora essas correlações tenham sido negligenciadas pela maioria dos 
profissionais de saúde, a correção do sistema sensorial propriocepti-
vo, através de seus principais elementos: visual (convergência) e po-
dal (valgo/varo), parece fundamental para a obtenção do equilíbrio 
postural. Objetivo. Discutir a influência visual e podal no equilíbrio 
morfoestático em idosos, bem como a prevenção de eventuais quedas. 
Método. Foi realizada uma busca nas bases de dados: Index Medicus; 
Biological Abstracts; Pub Med; Bireme; PEDro e Lilacs e seleciona-
dos os artigos pertinentes ao tema. Discussão. A Posturologia Clínica 
visa resgatar o controle postural com estímulos mantidos em tempo 
hábil para promover mudanças no sistema sensorial e esquema cor-
poral (neuroplasticidade), prevenindo quedas pela funcionalização do 
alinhamento e da estabilidade. Conclusão. As quedas ocorrem inde-
pendente da idade e a regulação do eixo visuo-podal parece resgatar o 
equilíbrio postural e prevenir as quedas em idosos.
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ABSTRACT

Introduction. Good posture is the state of muscle-skeletal balance 
that protects the body supporting structures may decrease the likeli-
hood of falls by reduces of the possibility falls and their consequences. 
Fall is the unintentional movement of the body with inability to stand 
still timely, its etiology is complex and proprioception sensory system 
has shown strong evidence as a causal factor. Although these correla-
tions have been neglected by most health professionals, the correction 
of the proprioception sensory system, through its main elements: the 
eyes (convergence) and feet (varus/valgus), seems essential to obtain 
postural balance. Objective. Discuss the influence of the eyes and feet 
morphoestatic balance in the elderly, as well as preventing some falls. 
Method. A literature search was carried out by basis of bases: Index 
Medicus; Biological Abstracts; Pub Med; Bireme; PEDro e Lilacs, 
and paper were relating theme select. Discussion. Hence the Clinical 
Posturology proposes to recover postural control stimuli maintained 
timely to promote changes in sensory system and body scheme (neu-
roplasticity) preventing falls by improving the alignment and stabil-
ity. Conclusion. The falls occur regardless of age Falls happen is age 
independent and vision-foot axis appearance ransom of the postural 
balance and prevent falls in elderly.
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INTRODUÇÃO
A boa postura é o estado de equilíbrio músculo-

esquelético que protege as estruturas de sustentação do 
corpo1, prevenindo eventuais quedas2. A adoção da pos-
tura bípede constitui um desafio para os seres humanos, 
uma vez que envolve questões como equilíbrio, controle 
motor e adaptações inerentes ao estado de constante mo-
vimento3. Segundo o consenso desenvolvido pela Asso-
ciação Médica Brasileira e o Conselho Federal de Medi-
cina, queda é o deslocamento não intencional do corpo 
para um nível inferior à posição inicial com incapacidade 
de correção em tempo hábil, determinado por circuns-
tâncias multifatoriais, comprometendo a estabilidade 
postural do indivíduo. Nos Estados Unidos da América 
(EUA) as quedas são eventos que frequentemente causam 
lesões, constituindo a principal causa de morte acidental 
em pessoas com idade acima de 65 anos. A incidência 
mundial de quedas em idosos apresenta uma frequên-
cia variável de um país para o outro4-6 e no Brasil, é de 
aproximadamente 40%4. As pessoas caem independente 
da idade, a queda é um evento comum experimentado 
por todos durante os diversos estágios da vida. Quando 
esta ocorre em crianças e adultos jovens são facilmente 
esquecidas e não apresentam importantes consequências 
na maioria dos casos. Em contrapartida, as quedas em 
idosos constituem uma importante causa de morbidade e 
mortalidade, sendo responsável por prolongado tempo de 
tratamento e de grandes gastos em saúde7. Nesse contex-
to, os idosos podem ser classificados em dois grupos: (1) 
os que não caem (menos que dois eventos por ano) e (2) 
os que caem (mais que dois eventos por ano)2.

O evento da queda (EQ) constitui um problema 
de saúde pública que pode acelerar o processo de de-
pendência8. Sua etiologia é bastante complexa, pois sua 
causa pode ser de natureza extrínseca (relacionada com 
o ambiente) ou intrínseca (relacionada com o indiví-
duo). As primeiras constituem fatores óbvios e são facil-
mente detectados, como chão escorregadio e áreas pou-
co iluminadas. Dentre os segundos fatores, que incluem 
alterações fisiológicas relacionadas ao envelhecimento, 
doenças e medicamentos9, as alterações sensoriais pro-
prioceptivas podem ser os grandes fatores causadores10,11 
e geralmente são negligenciados pela maioria dos profis-
sionais de saúde. 

O sistema tradicionalmente relacionado com o 
equilíbrio postural é o sistema sensorial, que é composto 
pelos sistemas: visual; vestibular e proprioceptivo2,7. Pa-
rece que existe uma ordem hierárquica entre eles a fim 
de fornecer o ajuste postural estático, sendo os pés e os 
olhos os captores principais desse sistema. Assim, o con-
trole do Sistema Tônico Postural (STP) tem sido con-
siderado multimodal, pois possui mais de uma entrada 
aferente sensorial10-13. Somente 10% da população parece 
responder aos critérios de normalidade postural e ajuste 
sensorial ideal, o que pode proporcionar maior controle 
postural. Os outros 90%, incluindo idosos, apresentam 
alterações em pelo menos um desses captores11.

A aquisição da postura corporal adequada necessi-
ta de um sistema muscular e proprioceptivo equilibrado 
com ausência de forças contrárias anormais, controladas 
pela interação dos diferentes níveis cerebrais (medular, 
mesencefálico e cortical)10,11. Estudos têm revelado que 
alterações nos captores podal e ocular parecem ser a cau-
sa dos desequilíbrios posturais e suas correções parecem 
ser fundamentais para a obtenção desse equilíbrio e con-
sequente prevenção do EQ em idosos10-12,14-15. Conside-
rando o exposto, o objetivo desse trabalho é discutir a 
influência visual e podal no equilíbrio morfoestático em 
idosos, bem como a prevenção do EQ.

MÉTODO
Esta revisão da literatura utilizou livros das áreas de 

Posturologia Clínica e Geriatria, tanto pátrio como não 
pátrio (Inglês e Francês), dos períodos de 1997 a 2010. 
Os livros referenciados são clássicos e de fundamental im-
portância para a explanação do tema apresentado. Além 
disso, foram selecionados artigos indexados nas seguintes 
bases de dados: Index Medicus; Biological Abstracts; Pub 
Med; Bireme; PEDro e Lilacs, utilizando-se as palavras-
chave: controle postural; queda; olhos; pés; equilíbrio e 
idoso, bem como suas similares em Inglês e Francês. Os 
artigos compreenderam o período de busca de 1973 a 
2011, sendo o maior volume de informações oriundo dos 
últimos 10 anos, devido à escassez de material bibliográ-
fico com tal abordagem. Assim, foram utilizadas 37 refe-
rências correspondentes aos últimos dez anos e as demais 
(19 referências) com mais de dez anos de publicação.
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REVISÃO DA LITERATURA
Sistemas sensoriais de controle postural estático

Os sistemas relacionados com o controle do equi-
líbrio tônico postural são: visual; vestibular e propriocep-
tivo, que pode ser subdividido em endocepção e extero-
cepção2,7,16-19. As informações vestibulares na condição 
estática, parecem estar sob a dependência da informação 
visual, pois os núcleos vestibulares não são apenas reser-
vados ao ouvido interno, mas são verdadeiros centros de 
integração do STP. Isso foi demonstrado em estudos fei-
tos em gato, o qual foi imobilizado diante de um fundo 
com um quadro de linhas geometricamente visíveis. Para 
registro das informações dos núcleos vestibulares, foram 
utilizados minieletrodos os quais não registraram qual-
quer atividade na posição estática. Entretanto, se o fundo 
geométrico fosse movimentado sua atividade poderia ser 
registrada, demonstrando que suas integrações e ajustes 
estão na dependência da informação visual18,20,21. Portan-
to, os estímulos sensoriais prioritários no ajuste do con-
trole postural estático parecem ser basicamente visual e 
podal, sendo o vestíbulo considerado um identificador de 
deslocamentos rápidos (aceleração e desaceleração - angu-
lar e linear)10,11,20.

O STP é composto por um tripé, em que as hastes 
são: (1) os captores; (2) o centro de processamento cen-
tral e (3) os efetores. Os captores são os receptores sen-
sitivos localizados nos órgãos sensoriais (principalmente, 
os olhos e os pés), que associam endo e exterocepção. O 
centro de processamento central é composto por diversas 
áreas cerebrais (formação reticular, colículos, núcleos da 
base, cerebelo, tálamo, corpo caloso, comissuras, diencé-
falo e córtex sensorial e motor), que regulam a tonicidade 
das fibras tipo I (estabilizadoras) dos músculos anti-gravi-
tacionais, que são os efetores deste sistema10,11,19,22.

Quando se trata da posição ortostática, os pés são 
os primeiros a enviar informações sensoriais proprio-
ceptivas que partem de diversas regiões como as articu-
lações, os músculos e a pele (exterocepção)11,23. Estudos 
em plataforma de pressão revelaram que as informações 
exteroceptivas parecem ser mais importantes que as de-
mais, para fins de regulação do STP11,16,24. Dos extero-
ceptores, os receptores de Ruffini, Paccini e Merkel estão 
envolvidos nas informações primárias durante o suporte 
de peso corporal (pressão) no equilíbrio postural estáti-

co7,25-29. Estes enviam informações aferentes ao centro de 
processamento central pelas vias lemiscal e extra-lemiscal, 
que integram reflexos de feedback e feedforward, essenciais 
para a manutenção da postura ortostática11,23,30-33. Altera-
ções das informações sensoriais podem levar a desajustes 
biomecânicos neste captor, como os pés valgo e/ou varos 
(simétricos ou assimétricos), bem como os pés compen-
sadores e de duplo componente (analisado em apoio uni-
podal)11,34-37.

O sistema visual, assim como o podal, é um cap-
tor interno e externo, responsável por prover informações 
extero e endoceptivas11,19,30,38,39. A primeira refere-se à 
propriocepção sensorial vinda da retina e suas alterações 
estão relacionadas com os distúrbios de refração (mio-
pia, astigmatismo e hipermetropia), enquanto a segunda 
relaciona-se com a informação proprioceptiva motora da 
musculatura extra-ocular e suas alterações estão relaciona-
das com os distúrbios de convergência e heteroforia, que 
são as mais importantes para os posturólogos8,10,11,40. As 
informações proprioceptivas vindas dos músculos extra-
oculares chegam ao centro de processamento central pelos 
respectivos nervos cranianos: troclear (músculo oblíquo 
superior); abducente (músculo reto lateral); oculomotor 
(músculo obliquo inferior e retos medial, superior e infe-
rior). Estas informações são integradas nos núcleos desses 
nervos cranianos (tronco cerebral) com o núcleo do nervo 
acessório (músculos esternocleidomastóideo e trapézio), 
que por sua vez faz sinapse com motoneurônios alfa da 
medula cervical (C1 a C4), constituindo a via oculoce-
falogíria, que submete os músculos da cabeça, pescoço 
e ombros aos dos olhos e vice-versa. Esta via foi descrita 
inicialmente por Meyer & Baron em 19738,11,18,41-43.

Alterações sensoriais dos sistemas de controle postural estático 
em idosos

O envelhecimento é um processo dinâmico, mar-
cado por alterações neurofisiológicas, expressas através de 
alterações morfofuncionais e bioquímicas nos diversos 
sistemas44. Referente ao sistema musculoesquelético do 
idoso ocorre restrição capsular com diminuição do mo-
vimento artro e osteocinemático, comprometendo a am-
plitude de movimento total. No nível muscular, ocorre 
redução de sua massa (área de secção transversa), prin-
cipalmente devido à perda das fibras do tipo II (força), 
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enquanto as fibras do tipo I (estabilidade) se mantêm ou 
podem até mesmo aumentar sua quantidade7.

O sistema visual é essencial para situar o idoso no 
espaço e nele ocorrem dois tipos de alterações, uma rela-
cionada à acuidade visual e outra relacionada à muscula-
tura extra-ocular. As primeiras são alterações bem conhe-
cidas como: desordens de refração; glaucoma; cataratas; 
degeneração macular e presbiopia. Entretanto, pouco se 
sabe sobre as alterações do sistema oculomotor do ido-
so, que parece sofrer perdas progressivas, com declínio 
dos movimentos oculares lentos, movimento sacádicos, 
nistágmo optocinético e a convergência ocular7. Parece 
que essas alterações musculares podem ocorrer da mesma 
forma que ocorre no corpo humano, uma vez que são 
músculos do mesmo tipo morfológico (estriados esque-
lético)45. Na pele ocorre redução do número de exteror-
receptores e os remanescentes diminuem sua sensibilida-
de, proporcionando ao idoso menor percepção de tato, 
temperatura e vibração (pressão), que é essencial para o 
controle postural e bipedia15.

Correção dos principais captores posturais
A reorganização tônica dos músculos extra-ocula-

res é possível11, uma vez que estes são músculos estriados 
esqueléticos, estão sujeitos as mesmas mudanças morfo-
lógicas que os demais músculos do corpo humano45. Por-
tanto, no tratamento das deficiências de convergência são 
utilizados exercícios de auto re-educação para correção 
tônica desses músculos11. Os exercícios consistem em re-
treinar os três tipos de convergência (tônica, acomodativa 
e fusional), por meio da fixação de um objeto pontiagu-
do (caneta) ao nível dos olhos, aproximando na direção 
da raiz do nariz. Isto faz com que o reto lateral do olho 
hipoconvergente seja inibido (inibição recíproca – Princí-
pio de Sherrington) e o reto medial seja fortalecido11,46. A 
magneto terapia, juntamente com os exercícios, também 
tem sido utilizada na correção deste captor. Seu objetivo 
é relaxar a musculatura extra-ocular ao aplicar o pólo po-
sitivo (miorelaxante) na área paraorbital, que atua direta-
mente sobre o reto lateral e reflexamente sobre o obliquo 
inferior do lado hipoconvergente dos olhos, promovendo 
o estiramento da fibra intra-fusal (inibição autógena)47. 

O uso das palmilhas proprioceptivas foi inicial-
mente relatado em 1980, pelo médico francês René 

Bourdiol. Seu princípio está fundamentado na ação de 
peças colocadas sob a pele e músculos plantares, tendo 
como objetivo a reorganização tônica e exteroceptiva das 
cadeias musculares, influenciando na postura corporal 
por meio de reflexos de correção monossinápticos (feed-
back) e polissinápticos (feedforward). Estas palmilhas são 
exteroceptivas, pois estimulam os exteroceptores planta-
res de adaptação lenta e rápida (tipo I e II, respectivamen-
te)11,13,29,33,48.

As informações vindas dos exteroceptores plan-
tares, bem como as informações sensoriais endoceptivas 
vindas do sistema visual, interagem com o cerebelo para 
que ocorra influência do mesmo sobre a atividade tônica 
muscular anti-gravitacional, concretizando sua relevância 
no controle da postura e do movimento humano49. Este 
tem sido denominado eixo visuo-podal e suas informa-
ções podem conflitar nas áreas de processamento cerebe-
lar (vérmix)10. Portanto, na maioria dos casos devem ser 
corrigidos concomitantemente.

DISCUSSÃO
O presente estudo objetivou discutir a influência 

visual e podal no equilíbrio morfoestático em idosos, 
bem como a prevenção de eventuais quedas. Neste senti-
do, considera-se que algumas perdas no Sistema Nervoso 
Central (SNC) envelhecido já são bem conhecidas como 
a diminuição de liberação de neurotransmissores, veloci-
dade de condução dos neurônios sensoriais (retardo de 
20 a 30ms) e motores dos SNC e periférico7,50. Estudos, 
até o momento, têm enfocado somente o hipocampo, o 
bulbo olfatório e o córtex cerebral, que apresenta menor 
perda no número de neurônios que o tronco encefáli-
co7,51. Entretanto, pouco se sabe sobre as áreas que parti-
cipam do controle do equilíbrio tônico postural (cerebe-
lo, tronco cerebral e medula espinhal)51. Parece que essas 
alterações fisiológicas (senescência) podem prejudicar a 
função dos centros reguladores da postura anti-gravita-
cional, favorecendo atraso na regulação do STP e con-
sequentes falhas no ajuste postural compensatório (feed-
back) e antecipatório (feedforward), favorecendo o EQ e 
suas consequências52.

Novas sinapses (sinaptogênese) formam-se no cé-
rebro de adultos e esse brotamento neuronal também foi 
demonstrado no cérebro de animais com envelhecimen-
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to, porém o seu grau e magnitude parece declinar. Assim, 
admiti-se que este evento possa ocorrer no cérebro huma-
no envelhecido7. Habitualmente, a maioria das células do 
SNC tende a diminuir. Contudo, curiosamente, a neu-
roglia (célula da glia essencial para a neuroplasticidade) 
parece aumentar em alguns núcleos de indivíduos com 
idade entre 26 e 82 anos2. Estudos têm demonstrado me-
lhora no equilíbrio postural em idosos brasileiros, que po-
deria estar relacionado com os mecanismos de neuroplas-
ticidade, feedback e feedforward, que parecem reorganizar 
o registro de mudanças do controle postural, integrando 
um novo esquema corporal, fornecendo maior estabilida-
de postural, maior capacidade de recuperação do equilí-
brio e consequentemente prevenção do EQ16,52.

A real relação dos olhos com a postura corporal 
tem sido evidenciada ao exercer vibrações em pequenas 
amplitudes (0,1) e frequência variada (10 a 80Hz) na área 
paraorbital correspondente a região da musculatura ex-
tra-ocular. Os efeitos posturais foram demonstrados com 
os indivíduos com os olhos fechados e os deslocamentos 
corporais demonstraram ser dependentes da estimulação 
dos respectivos músculos: retos inferiores (retro-pulsão 
do corpo); retos superiores (antero-pulsão do corpo) e 
reto lateral de um lado e medial do outro (deslocamento 
latero-lateral do corpo). Neste mesmo estudo, foi eviden-
ciado o efeito cinestésico proprioceptivo da musculatura 
extra-ocular sobre o arranjo postural. Em um indivíduo 
com os olhos fechados e tronco bloqueado, a vibração 
do músculo reto lateral de um lado induziu a sensação 
ilusória de rotação do tronco para o lado oposto, inde-
pendente do lado estimulado. O mesmo foi demonstrado 
quando a cabeça foi fixada e o tronco se manteve livre, 
demonstrando que tanto a cabeça quanto o tronco ten-
dem a deslocar para o lado contralateral a estimulação53. 
Diversos estudos em idosos têm demonstrado a impor-
tância da correção deste captor a fim de reorganizar o 
equilíbrio postural10.

No sistema visual ocorrem dois tipos de alteração 
patológicas (senelidade), uma relacionada à acuidade vi-
sual dos bastonetes da visão (exterocepção) e outra rela-
cionada à motricidade extra-ocular (endocepção)8,11,40. 
As alterações mais conhecidas são Glaucoma, cataratas, 
degeneração macular e presbiopia (exterocepção). Con-
tudo, pouco se sabe sobre o sistema oculomotor do ido-

so, que parece sofrer perdas progressivas, como o declínio 
dos movimentos oculares lentos, movimento sacádicos, 
nistágmo optocinético e a convergência ocular (endocep-
ção)7, mas não se sabe ao certo como e porque isso ocorre, 
ou mesmo se o indivíduo já apresentava esta deficiência 
antes de envelhecer.

Evidências demonstraram que as respostas postu-
rais resultantes da estimulação exteroceptiva plantar estão 
sempre na mesma direção e sentido, independente dos 
indivíduos testados e parece que essas zonas plantares 
possuem um mecanismo reflexo característico e padro-
nizado. O estudo em questão utilizou estimulações vi-
bratórias (80Hz) em plataforma de estabilometria, sendo 
divididos em dois grupos: estimulações assimétricas e si-
métricas. No primeiro, foi observado que o deslocamento 
corporal seguia oposto e oblíquo em relação à zona de 
estimulação plantar, independente do lado estimulado. 
Já o segundo grupo, demonstrou que as zonas plantares 
(calcâneo, antepé e bordas podais) ao serem estimuladas 
bilateralmente, promovem um deslocamento retilíneo e 
oposto a zona de estimulação54. Estudos em idosos têm 
demonstrado que, ao analisar a reação compensatória 
(feedback) nas quedas com apoio bipodal e unipodal, tan-
to em superfície firme quanto instável, pode-se observar 
a importância da informação exteroceptiva antes e depois 
do bloqueio anestésico dos nervos cutâneo-plantares (me-
dial e lateral). O bloqueio exteroceptivo permitiu eviden-
ciar o controle postural na sua ausência, confirmando seu 
importante papel na regulação do equilíbrio postural em 
idosos14.

Durante o processo de senescência (envelhecimen-
to fisiológico) os corpúsculos dos exteroceptores planta-
res se tornam mais esparsos, com distribuição irregular 
e muito variáveis em tamanho e forma. Estas alterações 
cutâneas envolvem os receptores de Meissner (detecta o 
toque leve) e Paccini (tato, sensibilidade vibratória e pres-
são), que sofrem alterações morfológicas e diminuição de 
sua densidade ao longo dos anos. Entretanto, os corpús-
culos de Merkel, que são receptores de adaptação lenta 
e que codificam a sensibilidade a pressão, parecem não 
demonstrar alterações significativas relacionadas à idade7. 
Portanto, a exterocepção para a postura bípede parece ser 
um ponto fundamental e pode ser estimulada, mesmo em 
idosos, com a finalidade de equilibrar o STP e diminuir 
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a possibilidade de quedas durante as atividades diárias.
As correções dos captores posturais podem ser re-

alizadas por meio de exercícios de auto-reeducação ocu-
lar (convergência), magneto terapia10,11,47 e colocação de 
palmilhas proprioceptivas (equilíbrio ântero-posterior e 
do valgo/varo dos pés)15,48, capazes de resgatar a simetria 
sensorial direita-esquerda dos captores, melhorando a es-
tabilidade postural, prevenindo o EQ e suas consequên-
cias10,11. Estas correções devem permanecer no mínimo 10 
meses a 1 ano, dependendo do indivíduo11. O estímulo 
mantido é o ideal para liberar ácido gama-amino-butírico 
(GABA), inibindo o neurônio pós-sináptico e estimulan-
do a neuroglia, que ativa o segundo mensageiro ligado 
as quinases e promove a transcrição de genes imediatos, 
intermediários e tardios55, conduzindo a modificação na 
morfofuncionalidade dos neurônios das áreas do STP, au-
mentando suas conexões e modificando o esquema cor-
poral de base do indivíduo16,52.

Evidências demonstram que na ausência de do-
enças crônicas, clinicamente diagnosticadas, os estímu-
los visuais (motricidade extra-ocular) e vibratórios (ex-
teroceptivos) estão geralmente diminuídos em idosos, 
podendo perturbar o ajuste do sistema sensorial2,7 e seu 
equilíbrio tônico postural11, que está intimamente rela-
cionado às quedas2. Entretanto, não se sabe até o mo-
mento, a real causa de descompensação do STP, pois este 
tem demonstrado alterações tanto em crianças56, adultos 
jovens11 e idosos10,14,15, independente da idade. Parece que 
as perdas fisiológicas relacionadas à senescência podem 
ser somente fatores intensificadores de uma descompen-
sação pré-existente no STP, que fica muito mais evidente 
no idoso, devido às consequências mais graves que nos 
adultos, jovens e crianças. 

CONCLUSÃO
Neste contexto, pode-se concluir que, o EQ parece 

ocorrer por toda a vida independente da idade, sua inci-
dência (40%) pode ser questionável, pois boa parte das 
pessoas não relata este evento, que pode ser erroneamen-
te atribuído a idade. A prevenção do EQ em idosos tem 
sido grande foco da pesquisa mundial e a Posturologia 
Clínica parece resgatar o controle postural com estímulos 
mantidos em tempo hábil para promover mudanças no 
sistema sensorial e nas áreas do esquema corporal (neu-

roplasticidade) e consequentemente prevenir o EQ e suas 
consequências. 	

Parece relevante destacar que o presente conceito 
é base mecânica e neurofisiológica para diversos méto-
dos e propostas terapêuticas que vem ao longo dos últi-
mos anos buscando consolidação científica e terapêutica, 
como Tai Chi Chuan e algumas recentes como Dança 
Sênior, Pilates e Reeducação Postural Global. Nesta ver-
tente, a correção dos captores posturais deve ser realizada 
em conjunto com as demais terapêuticas, com o intuito 
de resgatar a funcionalidade do indivíduo como um todo, 
pois o movimento intencional é acompanhado e seguido 
de fenômenos posturais. Assim, o foco do presente estudo 
foi colocar em pauta uma abordagem terapêutica pouco 
explorada, com fortes evidências e que deve compor o 
arsenal terapêutico dos profissionais de saúde, uma vez 
que a tendência será a reabilitação neuro-ortopédica, com 
base nos estudos de neurociências. Em contrapartida, 
nota-se que mais estudos devem ser realizados e de forma 
específica em grupos de idosos para estreitar mais as rela-
ções dos captores posturais e o envelhecimento.
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