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RESUMO

Cerca de 28% dos idosos brasileiros caem e o treinamento com jogos virtuais tem sido
empregado como estratégia para melhorar o equilibrio, a mobilidade funcional e
diminuir o risco de quedas de idosos. Entretanto, ainda ndo se sabe os efeitos do
treinamento com jogos virtuais na fungdo musculoesquelética e no controle postural de
idosas da comunidade. Assim, o objetivo desse estudo foi analisar os efeitos do
treinamento fisico, por meio de jogo de danca com video game, na arquitetura muscular,
fungdo musculoesquelética risco de quedas em idosas da comunidade. Participaram
desse estudo 48 idosas da comunidade, divididas por conveniéncia em grupo
treinamento (GT; n=22) e grupo controle (GC; n=26). O GC foi instruido a manter suas
atividades habituais durante o periodo experimental, enquanto o GT participou do
treinamento fisico com jogo de dancga virtual, trés vezes por semana, 50 minutos por
sessdo, durante 12 semanas. O desfecho primario foi o risco de quedas (avaliado por
meio do medo de cair, velocidade da marcha e mobilidade funcional) e os secundarios
a arquitetura muscular e funcao musculoesquelética. As participantes foram avaliadas
quanto ao medo de cair (Falls Efficacy Scale - FES-I); histérico de quedas;
circunferéncia da panturrilha (CP); for¢ca de preensio manual com dinamdmetro
manual; velocidade da marcha; mobilidade funcional e risco de quedas (7imed up and
go - TUG); controle postural estatico e dinamico (plataforma de forga); pico de torque
concéntrico de tornozelo (dinamometro isocinético, Biodex) e arquitetura muscular
(espessura muscular; angulo de penagdo e comprimento do fasciculo) do gastrocnémio
medial a 20%; 30% e 40% a distancia total entre a linha poplitea e 0 maléolo medial
(ultrassom). As analises estatisticas de comparagdo entre grupos dos resultados
paramétricos foram realizadas por meio da ANOVA fatorial e ANCOVA. Também foi
calculado o Minimal Detectable Change (MDC), para analise do efeito clinico (p <
0.05). Interacao Grupo vs tempo significativa foi observada para a CP (p=0,03; d=0,71),
o GT apresentou 1,68% de aumento de massa muscular apds treinamento (36,26 +
2,11cm vs 36,87 £ 2,27cm). O GT também apresentou aumento de 16.29% do PT de
flexdo plantar do tornozelo em 60°/s (36,15 + 9,9 Nm/s vs 42,04 = 9,2 Nm/s; p=0,01;
d=0.61); e de 8,65% na espessura muscular, avaliada com ultrassom em 40% da
distancia total entre a linha poplitea e o0 maléolo medial (1,04 + 0,24 cm vs 1,12 £ 0,28
cm; p=0,01; d=0.30). Comparando as avaliagdes pré e pds treinamento, o GT diminuiu

em 5,5% o tempo para realizacao do TUG (8,8 + 1,43 s vs 8,32 £ 1,23 s; p=0,028; d=



0,36); em 23,9% o deslocamento anteroposterior do COP (2,97 + 1,33cm vs 2,26 + 0,99
cm; p= 0,012; d=0,59) e em 18,3% a velocidade de deslocamento anteroposterior do
COP (2,13 £0,99 cm/s vs 1,74 £ 0,97 cm/s; p=0,034; d=0,40) apenas na condi¢ao semi
tandem olhos fechados. As participantes ndo foram classificadas com risco de quedas
quando avaliadas por meio do TUG, tanto no momento pré como pos experimental;
quando avaliadas por meio do medo de cair, ambos 0s grupos ndo apresentaram mais
risco de quedas no momento pds. Por outro lado, quando avaliadas por meio da VM,
ambos os grupos iniciaram e finalizaram a pesquisa apresentando VM associada a risco
de quedas fora de casa. Pode-se ainda observar efeitos clinicos, uma vez que ganhos
superaram o0 MDC, apo6s realizagao do treinamento (GT) na amplitude de movimento
de dorsiflexdo do tornozelo (5,4%) e espessura muscular em 20% da distancia total
entre a linha poplitea e 0 maléolo medial (3,78%). Nao houve alteracdes significativas
nas demais varidveis analisadas. O treinamento de danga com jogo virtual promoveu
melhora da massa e espessura do musculo gastrocnémio; torque de plantiflexdo do
tornozelo; risco de quedas (quando avaliada pelo medo de cair), e controle postural de

idosas da comunidade moderadamente ativas.

Palavras-chave: Idoso; Exercicio; Terapia de exposi¢do a realidade virtual; Equilibrio
postural; Sistema musculoesquelético.



ABSTRACT

About 28% of old Brazilian people fall and virtual games training has been used as a
strategy to improve balance, functional mobility and decrease their risk of falls.
However, it is still not known the virtual game training effects on community older
women’ musculoskeletal function and postural control. Thus, the aim of this study was
to analyze the effects of physical training with dance video game, in muscle
architecture, musculoskeletal function and fall risk in community older women. Forty-
eight community older women participated in this study and were divided by
convenience in training group (TG; n=22) and control group (CG; n= 26). CG was
instructed to maintain their usual activities during the trial period, while TG group
participated in physical training with virtual dance game, three times a week, 50
minutes per session for 12 weeks. The primary outcome was risk of falls (evaluated by
fear of falling, speed gait and functional mobility) and secondary were muscle
architecture and musculoskeletal function. Participants were evaluated about their: fear
of falling (Falls Efficacy Scale - FES-I), history of falls, calf circumference (CC),
handgrip strength, speed gait, functional mobility and risk of falls (Timed up and go -
TUQG), static and dynamic postural control (force platform), ankle concentric peak of
torque (Isokinetic Biodex) and muscle architecture (muscle thickness, pennation angle
and fascicle length), evaluated at medial gastrocnemius 20%, 30% and 40% of the total
distance between the popliteal line and the medial malleolus (ultrasound). Statistical
analyses of comparison between groups for parametric results were made by factorial
ANOVA and ANCOVA tests. The Minimal Detectable Change (MDC) was also
calculated for analysis of clinical effect (p < 0.05). Group vs time interaction was
observed for CC (p=0.03; d=0.71), TG increased in 1.68% muscle mass, evaluated by
CC comparing with pre-training (36.26 +2.11cm vs 36.87 £ 2.27cm; p=0.03; d=0.71).
TG also had increased plantar flexion at 60°s in about 16.29% (36.15 £ 9.9 Nm/s vs
42.04 + 9.2 Nm/s; p=0.01; d=0.61) and muscle thickness at 40% of the total distance
between the popliteal line and the medial malleolus evaluated by ultrasound in 8.65%
(1.04 £ 0.24 cm vs 1.12 £ 0.28 cm; p=0.01; d=0.30). Comparing pre to post-training
evaluations, TG decreased TUG time in 5.5% (8.8 + 1.43 s vs 8.32 £ 1.23 s; p=0.028;
d=0.36), anterior-posterior COP displacement in 23.9% (2.97 £ 1.33cm vs 2.26 £ 0.99
cm; p=0.012; d=0.59) and anterior-posterior COP velocity in 18.3% (2.13 £ 0.99 cm/s
vs 1.74 £ 0.97 cm/s; p=0.034; d=0.40), only at semi tandem closed eyes condition.
Participants were not classified with risk of falls when evaluated by TUG test, in pre
and post experimental period; when evaluated by fear of falling, both groups did not
show risk of fall at post experimental period. On the hand, both groups started and
ended up with VM associated with falls risk out of house. Clinical effects were also
verified, as TG % improvement were higher than MDC in dorsiflexion range of motion
(5.4%) and muscle thickness at 20% of the total distance between the popliteal line and
the medial malleolus (3.78%). There were no significant changes on the other variables
analyzed. The physical training with dance video game improved gastrocnemius
muscle mass and thickness; plantarflexion torque; risk of falls, (when evaluated by fear
of falling), and posture control of community moderate active older women.



Keywords: Aged; Exercise; Virtual reality exposure therapy; Postural balance;
Musculoskeletal system.
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1 INTRODUCAO

A populacdo brasileira esta envelhecendo e estima-se que em 2030 o pais serd
composto por aproximadamente 20% de idosos, a maioria do sexo feminino,
considerando a propor¢dao de 80 homens a cada 100 mulheres (BORGES, CAMPOS,
CASTRO-SILVA, 2015 embasado em IBGE, 2013). Cerca de 28% dos idosos
brasileiros caem (SIQUEIRA et al., 2011). Na populacdo idosa, as quedas sdo
consideradas multifatoriais, uma vez que podem ser influenciadas por fatores
intrinsecos (proprio do individuo), como reduc¢do da forca muscular, flexibilidade,
equilibrio e controle postural, alteracdes da marcha, uso de medicamentos dentre
outros, e/ou por fatores extrinsecos relacionados aos aspectos sociais € ambientais
(INATTINIEMI et al., 2009; WU et al., 2013; KUMAR et al., 2014). Sabe-se que o
risco de quedas esta associado a idade avangada, sexo feminino, obesidade, estilo de
vida; a fatores fisicos como reducdo da for¢a muscular, equilibrio e flexibilidade; e ao
medo de cair (SIQUEIRA et al., 201 IKUMAR et al., 2014; ROSSETIN et al., 2016).
Estudo recente aponta que mulheres possuem 50% mais chances de cair quando
comparado ao risco de homens da mesma idade (JOHANSSON et al., 2016).

Neste sentido, a pratica regular de exercicio fisico tem sido amplamente
recomendada para atenuar as alteragdes do processo de envelhecimento e prevenir a
ocorréncia de quedas (ACSM, 2009; CHURCH et al., 2012). Diferentes protocolos de
exercicio tém sido propostos buscando melhorar os fatores intrinsecos e extrinsecos
relacionados as quedas, nesta populacdo (BEAUCHET et al., 2011; GRANACHER;
MUEHLBAUER; GRUBER, 2012; FERNANDEZ-ARGUELLES et al., 2015),
especialmente treinamento de equilibrio (GRANACHER; MUEHLBAUER;
GRUBER, 2012), for¢a e poténcia muscular (LOPES et al., 2016).

Ainda, o Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACSM) recomenda que
exercicios que estimulem o equilibrio podem contribuir para redugdo do risco de
quedas, se realizado com frequéncia semanal de 2 a 3 vezes, duracao superior a 20-30
min, e se envolver progressao da complexidade do movimento e estimulos
sensoriomotores (ACSM, 2009). Entretanto, a aderéncia de idosos aos protocolos de
treinamento convencionais comumente utilizados para prevenir quedas costuma ser
baixa e parece ter relagdo com suas caracteristicas repetitiva e entediante (STUDENSKI
etal.,2010; BEAUCHET etal., 2011; MCPHEE et al., 2016), contribuindo para a baixa
participagdo de idosos em programas de exercicio fisico (MCPHEE et al., 2016). Desta
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forma, torna-se necessaria a elaboracdo de programas mais atrativos e interativos.
Exercicios fisicos realizados por meio de jogos virtuais, também denominados por
exergames, sao comumente classificados como divertidos e motivantes por idosos
(STUDENSKI et al., 2010; FRANCO et al., 2012; JORGENSEN et al., 2013). Dentre
a grande variedade de jogos adotada entre os estudos, destacam-se os jogos de danca
(LAUFER; DAR; KODESH, 2014; BRITO-GOMES et al., 2015), uma vez que
programas convencionais compostos apenas por exercicios de danca também
costumam apresentar baixa taxa de desisténcia nesta populacio (HWANG; BRAUN,
2015) e podem ser considerados exercicios realizados em dupla tarefa motora cognitiva
(BLASING et al., 2012; KATTENSTROTH et al., 2013; VAN DIEST et al., 2013;
CHUANG et al., 2015).

A literatura tem reportado efeitos do treinamento com jogos virtuais em
diferentes componentes da aptidao fisica como forga muscular, equilibrio; em
parametros da marcha, mobilidade e medo de cair de idosos (LAVER et al., 2012;
PICHIERRI; MURER; DE BRUIN, 2012; TOULOTTE; TOURSEL; OLIVIER, 2012;
JORGENSEN et al., 2013). Porém, ainda é necessario a utilizacdo de testes mais
precisos e sensiveis de avaliagdo, além daqueles clinicamente relevantes e que sdao
amplamente adotados pelos estudos (LAUFER; DAR; KODESH, 2014; MOLINA et
al., 2014), especialmente na avaliagdo do equilibrio corporal (VAN DIEST et al., 2013;
CHOI et al., 2016; TAYLOR et al., 2016). Poucos estudos analisaram os efeitos do
treinamento virtual em pardmetros do controle postural, como analise do centro de
pressdo (COP) e, a maioria dentre os que analisaram, investigaram os idosos em
condi¢des estaticas, apoio bipodal e com os olhos abertos (PLUCHINO et al., 2012;
JORGENSEN et al., 2013; DUQUE et al., 2013; LAl et al., 2013).

Jorgensen et al. (2013) propuseram 10 semanas (2x/semana) de treinamento
virtual composto por jogos de equilibrio e de for¢a do Wii Fit, para homens e mulheres
idosos da comunidade, mas ndo encontraram alteracdo na oscilacio do COP para o
grupo que participou do treinamento quando comparado ao grupo controle, mesmo
estes sendo ajustados por idade e sexo. Os autores especulam que a avaliagdo estatica
da oscilacao do COP realizada, na condicao bipodal com olhos abertos, provavelmente
ndo foi desafiadora o suficiente para identificar as possiveis modificagdes apds o
treinamento. Além disso, periodos de treinamento superiores a 10 semanas poderiam
contribuir de forma mais efetiva para a melhora do controle postural de idosos da

comunidade (JORGENSEN et al.,, 2013). Por outro lado, outro estudo observou
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diminuicao da area de oscilacao do COP de homens e mulheres idosos da comunidade,
apés a realizacdo de 8 semanas (3x/semana) de treinamento com jogos de controle
postural do Nintendo Wii Fit, enquanto o grupo controle manteve-se igual. No entanto,
o controle postural foi avaliado apenas em situacdes estaticas bipodal (com olhos
abertos e fechados) e nenhuma avaliacdo dinamica foi feita (CHO et al., 2014). Assim,
ndo had consenso entre os estudos acerca dos efeitos de jogos virtuais no controle
postural de idosos.

Ainda, reducido da velocidade de oscilacdo do COP nas condi¢oes olhos abertos
e fechados foi encontrada em outro estudo em que idosos da comunidade participaram
de 6 semanas (3x/semana) de treinamento com Xavix measured step system (XMSS),
(LATI et al., 2013). Os autores também encontraram melhora do tempo para realiza¢ao
do passo a frente, apos o periodo de treinamento, sem modificagdes observadas para o
grupo controle. Contudo, o sistema empregado para o treinamento e avaliagao do passo
a frente (XMSS) € pouco conhecido, o protocolo de treinamento ndo foi descrito, a
intensidade do treinamento ndo foi monitorada, aspectos que impedem comparagdes e
prejudica a reprodutibilidade do estudo.

Apenas trés estudos analisaram os efeitos do treinamento com jogos no
equilibrio dinamico, por meio do teste do passo, em plataforma de forca (PICHIERRI
et al., 2012; LAI et al., 2013; SCHOENE et al., 2013a). Menor oscilagdo corporal e
tempo para realizacdo do passo foram observados em idosos moradores de residéncias
para idosos, que participaram de 8 semanas (2-3x/semana) de treinamento com o jogo
Stepmania modificado (SCHOENE et al., 2013a). Resultados similares foram
observados por Pichierri et al. (2012) apds 12 semanas (2x/semana) de treinamento
composto por exercicios de forga, equilibrio e danga virtual (jogo Stepmania), em
idosos moradores de residéncias para idosos. No entanto, ambos os estudos nao
estratificaram os 1dosos por sexo, os participantes eram moradores de residéncias para
idosos e nenhum dos protocolos foi composto apenas por treinamento de danca com
jogo virtual, impedindo a extrapolacdo direta dos resultados para idosas da comunidade
(PICHIERRI et al., 2012; SCHOENE et al., 2013a).

Também foi observado incremento na resisténcia e poténcia de for¢a muscular
(JORGENSEN et al, 2013), méxima contracdo voluntiria (CVM) e taxa de
desenvolvimento de for¢a (TDF) de musculos da articulagdo do quadril JORGENSEN
etal., 2013; KIM et al., 2013; GSCHWIND et al., 2015; NAGANO et al., 2016), apos

a realizacdo de treinamento com diferentes tipos de jogos virtuais. Kim et al. (2013)
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observaram aumento na CVM dos musculos de extensdo (55,3%), flexao (29.9%),
adutor (48,6%) e abdutor (41,9%) do quadril de idosas da comunidade apds 8 semanas
de treinamento (3x/semana) com jogos virtuais de yoga e Tai Chi do console Xbox. Por
outro lado, nenhuma alteracdo foi observada para os musculos dorsiflexores de idosos
fragilizados (HAGEDORN; HOLM, 2010), e os musculos plantiflexores ndo foram
investigados em nenhum dos estudos analisados. Para a realizacdo das atividades de
vida didria (AVD) além da forca isométrica, avaliada por todos os estudos analisados,
também sdo importantes forca concéntrica e excéntrica, € o padrdo ouro para este tipo
de analise tem sido a avaliacdo em dinamoOmetro isocinético. Entretanto, ndo foram
encontrados estudos que analisaram os efeitos dos jogos no torque concéntrico de
tornozelo, por meio de dinamometro isocinético.

Além disso, a articulagdo e os musculos do tornozelo, apresentam estreita
relacdo com os padrdes da marcha, equilibrio e quedas, aspectos importantes para
independéncia funcional do idoso (GRANACHER; MUEHLBAUER; GRUBER,
2012; KULMALA et al., 2014; MCPHEE et al., 2016). A redugao da massa muscular,
estimada por meio da circunferéncia da panturrilha ¢ um dos critérios a ser considerado
para triagem da sarcopenia. No entanto, este método apresenta vieses, uma vez que a
mensuragao com fita métrica inclui o tecido adiposo subcutaneo, podendo mascarar a
triagem da sarcopenia (CRUZ-JENTOFF et al., 2010). Alguns estudos tém
demonstrado que a avaliagdo da arquitetura muscular, por meio do equipamento de
ultrassonografia (US), pode ser utilizada para analise mais detalhada da massa muscular
em idosos, permitindo investigar a qualidade muscular esquelética, excluindo a gordura
subcutanea, além de verificar efeitos de treinamento fisico (FROHLICH et al., 2011;
CEPEDA et a., 2013; HARRIS-LOVE et al., 2014; CEPEDA et al., 2015; MINETTO
etal., 2015; ISMAIL et al., 2015; KUYUMCU et al., 2016).

E importante destacar que a maior parte dos estudos que analisaram os efeitos
do treinamento virtual no desempenho fisico e funcional de idosos foram realizados
com treinamento individualizado e, considerando que nem sempre ¢ possivel
acompanhar os participantes individualmente, torna-se importante melhor investigacdao
sobre a viabilidade desse tipo de treinamento em grupos de idosos (TAYLOR et al.,
2016).

Assim, considerando a necessidade de desenvolver e empregar treinamentos
atrativos para a populacdo idosa e de utilizar métodos mais sensiveis de avaliacao para

compreender seus efeitos musculoesqueléticos e do controle postural, o objetivo deste
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estudo foi investigar os efeitos do treinamento fisico, por meio de jogo de danga com
video game, na arquitetura muscular, fun¢ao musculoesquelética (forca e desempenho

funcional) e risco de quedas em idosas da comunidade.

1.1 Objetivo geral
Analisar os efeitos do treinamento fisico, por meio de jogo de danga com video
game, na arquitetura muscular, fun¢do musculoesquelética e risco de quedas em idosas

da comunidade.

1.2 Objetivos especificos
Verificar os efeitos do treinamento fisico de danca com video game:

1.2.1 Na espessura muscular, comprimento dos fasciculos e angulo de penacdo do
musculo gastrocnémio medial;

1.2.2 No torque concéntrico de flexores plantar e dorsiflexores de tornozelo;
1.2.3  No controle postural estatico e dindmico;

1.2.4 Na flexibilidade das articulagcdes do quadril, joelho e tornozelo;

1.2.5 No risco de quedas e medo de cair;

1.2.6 Nos indicadores de sarcopenia

1.3 Hipoteses do estudo

Hi) O treinamento por meio de jogo de danca com video game aumentara o angulo
de penacdo, espessura muscular e comprimento dos fasciculos.

Hz) O treinamento por meio de danca com video game incrementard o torque de
planti/dorsiflexores, controle postural estatico e dinamico e flexibilidade.

H3) O treinamento por meio de danga com video game ird reduzir o risco de quedas
e medo de cair.

Hs) O treinamento por meio de danca com video game irda melhorar os indicadores
de sarcopenia.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Envelhecimento muscular esquelético e alteracées da funcionalidade
O envelhecimento pode ser definido com um processo continuo e irreversivel,
associado a multiplas alteragdes que podem contribuir para reducdo da capacidade
funcional e dos niveis de atividade fisica (FERNANDEZ-ARGUELLES et al., 2015).
Os declinios cognitivos progressivos podem afetar a memoria e o aprendizado, e a
atrofia muscular esquelética e redu¢do no nimero de motoneurdnios, especialmente nos
membros inferiores, podem contribuir para reducao da forga muscular (MCPHEE et al.,
2016). Ainda, alteracdes sensoriais, motoras e cognitivas decorrentes do
envelhecimento podem modificar padroes biomecanicos do idoso de se manter em pé,
sentar e locomover, e quando associadas a fatores externos relacionados ao ambiente,
podem afetar seu equilibrio e mobilidade (ACSM, CHODZKO-ZAJKO et al., 2009).
No Brasil, o exponencial aumento da populacdo idosa pode apresentar taxa
anual de crescimento superior a 4%, no periodo de 2012 a 2022. Estima-se que em 2030
0 pais sera composto por 41,5 milhdes de idosos, sendo a maioria do sexo feminino,
uma vez que a razao de sexos na populagdo acima de 60 anos ¢ de 0,8, ou seja, a cada
100 mulheres existem 80 homens (BORGES, CAMPOS, CASTRO-SILVA, 2015
embasado em IBGE, 2013). O indice de envelhecimento no estado do Parand se
apresentou superior ao do Brasil (42 vs 36), estimando-se que no ano de 2030, o estado
seja constituido por 15,12% de pessoas com mais de 65 anos de idade (IBGE, 2016).
Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) indicam que em
2008, cerca de 3,2 milhdes de pessoas relataram ter alguma dificuldade para realizar as
atividades basicas de vida diaria (AVD), por exemplo, alimentar-se, tomar banho e ir
ao banheiro. Dentre elas aproximadamente 2,0 milhdes (63,0%) eram do sexo feminino,
indicando a importancia do cuidado as idosas, uma vez que a demanda por cuidados
aumenta a medida que a idade avanca (CAMARANO, KANSO, 2010; IBGE, 2008).
A dificuldade para realizar AVD pode estar relacionada a reducdo da forca e
massa muscular (HALL et al., 2011; BARONI et al., 2013; ALI; GARCIA,2014;
KULMALA et al., 2014); diminuicdo da area de secdo transversa, da espessura
muscular, do comprimento do fasciculo e do angulo de penagdo (CARROL et al., 2008;
COUPPE et al., 2009; FUKUMOTO et al., 2012; STENROTH et al., 2012; BARONI
et al., 2013; RYAN et al., 2014); pior equilibrio e controle postural (GRANACHER;
MUEHLBAUER; GRUBER, 2012; HASSON et al., 2014); e diminuicdo da
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flexibilidade (DORIOT; WANG, 2006; SOUCIE et al., 2010), comumente apresentada
pelos adultos idosos. A reducgdo da forga e massa muscular, quando associadas, podem
acarretar a sindrome geriatrica conhecida como sarcopenia (CRUZ-JENTOFF et al.,
2010; KULMALA et al., 2014; GERSTNER et al., 2017; MCKAY et al., 2017).

A sindrome da sarcopenia pode ser caracterizada pela perda generalizada e
progressiva de massa e forca muscular, com risco de ocorréncia de resultados adversos,
tais como incapacidade fisica, ma qualidade de vida e morte (CRUZ-JENTOFT et al.,
2010). Considerando que a reducdo de forca e massa muscular, especialmente quando
analisada por meio da massa muscular apendicular, pode acarretar disfungdes na
mobilidade, idosos sarcopénicos possuem maior risco de quedas e de dificuldades para
realizagdo de atividades instrumentais da vida diaria (WATERS; BAUMGARTNER,
2011). Em revisao da literatura com metanalise, Moreland et al. (2004) concluiram que
idosos da comunidade que apresentam fraqueza muscular de membros inferiores
possuem 2,5 chances de cair (odds ratio = 1,76; intervalo de confianga = 1,31-2,37) e
este risco aumenta quase nove vezes quando se trata de quedas recorrentes (odds ratio
= 3,06; intervalo de confianca = 1,86-5,04).

A avaliagao da sarcopenia pode ser feita de inimeras formas: avaliagdes diretas
da massa muscular por meio de equipamentos como ressonancia nuclear magnética
(RNM), tomografia computadorizada, Dual Energy X-Ray Absorptiometry (DXA),
antropometria, for¢a de preensdo manual, teste de forga de flexdo e extensao de joelho,
pico de fluxo respiratorio; velocidade habitual da marcha e testes de mobilidade
(CRUZ-JENTOFT et al., 2010). Considerando tais avaliacdes, o Working Group on
Sarcopenia in Older People (EWGSOP) propds a avaliagdo dos indicadores de
sarcopenia por meio de trés testes amplamente utilizados pela literatura: circunferéncia
da panturrilha (considerada reduzida quando < 31 cm), teste de velocidade da marcha
(teste de caminhada de 6 m; considerado diminui¢@o da velocidade da marcha quando
o resultado for < Im/s) e forca de preensdo manual ajustado de acordo com o indice de
massa corporal (IMC): para IMC menor ou igual a 23 kg/m?, a forca ¢ considerada
diminuida para valores igual ou menor que 17 kg; para IMC entre 23,1 e 26 kg/m? o
valor de referéncia é 17,3 kg; para IMC entre 26,1 e 29 kg/m? a forca deve ser maior
ou igual a 18kg e IMC maior que 29, os valores devem ser maior ou igual a 21 kg.

A massa muscular, clinicamente pode ser estimada por meio da circunferéncia
da panturrilha com fita métrica, sendo um método valido, reconhecido pelo consenso

europeu de defini¢do e diagnostico de sarcopenia. No entanto, esta medida pode
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apresentar viés, uma vez que inclui o tecido adiposo subcutaneo, além da massa
muscular, que pode mascarar a triagem da sarcopenia. Neste sentido, alguns estudos
tém demonstrado que a avaliagdo da arquitetura muscular, por meio do equipamento de
ultrassonografia (US), pode ser utilizada para avaliacdo mais acurada e detalhada da
sarcopenia em idosos, permitindo analisar a qualidade muscular esquelética, excluindo
a gordura subcutanea (HARRIS-LOVE et al., 2014; MINETTO et al., 2015; ISMAIL
etal., 2015; KUYUMCU et al., 2016).

Kuyumcu et al. (2016) avaliaram 100 idosos e os classificaram como
sarcopénicos quando apresentassem baixa massa muscular livre de gordura (avaliada
pela Impedancia Bioelétrica -BIA) e reduzida for¢a de preensao manual (dinamometro
de preensdo manual). Para avaliacdo dos parametros da arquitetura muscular (espessura
muscular — EM; angulo de penacdo — AP; comprimento do fasciculo - CF) do musculo
gastrocnémio medial (GM), foi utilizado um equipamento de US (Logiq PS5, General
Electrics Medical Systems), com transdutor linear (5-12 MHz). Os autores
encontraram que a EM e o CF foram significativamente menores para o grupo
sarcopénico (EM: 1,50 cm; CF: 3,46 cm), quando comparado ao nao sarcopénico (EM:
1,80 cm; CF: 4,07cm), e que a EM e CF do GM apresentaram alta sensibilidade de
predicao de sarcopenia (EM: valor de predi¢ao positivo= 31,7 e valor de predi¢ao
negativo = 100; CF = valor de predi¢do positivo = 30,30 e valor de predi¢do negativo
= 94.8). Além disso, observou-se prevaléncia de 16% de sarcopenia, sendo esta maior
em homens quando comparados as mulheres, 19,5% e 13,6% respectivamente; menor
peso corporal, for¢a de preensdo manual, circunferéncia da panturrilha, maior
prevaléncia de osteoporose e pior equilibrio para idosos sarcopénicos quando
comparados aos ndo sarcopénicos.

Além da diminuicdo da massa muscular, ao longo do processo de
envelhecimento, ocorrem alteragdes na arquitetura muscular e propriedades dos
tenddes, as quais repercutem na funcdo muscular (KUYUMCU et al., 2016, NARICI
et al., 2007). Quando comparado a individuos jovens, homens e mulheres idosos
apresentam menor stress e tensdo do tenddo; diminuicao da area de se¢do transversa,
especialmente das fibras tipo IIA; da espessura muscular, do comprimento do fasciculo
e do angulo de penagdo (CARROL et al., 2008; COUPPE et al., 2009; FUKUMOTO
etal., 2012; STENROTH et al., 2012; BARONI et al., 2013; RYAN et al., 2014). Tais
alteragdes possuem implicag¢des diretas na funcionalidade, por exemplo, a diminui¢ao

do comprimento do fasciculo comumente esta associada a reducdo do nimero de
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sarcomeros em série e esta reducao pode modificar o comprimento 6timo do musculo,
tornando-o encurtado e resultando em reducdo da velocidade de contracao (KUBO et
al., 2003; NARICI et al., 2003). Tais alteragdes podem influenciar diretamente na
funcdo muscular, uma vez que ha relagdo entre as propriedades mecanicas do tendao e
a capacidade de produzir for¢ca muscular, entretanto, o declinio na for¢ca muscular ¢
mais rapido do que a perda de massa muscular (CLARK; MANINI, 2010; STENROTH
et al., 2012).

Ao comprar jovens e idosos com o mesmo nivel de atividade fisica, observou-
se redugdo de 30- 60% na forca maxima dos musculos extensores do joelho (BARONI
et al., 2013). Com o envelhecimento hé ainda maior declinio da poténcia muscular (3-
4% ao ano) quando comparado a for¢a muscular maxima (1-2% ao ano) (IZQUIERDO
etal., 1999; SKELTON et al., 1994). Especificamente para os mtsculos do quadriceps,
idosos com idade ~75 anos apresentam apenas 62,2% da capacidade de gerar forca em
comparacao a adultos jovens (36,5 anos) (FRONTERA et al., 2000).

As alteracdes musculoesqueléticas relacionadas a idade afetam, em especial, os
musculos flexores plantares do tornozelo, os quais sdo importantes durante a
locomoc¢ao, de modo que sejam necessarias agdes compensatorias como diminui¢ao no
comprimento dos passos e a alteracdo do momento cinético de for¢a do tornozelo,
joelhos e quadris (KULMALA et al., 2014). Kulmala et al. (2014) observaram 22% a
menos de produgdo de poténcia do tornozelo quando comparado ao grupo jovem, e
aumento do angulo de flexdo do joelho e da poténcia excéntrica, com tendéncia a maior
flexdo do quadril. A acdo compensatoria causa alteragdo da cinética do tornozelo
durante a caminhada e com isto os idosos utilizam menos os musculos flexores plantar
do tornozelo e mais as articulagdes do joelho e quadril. Desta forma, a capacidade de
gerar forca dos musculos flexores do tornozelo tem bastante importincia na
manuten¢do do desempenho da locomog¢dao (DEVITA; HORTOBAGYI, 2000;
MONACO et al., 2009; COFRE et al., 2011; BOYER et al., 2012; KULMALA et al.,
2014).

Além do sistema musculoesquelético, a redugcdo do equilibrio ¢ também
influenciada por deterioragdes que ocorrem nos diversos sistemas como o visual,
vestibular, proprioceptivo e nervoso central (BERRY; MILLER, 2008; NNODIM;
YUNG, 2015). O desempenho postural de idosos, seja em atividades estaticas ou
dindmicas possui relagdo com parametros musculares como comprimento do fasciculo

e forca muscular (avaliada em equipamento isocinético) (HASSON et al., 2014).
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De modo geral, as propriedades musculares explicam 50-60% das alterag¢des de
equilibrio, as demais alteragdes podem ter relagdo com outros fatores como tempo de
reacdo e aspectos sensoriais (LORD et al., 1991; HASSON et al., 2014). Especialmente
os musculos envolvidos na marcha, da articulagdo do tornozelo, possuem estreita
relacdo com o risco de quedas, uma vez que esta ¢ uma das trés estratégias de
movimento que podem ser utilizadas para retornar o corpo a uma fase de equilibrio:
estratégia de tornozelo, estratégia de joelhos e dar um passo a frente (HORAK, 2006).
Idosos caidores, por exemplo, utilizam-se muito mais das estratégias de quadril e do
passo a frente do que idosos nao caidores, que confiam o equilibrio as articulagdes dos
tornozelos (MAKKI, 2000).

Além das alteracdes musculoesqueléticas decorrentes do processo de
envelhecimento ja abordadas, destaca-se o declinio da amplitude de movimento
articular, e reducao dos niveis de flexibilidade, definida como a maxima amplitude de
movimento alcancada por uma ou mais articulagdes, dentro dos limites morfologicos,
sem risco de lesao (GOBBI et al., 2005; ACSM, CHODZKO-ZAJKO et al., 2009;
GALLON et al., 2011). Ao longo do processo de envelhecimento, hd aumento da
concentracdo e modificagcdo na disposi¢do de fibras colagenas e elastina (aumento de
formacgdo de pontes cruzadas), diminuindo a elasticidade dos tecidos musculares e
tornando-os rigidos € com menor funcionalidade (GAJDOSIK et al., 2005; ZHONG et
al., 2007).

A diminui¢do da flexibilidade parece ndo acontecer com a mesma magnitude
para todas as articulagdes do corpo (DORIOT; WANG, 2006; SOUCIE et al., 2010).
Por volta dos 70 anos, idosos apresentam redugdes de 20-30% na flexibilidade da
articulagdo da coluna e do quadril, e de 30-40% na articulacdo do tornozelo (ACSM,
CHODZKO-ZAJKO et al., 2009). Soucie et al. (2010) compararam a amplitude de
movimento em diferentes faixas etarias, para ambos os sexos. Ao comparar as faixas
etarias de 20-44 anos e 45-69 anos para o sexo feminino, os autores encontraram
reducdes significativas de: 7,73% na extensdo do quadril, 15,9% na dorsiflexdo e 9,0%
na flexdo plantar do tornozelo e 23,4% na extensdo do cotovelo. Ao comparar os
resultados de mulheres, nas faixas etarias de 20-59 e 60 ou mais anos, McKay et al.
(2017) observaram redugdo de 10% na dorsiflexdo de tornozelo; 8,1% na flexao plantar;
4,4% na flexdo do joelho e 7,3% na flexdo de quadril, para o grupo idoso.

Baixos niveis de for¢a muscular e flexibilidade nas articulagdes dos ombros,

quadris e tornozelos estdo associados ao aumento na dificuldade para desempenhar
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algumas atividades bésicas, como pentear os cabelos e calgar-se, além de alteragdes
negativas no controle postural e nos padroes de marcha (FAYAD et al., 2008;
GERALDES et al., 2008; KANG e DINGWELL, 2008). Especificamente, a reducao
da flexibilidade do quadril e tornozelo podem aumentar o risco de quedas em idosos
(RODACKI et al., 2009).

Entretanto, embora seja um processo continuo, as alteracdes decorrentes do
envelhecimento sdo diretamente influenciadas por outros fatores. Por exemplo, bons
niveis de atividade fisica podem contribuir para um envelhecimento saudavel,
mantendo o idoso com elevados indices de funcionalidade dos sistemas corporais e
retardando o processo de incapacidade fisica e fragilidade (Figura 1). Assim, a pratica
regular de atividade fisica tem sido recomendada para atenuar tais alteracdes e

manuten¢do da independéncia do idoso (ACSM, CHODZKO-ZAJKO et al., 2009).

Objetivos do exercicio:
i: Manter a saude
ii: Recuperar déficits leves
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Figura 1. Representacdo esquematica da trajetoria do processo de
envelhecimento e a importancia do exercicio fisico (adaptada de
MCPHEE et al.,, 2016). Linhas curvas: a) envelhecimento
acelerado; b) envelhecimento normal; c¢) envelhecimento
saudavel.

2.2 Quedas, fatores associados e exercicio fisico

Aproximadamente um ter¢o dos idosos que vivem na comunidade caem pelo
menos uma vez ao ano em paises desenvolvidos e essa incidéncia aumenta com a idade
(SEGEV-JACUBOVSKI et al., 2011). No Brasil, estima-se que cerca de 28 - 30% de
idosos com idade igual ou superior a 60 anos, tiveram a experiéncia de pelo menos uma

queda (SIQUEIRA et al., 2011; CRUZ et al.,2012). Em idosos com idade igual ou
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superior a 85 anos, viventes na comunidade, a ocorréncia de quedas aumenta para
aproximadamente 50% e impacta profundamente a satide e a qualidade de vida das
pessoas (SEGEV-JACUBOVSKI et al., 2011). Especificamente para a regido Sul do
Brasil, a prevaléncia de quedas foi de 25% na faixa etaria de 60-69 anos; 24,8% na
faixa de 70-79 anos; e de 39,2% para idosos com idade igual ou superior a 80 anos
(SIQUEIRA et al., 2011). Estudo realizado com 85 idosas da comunidade da cidade de
Curitiba-PR também observou prevaléncia de quedas de 28%, mesmo as participantes
sendo classificadas como moderadamente ativas (ROSSETIN et al., 2016).

As quedas sdao consideradas como um dos maiores problemas de saude que
acompanha o envelhecimento (CAMARGOS et al., 2010). Sao gastos em média 81
milhdes de reais com fraturas decorrentes de quedas em idosos no Brasil
(MINISTERIO DA SAUDE, 2009). Além do dano fisico significante ou morte, o
impacto psicologico de uma queda pode resultar em medo de cair, restrigdo de
atividades fisicas e sociais, que acarreta maior risco de quedas e frequentemente conduz
para a dependéncia e declinio na qualidade global de vida do idoso (ETMAN et al.,
2012).

As causas das quedas em idosos sao consideradas multifatoriais, relacionadas a
fatores intrinsecos e extrinsecos. Os intrinsecos caracterizam-se por declinios sensorio-
motor; visual; estabilidade postural; equilibrio; fun¢do vestibular; cognitivas; dor,
aspectos psicoldgicos como medo de cair e depressdo; alteragdes na marcha; uso de
medicamentos psicotropicos (PIJNAPPELS et al. 2008; CALLISAYA et al. 2009;
GUIMARAES; FARINATTI, 2005; MELZER et al., 2004; CHEN et al., 1996;
LEONARD et al. 1997; DELBAERE et al., 2009). Os extrinsecos sao caracterizados
por aspectos sociais e ambientais (pisos escorregadios, tapetes ou tacos soltos,
iluminacao inadequada, objetos espalhados pelo chdo, escadas sem corrimao e animais
soltos) (CLEMSON et al.,2008). O sexo também parece influenciar o risco de quedas.
Em estudo recente, Johansson et al. (2016) apontam que mulheres possuem 50% mais
chances de cair quando comparado ao risco de homens da mesma idade, o que pode
estar relacionado a maior variabilidade da marcha observado nas mulheres,
especialmente quando realizada sob dupla tarefa cognitiva, entretanto ainda nao ha
consenso sobre 0os mecanismos para essa diferenca entre os sexos (JOHANSSON et al.,
2016).

Além dos fatores ja descritos, o medo de cair pode aumentar igualmente o risco

de quedas (KUMAR et al., 2014). Em estudo recente, Kumar et al. (2014) apontam que
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uma a cada cinco pessoas, relativamente ativas e viventes na comunidade, relatam medo
de cair e que este estd associado a: baixo nivel educacional, maior indice de massa
corpérea IMC, menor renda familiar, dificuldade em utilizar transportes publicos, fazer
uso de auxilio (bengalas, andadores) para caminhar, baixa percepcao de satude fisica,
problemas de equilibrio auto relatados e incapacidade de levantar de uma cadeira na
altura dos joelhos. Rossetin et al. (2016) avaliaram idosas da comunidade,
moderadamente ativas, e constataram que tanto idosas caidoras como ndo caidoras
reportaram 25 pontos na escala de medo de cair Falls Efficacy Scale — International
Brazil (FES-I), escore que pode ser associado a historico de quedas esporadico
(CAMARGQOS et al., 2010).

Em adicdo, ja esta bem estabelecido que o declinio fisico, relacionado ao
sistema musculoesquelético, acarreta prejuizos no desempenho das habilidades
motoras, funcionalidade e equilibrio (SANTOS et al., 2008; CASEROTTI, 2010). Ha
grande preocupagdo acerca da relacio em espiral que existe entre a capacidade
funcional e velocidade da marcha reduzida, elevado medo de cair e risco de quedas e
nivel de atividade reduzido, representada na Figura 2 (KEOGH et al., 2009). Em estudo
de revisdo da literatura com metanalise, Rubenstein (2006) analisou 16 artigos
prospectivos e retrospectivos e encontraram associa¢ao entre elevado risco de quedas e

fraqueza dos musculos de membros inferiores, equilibrio e disfun¢des na marcha.
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Elevada taxa de Elevado medo de
quedas cair
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Nivel de atividade
fisica reduzado

Figura 2. Relag@o entre a capacidade funcional, taxa de quedas, medo de cair e nivel de
atividade fisica em idosos (adaptado de KEOGH et al., 2009).
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Considerando que o nivel de atividade fisica possui relacdo de 27% com menor
risco de quedas (JOHANSSON et al.,, 2016), esta estratégia tem sido altamente
recomendada para prevenir a ocorréncia de quedas em idosos (CHURCH et al., 2012).
Neste sentido, estudos tém proposto diversos protocolos de exercicio, buscando
promover melhora dos aspectos diretamente relacionados a quedas em idosos, como
por exemplo equilibrio e forca muscular e consequentemente, prevenir a ocorréncia de
quedas, mas ainda ndo existem parametros de prescricdo desses exercicios,
principalmente do treinamento de equilibrio (BEAUCHET et al, 2011;
GRANACHER; MUEHLBAUER; GRUBER, 2012; FERNANDEZ-ARGUELLES et
al., 2015; LESINSKI et al., 2015).

Tem sido recomendado que os programas de treinamento de equilibrio para
idosos estimulem o maior numero de sistemas envolvidos com o equilibrio postural,
isto €, sensorial (visual; vestibular; proprioceptivo); processamento central (sistema
nervoso central) e motor (sistema musculoesquelético) (GAZZOLA et al., 2005;
NNODIM et al., 2015; BARINET al.,, 2011; GRANACHER; MUEHLBAUER;
GRUBER, 2012). Em outras palavras, para melhorar o equilibrio estatico € necessario
realizar exercicios estaticos e dindmicos, preferencialmente realizados sob condi¢ao de
dupla tarefa e, para melhorar os componentes de recuperagao do equilibrio, o ideal sdo
exercicios com  perturbagdes dos diferentes sistemas (GRANACHER;
MUEHLBAUER; GRUBER, 2012).

No artigo sobre exercicio e atividade fisica para adultos idosos, o Colégio
Americano de Medicina do Esporte (ACSM) indica que, para prevencao de quedas, o
ideal ¢ que seja prescrito um treinamento de equilibrio, que envolva aumento
progressivo e gradual de complexidade do movimento, por exemplo, manter-se sobre
duplo apoio, em seguida na postura semitandem, tandem até evoluir para o apoio
unipodal; inclua movimentos dindmicos que perturbem o centro de gravidade corporal
(giros, caminhar com joelhos flexionados); proporcione determinado estresse nos
musculos posturais (permanecer sobre os calcanhares ou na ponta dos pés); e/ou reduza
informagdes sensoriais (permanecer com olhos fechados, reduzir a luminosidade do
ambiente) (ACSM, CHODZKO-ZAJKO et al., 2009). Entretanto, devido ao baixo grau
de evidéncias dentre os estudos, os autores ndo apresentam parametros para a prescricao
do treinamento de equilibrio. Por outro lado, no artigo de 2011, mesmo ndo sendo

especifico para adultos idosos, o ACSM substitui o treinamento de equilibrio
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convencional e apresenta o treinamento neuromotor como op¢ao para prevengao de
quedas em idosos (ACSM, GARBER et al., 2011), e recomenda que este seja realizado
com frequéncia semanal de 2 a 3 vezes, duracao superior a 20-30 min (de modo que a
duragdo total semanal seja maior ou igual a 60 min), por um periodo de, no minimo, 12
semanas, seguindo a mesma progressao de dificuldade descrita anteriormente.

No presente estudo, o treinamento elaborado com base nas recomendacdes do
ACSM descritas acima (ACSM, CHODZKO-ZAJKO et al., 2009; ACSM, GARBER
et al.,, 2011) serd denominado treinamento de equilibrio, considerando que esta ¢ a
terminologia mais frequentemente adotada pela literatura sobre prevencao de quedas
em idosos (SHERRIGTON et al., 2011; GRANACHER; MUEHLBAUER; GRUBER,
2012; LESINSKI et al., 2015).

Recente revisdo da literatura com metanalise verificou a relacdo dose resposta
entre os parametros do treinamento de equilibrio (frequéncia semanal, duracdo da
sessdo, periodo de treinamento, nimero de exercicios) e os resultados no equilibrio
estatico de idosos saudaveis (LESINSKI et al., 2015). Para obter melhores resultados,
o protocolo de treinamento deve ter duragdo de 11 a 12 semanas, frequéncia de
3x/semana, de modo que resultem em 36 a 40 sessoes de treinamento, com duragao de
31 a45 min/sessao e 91 a 129min/semana. Entretanto, alguns parametros ainda nao sao
reportados pelos estudos e ndo foram possiveis de serem analisados, como: numero de
exercicios utilizados por sessdo de treinamento, numero de repeti¢des e duragdo de cada
exercicio, além disso, poucos estudos incluiram analises do equilibrio dinamico e de
recuperagdo apos o periodo de treinamento, o que também nado possibilitou a analise
dose resposta nessas variaveis (LESINSKI et al., 2015).

Alguns estudos observaram que treinamentos de equilibrio promoveram
melhoras na for¢a muscular e vice-versa, indicando possivel relagdo entre tais
desfechos (GRUBER et al., 2007; GRANACHER et al., 2009; GRANACHER et al.,
2010, LOPES et al., 2016). Lopes et al. (2016) compararam os efeitos de dois diferentes
tipos de intervencao, treinamento de for¢a e treinamento de poténcia, com um grupo
controle inativo, e investigaram as seguintes varidveis: forca maxima isométrica, taxa
de desenvolvimento de forga, equilibrio estatico e dindmico. Nenhum dos grupos
apresentou melhora na area e velocidade de deslocamento do COP, avaliadas em
posi¢do estatica, bipodal com olhos abertos e fechados e tandem olhos abertos
(equilibrio estatico), e apenas os grupos que realizaram o treinamento apresentaram

melhores resultados na fase de inicio, de balango e tempo total para a realizacao do
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teste do passo (equilibrio dindmico). Ainda, os autores encontraram melhora da forga
muscular isométrica, no teste de sentar e levantar da cadeira em 30s e no TUG, para
ambos os grupos treinamento, € melhora da taxa de desenvolvimento de forca apenas
para o grupo que treinou poténcia (LOPES et al., 2016).

Em revisdo sistematica da literatura com metandlise, Muehlbauer et al. (2015)
encontraram 23 estudos que reportaram associacao entre parametros do equilibrio,
forca e poténcia muscular de membros inferiores em idosos. Contudo, apds a analise
de metandlise, os autores concluiram que a magnitude da correlacdo entre os dois
parametros foi fraca e recomendam que o equilibrio, for¢a e poténcia muscular sejam
treinados de forma complementar em programas de prevencao de quedas.

Além de efeitos na forca muscular, alguns estudos observaram modifica¢des na
atividade elétrica muscular apds treinamento de equilibrio (ROSSI et al., 2013; ROSSI
et al.,, 2014; ANDERSON et al.,, 2016). Foram reportados menor oscilacao
anteroposterior do COP avaliado durante um teste de perturbacdo do equilibrio, maior
ativagdo elétrica e menor tempo para iniciar a ativagdo dos musculos flexores plantares
e dorsiflexores do tornozelo e menor tempo para realizagdo do TUG ap0s a realizacdo
de 6 semanas de treinamento de equilibrio realizado sobre superficies instaveis
(3x/semana) em idosas ativas da comunidade (ROSSI et al. 2013; ROSSI et al., 2014).
Os autores apontam que tais incrementos encontrados na ativagdo muscular e no
equilibrio apds perturbag¢do poderiam contribuir para uma resposta mais rapida para
evitar a queda no idoso. No mesmo sentido, Anderson et al. (2016) encontraram
resultados semelhantes para mulheres de meia idade (46,9 + 8,7 anos). Os autores
observaram reducdo da atividade elétrica global (RMS dos musculos reto abdominal,
obliquo interno, eretor da espinha, biceps femoral e séleo) e melhora do equilibrio
estatico em diferentes posturas, apos 4 semanas (3x/semana) de treinamento de
equilibrio realizado em superficies instaveis (ANDERSON et al., 2016).

Com relacdo ao equilibrio em dupla tarefa, Melzer, Marx e Kurz (2009)
compararam o equilibrio dindmico, por meio do teste do passo a frente, realizado em
tarefa simples e dupla tarefa (dizer a cor da tinta que estava colorindo diferentes nomes
de cores, por exemplo, a palavra azul foi colorida de vermelho, e os participantes
deveriam dizer “vermelho”) de idosos regularmente ativos (frequéncia de trés vezes
semanais). Os autores observaram que os idosos praticantes de exercicios gerais como
Tai Chi, treinamentos de equilibrio, caminhadas e treinamento resistido, realizaram o

teste do passo a frente mais rapidamente do que idosos inativos, mas apenas na
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condicdo de tarefa simples. Melzer et al. (2007) reportaram que o teste do passo a frente
realizado em dupla tarefa ¢ mais sensivel para identificar idosos caidores, quando
comparado ao teste realizado em tarefa simples e outros testes utilizados para avaliacao
do equilibrio, como a Escala de Berg. No mesmo sentido, Johansson et al. (2016)
demonstraram que mulheres apresentaram entre 15% a 35% maior variabilidade nos
parametros da marcha (largura, comprimento e tempo do passo, comprimento €
velocidade da passada, tempo de apoio), quando avaliadas sob dupla tarefa motora
cognitiva, do que homens da mesma idade.

Assim, parece que para a melhora do equilibrio e diminui¢do do risco de quedas,
sd0 necessarios protocolos de treinamento e avaliacdo que envolvam exercicios com
dupla tarefa motora cognitiva e que contemplem as recomendagdes do ACSM (Melzer;
Marx; Kurz, 2009; ACSM, CHODZKO-ZAJKO et al., 2009; SHERRIGTON et al.,
2011; GRANACHER; MUEHLBAUER; GRUBER, 2012).

Entretanto, a participagdo de idosos em atividades fisicas regulares ainda ¢
baixa, principalmente aqueles que vivem em regides mais afastadas (MCPHEE et al.,
2016), e a falta de interesse compromete a aderéncia aos treinamentos propostos em
ensaios clinicos controlados e randomizados (BEAUCHET et al., 2011; STUDENSKI
et al., 2010). Essa baixa aderéncia aos protocolos de treinamento convencionais
comumente utilizados parece ter relagdo com suas caracteristicas repetitiva e entediante
(STUDENSKI et al., 2010). Desta forma, torna-se necessaria a criagdo de novos
programas de treinamento, que sejam mais atrativos, que resultem em maior aderéncia

e melhora do equilibrio dos idosos.

2.3 Efeitos da dan¢a na arquitetura e funcio musculoesquelética de idosos

Dentre outras defini¢cdes possiveis, a danga ¢ uma atividade ritmica, sensorio
motora, que envolve uma série de elementos fisicos, cognitivos e sociais (MEROM et
al., 2013). De certa forma, a danca pode ser considerada um exercicio de dupla tarefa
motora cognitiva, uma vez que o participante precisa relembrar os passos aprendidos e
cognitivamente processados, a0 mesmo tempo em que executa a tarefa motora para
realizar tais passos, no ritmo da musica (HAMACHER et al., 2015).

Estudos transversais tém demonstrado que idosos que praticam danga
regularmente, apresentam melhor estabilidade postural, menor tempo de reagdo de
membros inferiores (ZHANG et al., 2008), melhor equilibrio, maior velocidade da

marcha e padrdo de marcha mais estavel (maior comprimento do passo e passada, maior
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tempo de balango, menor tempo de apoio e de duplo suporte) (VERGHESE, 2006)
quando comparados a participantes controle. Dewhurst et al. (2014) compararam a
funcionalidade de quatro grupos: idosos mais jovens (60 a 70 anos) e idosos mais idosos
(70 a 80), praticantes e ndo praticantes de danca. Para os testes de caminhada de 6
minutos (TC6) e Timed up and Go test (TUG), nao houve diferenga entre idosos mais
jovens dangarinos e ndo dangarinos. Entretanto, os idosos inativos mais velhos
apresentaram menor distancia percorrida no TC6, maior tempo para realizagao do teste
de caminhada de 6 metros ¢ do TUG quando comparado aos seus pares ativos,
destacando a importancia da atividade fisica regular em idosos com idade mais
avangada. Desta forma, o interesse por intervencdes de danga como promotora da satide
em idosos tem crescido nos ultimos anos, no entanto, o nivel de evidéncias sobre seus
efeitos neuromotores, ainda sao insuficientes (KEOGH et al., 2009; FERNANDEZ-
ARGUELLES et al., 2015; HWANG; BRAUN, 2015).

Keogh et al. (2009) apontam em revisao da literatura, com grau de evidéncia
nivel B, que um programa de treinamento de danca pode promover melhora na poténcia
aerdbia, equilibrio estdtico e dindmico, agilidade, velocidade da marcha, forga,
resisténcia de for¢a muscular e flexibilidade de membros inferiores. Em outra revisao
sistematica da literatura, Fernandez-Argiielles et al. (2015) concluiram que diferentes
estilos de danga (danca de saldo, salsa, danga aerdbica, dangas folcléricas tipicas do
pais) proporcionaram alteragdes positivas no equilibrio (EYIGOR et al., 2009;
GRANACHER et al., 2012; SHIGEMATSU et al., 2002; SOFIANIDIS et al., 2009;
YOUNG et al., 2007), marcha e mobilidade dinamica (SHIGEMATSU et al., 2002;
YOUNG et al., 2007; HUI et al., 2009; HOLMEROVA et al., 2010; GRANACHER et
al., 2012). Por outro lado, ainda ndao ha consenso sobre os efeitos do treinamento de
danga na forca e flexibilidade do tronco e de membros inferiores (FERNANDEZ-
ARGUELLES et al., 2015).

Dentre os estudos analisados na revisdo de Fernandez-Argiielles et al. (2015), o
principal teste utilizado para avalia¢do do equilibrio e mobilidade funcional foi o TUG.
Os idosos que participaram da intervengdo de danca nos estudos de Hui et al. (2009) e
Holmerova et al. (2010) realizaram o teste em menor tempo depois do periodo de
treinamento. Coubard et al. (2014) propuseram apenas quatro semanas de danca
contemporanea (3x/semana, 90 min) e observaram melhor equilibrio, avaliado em uma
plataforma de forga, dos idosos que dangaram, quando comparados aos demais inativos,

mesmo na condicdo de olhos fechados. Kattenstroth et al. (2013) encontraram melhora
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do equilibrio dinamico avaliado em diferentes condi¢des na plataforma de forca apos
24 semanas (I1x/semana) de danca. Granacher et al. (2012) avaliaram o equilibrio por
meio de plataforma de forca e pardmetros da marcha com equipamento GAIT-Rite®
System, de 14 idosos que participaram de um treinamento de salsa, duas vezes por
semana, uma hora por sessao, durante seis semanas. Os autores encontraram tendéncia
de melhora do equilibrio estatico, aumento da velocidade e comprimento da passada
com concomitante diminui¢do do tempo de duragdo da passada para o grupo que
dangou, quando comparado a um grupo controle inativo, indicando possivel melhora
no risco de quedas.

Hamacher et al. (2015) também investigaram parametros da marcha, em dupla
tarefa, que consistia em fazer subtragdes seriadas de 3, iniciando pelo nimero 637. O
grupo de danga, que realizou treinamento composto por diferentes estilos de danga
(Jazz, Rock’n’Roll e dangas latinas) durante 6 meses (2x/semana, 90 min/sessao), teve
melhor desempenho na atividade de dupla tarefa durante a caminhada, sem alteracdo
da velocidade da marcha, quando comparado ao outro grupo, que realizou treinamento
de resisténcia aerdbia, forga e flexibilidade. Cepeda et al. (2015) encontraram melhora
no teste TUG, realizado concomitante com a dupla tarefa de falar nome de pessoas
enquanto caminhava, apds oito semanas (3x/semana, 60min) de danga de saldo.

A melhora nos testes motores, realizados em dupla tarefa, pode ter relagdo com
os efeitos benéficos da danca na funcdo cognitiva (BLASING et al., 2012;
KATTENSTROTH et al., 2013). Pessoas com experiéncia em danga possuem boa
funcdo cognitiva, em especial nos parametros foco, atencdo e aprendizado motor
(BLASING et al., 2012). Kattenstroth et al. (2013) realizaram 6 meses (1x/semana, 60
min) de danca com idosos que nunca haviam dangado regularmente e observaram
melhora da cognicdo, tempo de reacdo e desempenho tatil ¢ motor para o grupo que
dangou, enquanto o grupo controle inativo apresentou piores resultados em grande parte
desses testes, ao final do periodo experimental.

Com relagao a flexibilidade, os resultados ainda sdao controversos. Hui et al.
(2009) investigaram os efeitos de 12 semanas de danca aerdbica de baixo impacto
(2x/semana, 50 min/sessdo) e ndo observaram alteracdes nos niveis de flexibilidade.
Por outro lado, Holmerova et al. (2010) propuseram 12 semanas de danga de saldo
(1x/semana, 75 min/sessdo) e Janyacharoen et al. (2013) seis semanas de danga
tailandesa (3x/semana, 30 min/sessdo) e encontraram aumento significativo na

flexibilidade. E importante destacar que todos os estudos analisados avaliaram a



37

flexibilidade por meio do teste de alcangar sentado (no chao ou na cadeira), indicando
a flexibilidade global. Porém, ja ¢ consenso que a reducao da amplitude de movimento
(ADM) articular no idoso, ndo acontece na mesma propor¢do entre as diferentes
articulagdes, sendo o tornozelo a articulagio mais comprometida (ACSM, 2009).
Assim, s3o necessarios estudos que avaliem a flexibilidade de maneira
multidimensional, incluindo a avalicdo da ADM, por métodos mais diretos, como
gonidmetro e fleximetro, em diferentes articulagdes, bem como a mensuracdo do
comprimento dos fasciculos musculares, por meio do ultrassom.

Ainda nao ha consenso acerca dos efeitos da dangca na forca muscular.
Holmerova et al. (2010) e Janyacharoen et al. (2013) propuseram 12 semanas de danca
de salao (Ix/semana, 75min/sessdo) e 6 semanas de danca tailandesa (3x/semana,
40min/sessdo), respectivamente, e encontraram melhora na forga/poténcia de MMII,
por meio do teste de sentar e levantar da cadeira cinco vezes de idosas, enquanto Hui
et al. (2009) ndo encontraram resultados significativos utilizando o mesmo teste, apds
12 semanas de danga (23 sessoes, 50 min/sessdo). Granacher et al. (2012) realizaram 8
semanas de treinamento de salsa (2x/semana, 60 min/sessdo) e avaliaram a poténcia
muscular por meio de salto na plataforma de for¢a, mas também ndo observaram
alteracdes.

Apenas um estudo foi encontrado investigando os efeitos de oito semanas
(3x/semana, 60min) de danca de saldo (Sertanejo, Forrd, Valsa e Bolero) na arquitetura
muscular (angulo de penagdo, comprimento do fasciculo e espessura muscular) e
funcionalidade (TC6, equilibrio, TUG tarefa simples e dupla tarefa) de idosas
(CEPEDA et al., 2015). Os autores reportaram melhora de todas as varidveis analisadas
para o grupo danca, quando comparado a um controle inativo e concluiram, a partir dos
melhores resultados do angulo de penagdo e espessura muscular, que pode ter ocorrido
hipertrofia muscular e, desta forma, ter melhorado os testes funcionais.

Sabe-se que diversos tipos de treinamento promovem melhora no equilibrio,
forca muscular, resisténcia aerdbia, funcionalidade e risco de quedas. Entretanto,
treinamentos especificos como resistido ou de equilibrio podem ndo promover
melhoras em todos os componentes citados anteriormente em um mesmo protocolo,
além de nem sempre terem boa aderéncia de idosos (KEOGH et al., 2009). Embora haja
consenso que a pratica regular de exercicio fisico ¢ indicada para reducdo do risco de
quedas na populacdo idosa, a grande diversidade de estudos ainda ndao permite

estabelecer os parametros de prescri¢ao de exercicios para prevengdo de quedas em
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idosos (FERNANDEZ-ARGUELLES et al., 2015). Como visto nessa breve revisio,
diferentes protocolos de danca sao eficazes na melhora de varias capacidades fisicas
que possuem estreita relacdo com quedas em idosos como equilibrio (HUI et al., 2009;
HOLMEROVA et al., 2010; KATTENSTROTH et al., 2013) e parametros da marcha
(GRANACHER et al., 2012; HAMACHER et al., 2015), necessarios para prevencao
de quedas em idosos. Entretanto, ainda sdo necessarios estudos que tenham melhor
qualidade metodoldgica, maior nimero amostral e que utilizem métodos de avaliagdao
especificos e mais coerentes com as variaveis a serem analisadas (FERNANDEZ-
ARGUELLES et al., 2015).

Programas de danga costumam apresentar baixa taxa de desisténcia (HWANG;
BRAUN, 2015). Acredita-se que a grande aderéncia a pratica tenha relacdo com a
memoria afetiva das participantes, considerando que grande parte dos idosos relata ter
boas lembrancas relacionadas a danca e sua juventude, ou que sempre tiveram o desejo
de dancar, mas eram impedidos por algum motivo (LIMA; VIEIRA, 2007; KEOGH et
al., 2009).

Embora os passos utilizados nos diferentes estilos de danca sejam basicamente
compostos por deslocamentos anteroposterior € mediolateral, alteracdes na descarga de
peso do corpo ¢ mudancas do centro de equilibrio (centro de gravidade) e giros,
realizados em vérios ritmos, isto ¢, mais rapidos ou mais lentos (de acordo com a
quantidade de batimentos/minuto) e a particularidade de cada estilo de danga dificultam
a comparagao direta entre os estudos, devido a grande diversidade de estilos de danga
e métodos de avaliagio (FERNANDEZ-ARGUELLES et al., 2015). Estudos precisam
ser realizados no sentido de investigar a respeito da frequéncia e durag¢ao do programa
de treinamento ideias para maximizar os ganhos observados na aptidao fisica de idosos;
comparar o treinamento de danga a outros tipos de treinamento como Tai Chi e com
pesos; e que considerem a individualidade de habilidades de cada participante, levando-

a em consideracdo na hora de prescrever a progressdao (KEOGH et al., 2009).

2.4 Treinamento fisico com jogos virtuais

Tem sido cada vez maior o interesse sobre os efeitos dos treinamentos com jogos
virtuais, também denominados por exergames (exercicio + video game), em idosos
(STUDENSKI et al., 2010). Esse fato se comprova a partir do grande niimero de
revisdes da literatura acerca do tema, especificamente para a populacao idosa, (VAN

DIEST et al.,, 2013; LAUFER; DAR; KODESH, 2014; MOLINA et al., 2014;
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RODRIGUES et al., 2014). Participantes idosos tém classificado os jogos virtuais como
divertido e motivante (STUDENSKI et al., 2010; FRANCO et al., 2012; JORGENSEN
et al., 2013), sugerindo que contribui para o elevado grau de aderéncia a este tipo de
treinamento fisico reportado por diversos estudos (MAILLOT; PERROT; HARTLEY,
2012; DUQUE et al., 2013; SCHOENE et al., 2013a; PICHIERRI; MURER; DE
BRUIN; 2012).

Uma grande variedade de jogos ¢ adotada entre os estudos, dependendo dos
objetivos especificos de cada um. Buscando a melhora do equilibrio de idosas por meio
do video game Wii, Laufer, Dar e Kodesh (2014) em revisao sistematica encontraram
que o numero de jogos por estudo variou de 1 até 9 em um mesmo protocolo de
treinamento e os jogos mais populares foram “Soccer heading”, “slalom ski”, and “tight
rope walk”. Por outro lado, em revisdo da literatura que analisou estudos que
reportassem gasto caldrico, frequéncia cardiaca e/ou consumo de oxigénio, foram
encontrados outros jogos (BRITO-GOMES et al., 2015). Os jogos mais mencionados
foram “Wii Boxing”,’Kinect Sports Boxing”, “Knockout” e “EA Sports Active
Boxing”, presente em 63% do total dos estudos analisados, seguidos por jogos de danca
“Dance Dance Revolution” e “Dance Central”, reportados em 36% dos estudos. Os
autores ainda concluiram em relagdo as diversas intensidades de treinamento, que os
exergames promovem efeitos fisiologicos semelhantes a exercicios fisicos de baixa
intensidade (BRITO-GOMES et al., 2015).

Jogos virtuais apresentam algumas vantagens com relagdo aos treinamentos
convencionais, como a realizagdo de exercicio em dupla tarefa, que permite o
treinamento de habilidades cognitivas e motoras ao mesmo tempo (VAN DIEST et al.,
2013). Chuang et al. (2015) encontraram melhora da aten¢do seletiva de mulheres
idosas apds treino de danga com jogos virtuais (12 semanas, 3x/semana). Bruin et al.
(2010) apontam vantagens da realizacao de exercicio fisicos com jogos por meio de
realidade virtual, quando comparados aos treinamentos de equilibrio convencional. Fu
et al. (2015) compararam os efeitos de dois treinos de equilibrio: convencional
composto por exercicios de forga, equilibrio e mobilidade e treinamento com Wii,
utilizando tré€s jogos, que envolviam exercicios de transferéncia de peso e ajustes
corporais, em idosas frageis com dificuldades para marcha independente. Ambos os
grupos realizaram treinamento durante 6 semanas 3x/semana, 60 min/sessdo e foram
avaliados quanto ao risco de quedas por meio da bateria de testes Short-form

Physiological Profile Assessment (PPA), composta por avaliacdoes de sensibilidade,
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propriocepg¢ao, forca muscular, tempo de reagdo, oscilagdo corporal, que fornece um
escore final de risco de quedas. Ao final das seis semanas experimentais, as idosas
participantes do treinamento com Wii apresentaram maior for¢a muscular, melhor
tempo de reagcdo, menor oscilagdo corporal, e menor risco de quedas, quando
comparadas ao grupo que realizou treinamento convencional (FU et al., 2015).

Diferentes tipos de jogos parecem contribuir para reducao do risco de quedas, e
medo de cair. Molina et al. (2014) relataram alguns estudos realizados com jogos
virtuais que demonstraram melhorias ap6és um periodo de treinamento, tais como
parametros da marcha e controle postural (DUQUE et al., 2013; PICHIERRI; MURER;
DE BRUIN,2012;TOULOTTE; TOURSEL; OLIVIER, 2012), equilibrio (SZTURM et
al., 2011; LAVER et al., 2012), mobilidade (LAVER et al., 2012) e medo de cair
(SZTURM et al., 2011; DUQUE et al., 2013), pardmetros que possuem estreita relacdo
com o risco de quedas (RODRIGUES et al., 2014). Contudo, poucos estudos fizeram
avaliagdes do controle postural, avaliando o COP por exemplo, em condi¢des estaticas
e dindmicas; adotaram periodos de treinamentos pequenos (< 12 semanas); e realizaram
treinamentos com jogos de virtuais associados a outro tipo de exercicio fisico.

Prata e Scheicher (2014) realizaram 12 semanas (2x/semana) de treinamento
combinado composto por exercicios resistidos para membros inferiores (30 min) e
exercicios de equilibrio com trés diferentes jogos do Wii (30 min), de idosas caidoras.
Os autores encontraram reducdo do medo de cair e melhora da mobilidade funcional e
risco de quedas, avaliada por meio do teste TUG. Jorgensen et al. (2013) também
utilizaram um treinamento combinado por Wii Fit, com cinco opg¢des de jogos de
equilibrio para o participante escolher e um jogo de forca muscular (2x/semana, 10
semanas), para verificar seus efeitos na for¢a muscular e controle postural de idosos da
comunidade. Os autores encontraram aumento na taxa de desenvolvimento de forga,
forca muscular méxima, teste de sentar e levantar da cadeira, TUG e diminui¢do do
medo de cair para o grupo que fez exercicio quando comparado ao grupo controle que
ndo realizou exercicio sistematizado, mas usou palmilhas de E.V.A. Entretanto, nao
foram observadas altera¢ao no deslocamento do centro de massa, ¢ os autores discutem
que a avaliagdo do controle postural apenas na condig@o bipodal, com olhos abertos nao
foi desafiador o suficiente para detectar possiveis efeitos pos treinamento.

Alguns estudos analisaram os efeitos de diferentes jogos de dan¢a em diferentes
aspectos funcionais e cognitivos de idosos (STUDENSKI et al., 2010; PICHIERRI;
MURER; DE BRUIN, 2012; EGGENBERGER et al., 2016). Estudo reportou os efeitos
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de treinamento com um tapete de danga, com setas desenhadas em diferentes diregdes,
nas quais idosas institucionalizadas deveriam pisar no mesmo momento em que setas
virtuais apareciam na tela, no jogo Dancetown™ (Cobalt Flux, Inc., Salt Lake City,
Utah, USA), 30 min/sessao, 2x/semana, durante 12 semanas. O treinamento foi feito
em duplas e nao teve grupo controle. Os autores encontraram melhoras nos testes de
caminhada e equilibrio (Activities-specific balance confidence scale) e componentes
cognitivos da escala de qualidade de vida (SF-36) (STUDENSKI et al., 2010). Outro
estudo também realizado com idosos institucionalizados propds dois tipos de
treinamento: treino convencional composto por exercicios de equilibrio e forca
muscular e treino combinado em que os idosos realizavam os mesmos exercicios
convencionais associado a 10-15 min de danca com video game (PICHIERRI;
MURER; DE BRUIN, 2012). O exercicio de danga consistia em quatro musicas (~2-3
min/musica) de um jogo adaptado do Stepmania (Versdao 3,9), jogado no tapete de
danga e, como medida de seguranga, foram fornecidas alcas presas ao teto, para que os
idosos se segurassem enquanto jogavam. A progressao do treinamento convencional
foi feita pelo aumento da carga e da dificuldade dos exercicios de equilibrio, enquanto
que o exercicio de danca foi progredido dificultando a tarefa motora (apareciam
“bombas virtuais” sobre a flecha que o participante deveria pisar e este deveria tomar a
decisdo de ndo pisar) e aumentando os batimentos por minuto da muisica (quanto maior
os batimentos por minuto, mais “rapida” ¢ a musica). Os autores reportaram que apenas
o grupo que realizou treinamento associado ao exercicio de danga, apresentou melhora
nos parametros da marcha quando feita em dupla tarefa (melhora da velocidade, tempo
de duplo suporte e comprimento do passo) e sugerem a partir desses resultados que
treinamento motor-cognitivo feito por meio de jogos virtuais pode ser adotado para
reducdo do risco de quedas em idosos (PICHIERRI; MURER; DE BRUIN, 2012).
Apenas um estudo foi encontrado investigando os efeitos de um programa de
danca em idosos da comunidade (EGGENBERGER et al., 2016). Eggenberger et al.
(2016) compararam os efeitos de dois diferentes tipos de intervencgdo, apds 8 semanas
(3x/semana, 30 min/sessao): grupo de danga com tapete e o jogo StepMania e grupo
controle, que realizou exercicios de alongamento (10 min) e equilibrio (20 min). A
dificuldade do exercicio de danga foi ajustada de acordo com o grau de coordenacdo
motora dos participantes e a progressao foi realizada individualmente, aumentando a
complexidade do movimento. Os autores encontraram melhora da plasticidade cerebral,

avaliada por meio da atividade do cortex pré-frontal durante a tarefa de caminhar, para
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ambos 0s grupos que treinaram. Entretanto, para o grupo que utilizou o video game,
houve redugdo mais expressiva da atividade cerebral pré-frontal, durante a caminhada
em velocidades rapida ou preferida. Os autores especulam que jogos virtuais estimulam
a atencdo, que treina os idosos a focar sua atengdo em outros fatores enquanto realizam
uma tarefa motora (neste caso, caminhar) e isso contribui para redugdo do risco de
quedas.

Dentre os estudos revisados, poucos apresentaram protocolos de treinamento
bem delineados, com a intensidade prevista e/ou progressdo do treinamento descrita
(SZTURM et al., 2011; PICHIERRI; MURER; DE BRUIN, 2012), alguns apenas
citaram que houve progressao do treinamento, mas sem fornecer detalhes
(EGGENBERGER et al., 2016). Szturm et al. (2011), que propuseram um treinamento
com jogos de equilibrio para idosos frageis (com equilibrio e mobilidade reduzidos),
relataram que a progressao era realizada individualmente, por meio do aumento da:
flexibilidade, velocidade do jogo, precisdo da tarefa durante o jogo e duragdo do
exercicio. Pichierri, Murer e De Bruin (2012) realizaram a progressao do exercicio de
danca no tapete pelo aumento da complexidade do movimento e dos batimentos por
minuto da musica, entretanto, a sessdo de treino também era composta por outros
exercicios como de forga e equilibrio convencionais.

Especialmente para estudos que adotaram apenas jogos de danca, no estudo de
Staiano et al. (2016) os participantes (adolescentes obesos) podiam escolher entre dois
diferentes jogos de danga, Just Dance (versdes 3, 4, 2014 e Greatest Hits) e Dance
Central (versoes 2 e 3) e dangar quais musicas preferissem, Chuang et al. (2015) por
sua vez ndo apresentaram o protocolo utilizado durante as sessdes de treinamento de
idosas da comunidade, apenas indicam que foi utilizado o jogo Dance Dance
Revolution, 3x/semana, durante 12 semanas.

Assim, embora o treinamento com jogos virtuais esteja sendo amplamente
utilizado pelos diversos estudos para prevencao do risco de quedas em idosos, ainda ha
algumas questdes a serem resolvidas. Ainda ndo esta claro os efeitos dos jogos virtuais:
no controle postural, pois poucos estudos utilizaram métodos diretos de avaliagdo, por
exemplo analise do COP (Pichierri et al., 2012; Pluchino et al., 2012; Jorgensen et al.,
2013; Duque et al., 2013; Lai et al., 2013; Schoene et al., 2013a); na for¢a dos muisculos
do tornozelo, especialmente os flexores plantares e dorsi flexores, musculos
extremamente importantes considerando sua estreita relacdo com a independéncia

funcional do idoso (Granacher; Muehlbauer; Gruber, 2012; Kulmala et al., 2014;
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McPhee et al., 2016). Além disso, grande parte dos estudos ndo realizam calculo
amostral e utilizam amostras pequenas e muitas vezes nao estratificadas por sexo;
adotam periodos de treinamento inferiores a 12 semanas, que seria 0 minimo para obter
melhoras significativas no equilibrio (LESINSKI et al., 2015); e ndo descrevem em
detalhes o protocolo de treinamento utilizado, especialmente se foi feito algum tipo de
progressao e baseada em quais parametros (VAN DIEST et al., 2013; LAUFER; DAR;
KODESH, 2014; RODRIGUES et al., 2014).

3 METODOS

Estudo com delineamento de ensaio clinico controlado, ndo randomizado
(THOMAS; NELSON; SILVERMAN, 2007), aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Setor de Ciéncias da Satde da Universidade Federal do Parand (n® CAAE:
36003814.2.0000.0102) (ANEXO 1) e registrado na base brasileira de registros de
ensaios clinicos (ReBec), sob nimero RBR-8xkwyp. O estudo foi conduzido no
periodo de maio a dezembro de 2015, com consentimento informado de todas as

participantes.

3.1 Amostra

O calculo do tamanho da amostra a priori foi realizado no programa G*Power
3.1® considerando-se: o teste ANOVA medidas repetidas com interacdo within-
between participantes; tamanho do efeito de 0,52 (calculado a partir do partial eta
squared = 0,21); nivel de significancia de 0,05 (erro do tipo I); poder de 80% (erro tipo
IT). O resultado foi 32 idosas, sendo 16 para cada grupo experimental. O tamanho do
efeito foi obtido em estudo prévio realizado com populagdo idosa da comunidade e
delineamento experimental similar ao do presente estudo (LOPES et al., 2016). Adotou-
se os resultados do teste timed up and go (TUG) uma vez que este ¢ amplamente
utilizado pelos estudos e possui relacdo com o objetivo geral da tese.

Para a composicao da amostra, o presente estudo foi amplamente divulgado por
meio de panfletos e convites verbais em grupos de terceira idade, programas de
universidade aberta da maturidade, grupos de voluntariados, dentre outros, na cidade
de Curitiba-PR e regido metropolitana. Apos a realizagdo das avaliagdes iniciais, as

participantes que se adequassem aos critérios de inclusdo e aceitassem participar do
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estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE
I), conforme Resolucao 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

Foram considerados os seguintes critérios de inclusdo: a) idade igual ou superior
a 65 anos; b) sexo feminino; ¢) fisicamente independente, com marcha independente
por um percurso plano de 10 metros, com ou sem equipamento assistido (SHINKALI et
al., 2000); d) residente do municipio de Curitiba- PR e regido metropolitana; e)
classificada como higida de acordo com a avaliagdo médica (ndo apresentar
insuficiéncias graves diagnosticadas e relatadas tais como: cardiaca, respiratdria, renal,
hepatica, endocrinas, osteoporose, diabetes descompensada e/ou e hipertensao arterial
descompensada (PA >140/90 mmHg) conforme as VII Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdao - DBH (VI DBH, 2016); f) ndo apresentar doencas neurologicas e/ou
traumatortopédicas, como fraturas, com fixa¢do ou proteses com implantes metalicos
ou nao metalicos, que impedissem a realizagdo das avaliacdes e/ou dos exercicios
propostos; g) ndo fazer uso de medicamentos que afetem o equilibrio
(benzodiazepinicos e neurolépticos); h) ter boa acuidade visual (com ou sem uso de
oculos ou lentes corretivas), avaliada por um médico geriatra por meio do cartdo de
Snellen (LUIZ et al., 2009); i) ser classificada como inativa ou moderadamente ativa
de acordo com o perfil da atividade humana (SOUZA et al., 2006); j) ndo apresentar
alteracdes cognitivas de acordo com o Mini Exame de Estado Mental (MEEM; > 24
para idosos sem comprometimento cognitivo — LOURENCO; VERAS, 2006) e/ou
disturbios cognitivos importantes que impedissem a compreensdo/execugdao das
avaliagdes e protocolos de intervengdao propostos; 1) ter boa fun¢do nos membros
inferiores, avaliada por meio do Questionario Algofuncional de Lequesne para as
articulagdes do quadril e joelho (escore final < 7). A classificacdo desse questionario
ocorre da seguinte forma: 0 pontos- nenhum acometimento; 1-4 pontos- pouco
acometimento; 5-7 pontos acometimento moderado; 8-10 pontos acometimento grave;
11-13 pontos- acometimento muito grave ou >14 pontos acometimento extremamente
grave (MARX et al., 2006) e pela Foot and Ankle Outcome Score (FAOS) para verificar
a funcdo de tornozelo e pé (valores >75 nas categorias “dor” e “AVD”).

Foram excluidas do estudo participantes que relataram dores nos joelhos,
quadril e/ou tornozelo ndo relacionadas aos protocolos adotados durante a avaliagao
e/ou treinamento fisico e que ndo tiveram frequéncia minima de 60% nas sessdes de

treinamento (GLAZER et al., 2002).
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3.2 Delineamento experimental

Apos a avaliagdo inicial e assinatura do TCLE as idosas que aceitaram participar
do estudo (n=52) puderam escolher entre um dos dois grupos experimentais: Grupo
Controle (GC, n=29); Grupo treinamento fisico com jogo de danca virtual (GT, n=23).
Portanto, a amostra do presente estudo teve distribuicdo intencional (THOMAS;
NELSON; SILVERMAN, 2007).

Ambos os grupos foram avaliados antes e ap6s 12 semanas experimentais,
entretanto ao GC nao foi ofertada nenhuma intervengao sistematizada, este foi instruido
a manter suas atividades habituais durante o periodo experimental e ao final do estudo
foi convidado a participar do treinamento fisico. No momento da avalia¢ao pds periodo
experimental as participantes foram questionadas novamente sobre as atividades
realizadas durante as 12 semanas e, caso tivesse iniciado alguma pratica de exercicio
ou modificado as atividades relatadas no inicio do estudo, estas seriam excluidas das
analises. O grupo GT participou do treinamento fisico com jogo de dancga virtual, trés
vezes por semana, 50 minutos por sessao, durante 12 semanas.

A Figura 3 ilustra o fluxograma e delineamento experimental do estudo.
Inicialmente, 147 idosas demonstraram interesse em participar deste estudo, entretanto
95 pessoas foram excluidas devido aos seguintes critérios: escore superior a 7 na escala
de dor e fungdo do joelho (n=3), crises convulsivas (n=2), tumor no cérebro (n=1),
Diabetes tipo I ndo controlada (n=5), doencga cardiopulmonar (n=6), labirintopatia
(n=2), osteoporose (n=5), glaucoma (n=1), artrite reumatoide (n=2), participacdo em
outro programa de exercicios (28), desisténcia em participar do estudo (n= 39) e morte
(n=1). Desta forma, 52 idosas foram divididas de forma intencional em GT (n=23) e
GC (n=29). Foram excluidas ainda trés participantes do GC (n=26) que desistiram de
finalizar as avalia¢des pré periodo experimental e uma participante do GT (n=22) que

foi hospitalizada durante o treinamento por motivos nao relacionados ao projeto.
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‘ Idosas elegiveis (n=147)

Nio incluidas (n=95)

Nio atenderam aos critérios de
imclusdo (n=55)

Desistirtam de participar (n= 39)
Morte (n=1)

‘ Distribuicdo Intencional (n=52) ‘

|
GC (1=29) GT (1=23)
Nio realizaram exercicios Realizaram exercicios

12 semanas

experimentais

Exclusdo (n=3): Exclu.sﬁ? (n=1):
desisténcia hospitalizacdo

GC @=26) | GT (0=22)

Figura 3. Fluxograma do Estudo
GC — Grupo Controle; GT - Grupo treinamento com jogo de danga virtual.

3.3 Protocolo de avaliacao

O desfecho primario deste estudo foi o risco de quedas e os secundarios a
arquitetura muscular e fun¢do musculoesquelética. As avaliacdes clinicas (realizadas
pelo médico geriatra), de fungdo cognitiva (MEEM), dor e funcdo das articulagdes do
quadril, joelho (Questiondrio de Lequesne) e tornozelo (Foot and Ankle Outcome
Score- FAOS) e nivel de atividade fisica (Perfil de Atividade Humana — PAH) foram
feitas apenas no momento inicial da pesquisa para critérios de inclusdo e caracterizacao
da amostra.

Para avaliar os possiveis efeitos do protocolo de intervengdo proposto, as
avaliagdes de antropometria (massa corporal e estatura), medo de cair (FES-I), historico
de quedas, circunferéncia da panturrilha, for¢a de preensdo manual, velocidade da
marcha, mobilidade funcional e risco de quedas (TUQG), controle postural estatico e
dindmico (plataforma de forca), pico de torque concéntrico (isocinético) e arquitetura
muscular (US) foram realizadas pré e ap6s as 12 semanas experimentais. O APENDICE

II apresenta a ficha de avaliagdo adotada neste estudo.
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Todo protocolo de avaliacdo foi realizado por avaliadores previamente
treinados. As avaliagdes que envolviam equipamentos e/ou procedimentos que
pudessem ser diretamente influenciados pela experiéncia e capacitacdo do avaliador
(medidas avaliador-dependente), foram realizadas pelo mesmo pesquisador e calculou-
se o intra class correlation (ICC) intraavaliador e o erro padrao de medida (SEM). Tais
calculos feitos a partir dos resultados pré e pos 12 semanas de 18 participantes do GC
para a mensuracdo da arquitetura muscular por US (espessura muscular, angulo de
penagdo e comprimento do fasciculo), circunferéncia da panturrilha, pico de torque,
fleximetro, e 16 participantes do GC para os testes de controle postural estatico e
dindmicos na plataforma de forca.

Os dados do ultrassom e da plataforma de for¢a foram avaliados em um primeiro
momento e analisados posteriormente. Como os resultados foram codificados, ndo foi
possivel identificar o grupo que a participante pertencia, caracterizando como avaliagao
cega. As demais avaliacdes ndo foram realizadas de maneira cega, uma vez que era
pequeno o nimero de pesquisadores envolvidos na pesquisa, e os avaliadores também
foram responsaveis por conduzir as sessdes de treinamento. Porém, o comando verbal
para todas as avaliagdes realizadas foi padronizado e feito da mesma forma para os

grupos GC e GT, evitando possiveis viesses de motivacao pelas participantes.

3.3.1 Exame Clinico e Anamnese

A avaliacdo clinica foi realizada por médico Geriatra e foi composta por uma
entrevista semiestruturada (ANEXO III) em que foram coletados dados sobre doencas
agudas e cronicas, tratamentos em curso, grau de controle das doengas conhecidas,
héabitos pessoais (tabagismo, etilismo, pratica de atividade fisica), estado vacinal,
necessidade de uso de oOrteses ou proteses, historico de quedas, continéncia urinaria e
fecal e qualidade do sono, dados vitais (pressao arterial e frequéncia cardiaca), acuidade
visual (com cartdo de Snellen) e exame fisico sumario (ausculta cardiopulmonar e
exame de abdome). Ainda na avaliagdo clinica foram realizadas as seguintes perguntas:
1- A senhora caiu no ultimo ano? 2- A senhora usa algum medicamento? Quais? 3- A
senhora pratica atividade fisica? Qual tipo e frequéncia semanal?

Foram coletadas as seguintes informagdes da Avaliagdo Geridtrica Ampla
(AGA): escolaridade, situacdo conjugal, ocupagdo, tipo de residéncia; realizagdao de

atividades sociais; acuidade visual; acuidade auditiva; continéncia fecal e urinaria.
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Para avalia¢ao da acuidade visual, a participante permaneceu sentada e foi instruida a
ler o cartdo de Snellen (ANEXO IV), fixado na parede, na altura dos olhos, a 3 metros
de distancia. Caso a idosa tivesse a necessidade, foi permitido o uso de 6culos ou lentes
corretivas, uma vez que o importante era ter acuidade adequada, mesmo que com o uso
dos corretores disponiveis. Foi adotado o critério classificatorio de 20/70 conforme
defini¢ao do Codigo Internacional de Doengas (CID-10). A classificagao para o teste
foi: visdo normal e visdo normal com corretores quando o escore obtido fosse 20/70 ou
maior, e déficit visual, mesmo com o uso de corretores, com escore obtido

bilateralmente menor que 20/70 (LUIZ et al., 2009).

3.3.2 Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

O MEEM ¢ um teste de rastreio usado para verificar a presenga ou ndo de um
comprometimento cognitivo. Foi inicialmente desenvolvido por Folstein e McHugh
(1975) e traduzido e validado por Bertolucci et al. (1994) (ANEXO V). Este
instrumento parte de uma medida objetiva da cogni¢ao dividida em sete dimensodes: 1)
orientagdo temporal (5 pontos); 2) orientagdo espacial (5 pontos); 3) memoria imediata
(3 pontos); 4) atencdo e calculo (5 pontos); 5) memoria tardia, recordacdo (3 pontos);
6) linguagem (8 pontos) e 7) capacidade visuoconstrutiva (1 ponto). Sua pontuacao
varia de 0 a 30 pontos, sendo que quanto maior o escore total, menor ¢ o nivel de
comprometimento cognitivo. A aplicagdo ¢ rapida, em torno de cinco a dez minutos,
utilizando-se para tanto, apenas de folha de papel e lapis. Ha discordancia acerca do
ponto de corte para 0 MEEM por conta de fatores como escolaridade, patologias e idade
(BERTOLUCKCI et al., 1994; ALMEIDA, 1998; BRUCKI et al., 2003; LAKS et al.,
2003). Neste estudo, foi adotado ponto de corte > 24 para idosos sem comprometimento
cognitivo, ou seja, idosas que apresentaram escore menor que 24 foram excluidas do

estudo (LOURENCO; VERAS, 2006).

3.3.3  Questiondario Algofuncional para joelho e quadril

O questionario de Lequesne, traduzido e validado para a lingua portuguesa por
Marx et al. (2006), ¢ composto de 11 questdes sobre dor, desconforto e fungdo. Dessas,
seis questdes sao sobre dor e desconforto (uma desta € para joelho e outra para quadril),
uma sobre distancia de caminhar e quatro distintas para quadril ou joelho sobre
atividades da vida diaria (ANEXO VI e VII). As pontuacdes variam de 0 a 24 (0

representa sem acometimento e 24 extremamente grave).
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Este questionario foi aplicado as idosas para avaliar tanto a funcao de quadril
quanto de joelhos e considerou-se a seguinte classificagdo: 0- nenhum acometimento;
1-4- pouco acometimento; 5-7 acometimento moderado; 8-10 acometimento grave; 11-
13- acometimento muito grave ou >14 acometimento extremamente grave. Foram
excluidas idosas que apresentaram escores obtidos acima de sete pontos para o quadril

e/ou joelho (MARX et al., 2006).

3.3.4 Questionario de Fung¢do e Sintoma do Tornozelo e Pé - Foot and Ankle

Outcome Score (FAOS)

O questionario FAOS foi criado por Roos et al. (2001) e traduzido e validado
para a lingua portuguesa por Imoto et al. (2009). E composto por 5 dominios: dor;
outros sintomas; AVD; esportes e recreacdes funcionais; qualidade de vida em relacao
ao pé¢ e tornozelo (ANEXO VIII). Os resultados sdo calculados a partir de formulas
especificas para cada dominio, como demonstrado no Quadro 1.

A pontuacdo (escore) final pode variar de zero, problema extremo, a 100 que
indica nenhum problema, considerou-se a nota de corte de 75 pontos para os dominios

“dor” e “AVD”.

Quadro 1. Escala de Pontuaciao de FAOS

1. Dor 100 - (soma dos escores obtidos das respostas das perguntas P1 até a pergunta P9) X 100
36
2. Sintomas 100 - (soma dos escores obtidos das respostas das perguntas S1 até a pergunta S7) X 100
28
3.AVD 100 - (soma dos escores obtidos das respostas das perguntas Al até a pergunta A17) X
100
68
4. E&R 100 - (soma dos escores obtidos das respostas das perguntas Spl até a pergunta Sp5) X
100
20
5.QV 100 - (soma dos escores obtidos das respostas das perguntas Q1 até a pergunta Q4) X 100
16

P= dor; S= sintomas; AVD = atividades de vida diaria (A); E&R= esporte ¢ recreacdo (Sp); QV=
qualidade de vida em relag@o ao tornozelo (Q)
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3.3.5 Nivel de Atividade Fisica

Para avaliar o nivel de atividade fisica foi utilizado o questionario PAH que
consiste em 94 questdes relacionadas as AVD (ANEXO IX). O PAH fornece dois
escores: Escore Maximo de Atividade (EMA) e o Escore Ajustado de Atividade (EAA).
O EMA corresponde a numeracao da atividade com a mais alta demanda de oxigénio
que o individuo “ainda faz” ndo sendo necessario cédlculo matematico; o EAA foi
calculado subtraindo-se do EMA o numero de itens que a idosa “parou de fazer”,
anteriores ao ultimo que ela “ainda faz” (SOUZA et al., 2006). O EAA ¢ considerado
uma estimativa mais estavel das atividades diarias do individuo (DAVIDSON;
MORTON, 2007), pois indica os niveis médios de equivalentes metabdlicos diarios
gastos (SOUZA et al.,, 2006). Assim, o nivel de atividade fisica classificado
considerando somente o EAA: Ativo para EAA>74; Moderadamente ativo para

53<EAA<74; Inativo para EAA<53.

3.3.6  Avaliagdo Antropométrica

A massa corporea foi aferida com balanga (Filizola), previamente calibrada, e a
medida registrada em quilogramas. A balanga foi colocada em local plano e os
individuos foram pesados sem sapatos, agasalhos (blusas) ou objetos nos bolsos
(BRASIL, 2004).

A estatura foi determinada com estadidmetro de parede (Sanny) com a
participante em posi¢do ereta, com os bragos estendidos para baixo, os pés unidos e
encostados a parede (BRASIL, 2004).

O IMC foi calculado a partir dos dados da massa corporea e estatura utilizando
a formula: IMC = peso atual em Kg/(altura em metros)’. As participantes foram
classificadas de acordo com os pontos de corte recomendados pela Organizacao Pan-
Americana de Saude (OPAS) no projeto Saude, Bem estar e Envelhecimento (SABE)
que pesquisou paises da América Latina, incluindo o Brasil: baixo peso
(IMC<23kg/m2), peso normal (23<IMC<28kg/m2), pré-obesidade
(28<IMC<30kg/m2) e obesidade (IMC>30kg/m2) (SABE, 2003).

3.3.7 Escala do medo de cair (Falls Efficacy Scale — International Brasil-FES-I)
O medo de cair foi avaliado pela escala FES-I Brasil, no qual as idosas foram
questionadas sobre a preocupagdo com a possibilidade de cair ao realizar 16 atividades,

com respectivos escores de um a quatro pontos (ANEXO X). O escore final pode variar
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de 16 (auséncia de preocupagao) a 64 (preocupacao extrema). Os escores > 23 foram
identificados como associagdo com historico de queda esporadica e >31 pontos com

associacdo com queda recorrente (CAMARGOS et al., 2010).

3.3.8 Historico de quedas

Apos a aplicagdo da FES-I Brasil, a participante foi ainda questionada de forma
detalhada com relagdo ao historico de quedas: nimero de quedas nos ultimos 12 meses;
o local onde o evento ocorreu (por exemplo: dentro de casa ou em local externo); como
caiu (se conseguiu se apoiar em algum lugar/objeto ou caiu direto no chao); se houve
alguma repercussdo apos a queda (contusdo, fraturas ou outra intercorréncia); e as
causas da queda (BENTO et al., 2010; STEVENS; MAHONEY; EHRENREICH,
2014) (APENDICE C) (ANEXO XI). Foi definido como queda a ida ndo intencional
ao solo, chdo ou outro nivel mais baixo, que tenha resultado ou ndo em lesdes ou
ferimentos (BUCHNER et al, 1997). Ao final das 12 semanas experimentais as
participantes do GC e GT foram questionadas novamente a respeito das quedas durante

esse periodo.

3.3.9 Circunferéncia da panturrilha

A circunferéncia da panturrilha (CP) foi realizada por meio de uma fita métrica,
circundando a maior proeminéncia da panturrilha da perna dominante. A idosa
permaneceu sentada, com os pés afastados em média 20 cm e o peso distribuido
igualmente nas duas pernas (Figura 4). Valores inferiores a 31 cm foram considerados
como indicativo de deplecdo de massa muscular e possivel associagdo com

incapacidade (ROLLAND et al., 2003; CRUZ-JENTOFT et al., 2010).
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Figura 4. Avaliacdo da circunferéncia da panturrilha.

3.3.10 Forga de preensdo manual (FPM)

A FPM foi avaliada utilizando um dinamémetro manual (Saehan), calibrado e
com certificado, com mesmas especificagdes que o JAMAR. As participantes foram
posicionadas sentadas, com os pés apoiados no chdo, quadris e joelhos a 90° de flexao,
e sem apoios dos bracos. Os ombros foram posicionados em adugdo e rotacdo neutra, e
o cotovelo foi posicionado a 90° de flexdo, com o antebrago e punho em posi¢ao neutra.
As participantes realizaram trés movimentos maximos, com 1 minuto de descanso entre
eles (Figura 5) (FESS, 1992; ROBERTS et al., 2011; REIJNIERSE et a., 2017).

O resultado foi obtido pela média das trés tentativas, em kilograma forca (kgf),
considerando a faixa etdria para mulheres, de acordo com o Quadro 2 (BARBOSA et

al 2006).



Figura 5. Avaliacdo da for¢a de preensdo manual.

Quadro 2. Valores de Referéncia para Forc¢a de Preensao Manual.

Valores de referéncia para FPM - Mulheres

Faixa Etaria

Valor corte de forca de preensio manual

60-64 anos 20,83+5,42 kgt
65-69 anos 19,52+5,16 kgf
70-74 anos 18,35+4,91 kgf
75-79 anos 17,45+4,87kgt

>80 anos 13,25+4,87 kgf

Mulheres > 60 anos

19,01+5,65 kgf

FPM - Forga de Preensdo Manual; kgf — kilograma forga. Valores de referéncia de acordo com

BARBOSA et al. (2006).

3.3.11 Velocidade da marcha

53

A velocidade da marcha foi avaliada por meio do teste de caminhada de 6

metros, no qual sdo feitas quatro marcas no chdo, marco zero, 2 metros, 8 metros e 10

metros (GRAHAM et al., 2008; ROGERS et al., 2003), exemplificado na Figura 6.

A participante foi posicionada sobre o marco zero metro e, apds o comando

verbal “ja” do primeiro avaliador, caminhou em linha reta, com sua velocidade de

marcha habitual até a marca de 10 metros, onde se encontrava o segundo avaliador. A

instrugdo para a realizag@o do teste foi feita da seguinte maneira: “quando eu falar ja, a

senhora vai caminhar até aquela outra pessoa, na velocidade que a senhora esta
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acostumada”. Nenhum tipo de incentivo ou instru¢do foram dados as participantes, a
fim de ndo influenciar nos resultados (GRAHAM et al., 2008; ROGERS et al., 2003).
O crondmetro era disparado assim que a participante ultrapassasse a marca dos dois
metros e parado quando a mesma passasse a marca dos oito metros. Desta forma, os
dois metros iniciais e finais do teste foram desconsiderados devido a aceleracdo e

desaceleracdo da idosa (ROGERS et al., 2003).

Figura 6. Teste de Velocidade da Marcha de 6 metros

O teste foi realizado trés vezes e adotou-se como valor final a média de tempo
das trés tentativas, em segundos. A distancia de seis metros percorrida no percurso foi
dividida pela média do tempo fornecendo a medida da velocidade da marcha (m/s).

Os resultados foram estratificados como VM lenta (VM< 0,6m/s), média (> 0,6
VM < 1m/s), normal (> Im/s VM < 1,3 m/s) e rapida (>1,3 m/s), e classificados como
risco de quedas quando os valores fossem VM lenta ou VM rapida (QUACH et al.,
2011).

3.3.12 Mobilidade Funcional e risco de quedas

A mobilidade funcional e risco de queda foram avaliados por meio do TUG
(PODSIADLO; RICHARDSON, 1991; ALEXANDRE et al., 2012), que consistiu em
levantar-se de uma cadeira sem a ajuda dos bragos e andar em ritmo confortavel e
seguro (velocidade habitual de caminhada) uma distancia de trés metros, dar a volta em
um cone, retornar e sentar. Apos o comando verbal “ja” para iniciar o teste, o tempo foi
cronometrado (em segundos) até 0 momento em que a participante apoiou novamente
o dorso na cadeira (Figura 7). O teste foi realizado uma vez para familiarizagdo e uma
segunda vez para registro do tempo (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991).

As participantes que apresentaram resultados inferiores a 12,47s foram
classificadas como potencial caidora, considerando a nota de corte proposta para idosos

brasileiros da comunidade (ALEXANDRE et al., 2012).
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Figura 7. Avaliagao da mobilidade funcional e risco de quedas (TUG). A: inicio do teste com

[T39 4L

a participante sentada. Ao comando “ja” inicia o crondmetro; B: com o crondmetro ja marcando
o tempo a idosa levanta-se; C: caminha em dire¢do ao cone; D: circunda o cone; E: retorna a
cadeira; F: senta-se novamente, momento em que o crondometro ¢ travado.

3.3.13 Controle postural estatico e dindmico

O controle postural e equilibrio estitico foram avaliados por meio de uma
plataforma de forga tridimensional (AMTI, modelo OK6-7-2000) acoplada a um
amplificador de sinal (GENS). A idosa foi instruida a ficar em posicao ereta e estatica
sobre a plataforma, olhando em um alvo fixado na altura de seus olhos, posicionado a
trés metros de distancia. A avaliagdo foi realizada em trés posturas diferentes, com duas
variagoes: base normal e semi-tandem com os olhos abertos e fechados, e tandem com

os olhos abertos (Figura 8) (DUARTE; FREITAS, 2010).

Figura 8. Posicionamento dos pés nas diferentes condigdes para avaliacdo do controle
postural estatico. A: Condicdo estatica com olhos abertos e fechados; B: Condicdo semi
tandem, olhos abertos e fechados; C: Condigao tandem olhos abertos.
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A 1idosa permaneceu 20 segundos em cada postura sem modificar sua base de
suporte. Foram registradas trés tentativas de cada postura, em cada condi¢ado, e adotou-
se como resultado final a média das trés tentativas. Os resultados do deslocamento total
de centro de pressao (COP), o deslocamento anteroposterior € mediolateral do COP, a
velocidade média de deslocamento do COP e a area do deslocamento do COP foram
analisados posteriormente utilizando rotina escrita em programa Matlab® (Mathworks
Inc., versdo 7.8.0-R2009a) (DUARTE; FREITAS, 2010).

O controle postural dindmico também foi avaliado em uma plataforma de forga
tridimensional (AMTI modelo OK6-7-2000) acoplada a um amplificador de sinal
(GENY), e frequéncia de coleta de 100Hz.

O Teste do Passo foi realizado sob duas condigdes: tarefa simples e dupla tarefa
(MELZER et al., 2007), que foram explicadas, demonstradas por um avaliador e
treinadas com a idosa antes do inicio da avaliagdo. Na condi¢do tarefa simples, a
participante foi orientada a permanecer em posi¢ao ortostatica sobre a plataforma de
forga, com olhos abertos e olhar fixo em um ponto localizado a sua frente na altura dos
olhos, em uma distancia de trés metros. Para padronizar o posicionamento inicial dos
pés na plataforma, foi feita uma marcagdo com fita adesiva, de modo que os pés
ficassem afastados em 6 cm e abduzidos em aproximadamente 10 graus (MELZER et
al., 2007). Apos o comando verbal “Aten¢do”, a pesquisadora batia utilizando um
martelo de reflexo na regido do calcaneo do membro dominante da participante, que
deveria dar um passo a frente "o mais rapido possivel", imediatamente apds sentir o
toque do martelo, pisando na plataforma de madeira (Figuras 9A e 9B).

Na condicdo dupla tarefa, o teste foi realizado da mesma forma descrita
anteriormente, entretanto, ao invés de ter um alvo fixo na altura dos olhos, a trés metros
da plataforma, havia uma lista de nomes de cores escritas com diferentes cores de tinta
(por exemplo: a palavia VERMELHO estava escrita com tinta de cor AZUL (fonte:
Calibri; tamanho da fonte: 110) (Figura 9D). Ap6és o comando do pesquisador
“Atencao, leia” a idosa foi instruida a iniciar a leitura, dizendo as cores das tintas com
as quais as palavras foram escritas e a dar um passo a frente "o mais rapido possivel",
imediatamente apos sentir o toque do martelo da pesquisadora (MELZER et al., 2007)
(Figura 9C).



57

Figura 9. Posicionamento dos pés nas diferentes condi¢cdes para avaliagdo do controle
postural dindmico. A: Posicionamento inicial dos pés adotado no teste do passo em tarefa
simples e dupla tarefa. B: Posicionamento final dos pés no teste do passo em tarefa simples;
C: Posicionamento final dos pés no teste do passo em dupla tarefa. D: Lista de palavras
para serem lidas durante a realizagdo do teste do passo em dupla tarefa.

Para facilitar a compreensdo, foram realizadas trés tentativas, em cada uma das
condig¢des descritas acima, e a melhor foi adotada para analise. Foram analisados cinco
parametros temporais: inicio do passo (step initiation), fase de preparacgao (preparation
phases), fase de balanco (swing phases), tempo de retirada do pé (foot off time) e tempo
de contato do pé (foot contact time) (MELZER et al., 2007). A Figura 10 apresenta um
exemplo da curva resultante do teste e que foi analisada posteriormente. A fase inicial
do teste ocorre a partir do toque feito pelo pesquisador no pé da participante até o inicio
do passo; a fase de preparagdo compreende o inicio do passo até a perda de contato do
pé com o solo; a fase de balango corresponde ao espaco de tempo em que a participante
retira o pé do solo e volta a ter contato novamente, ja na plataforma de madeira. Por
fim, o tempo total do teste ¢ calculado a partir do toque inicial até o contato do pé com

o solo novamente. Todas as fases sdo representadas em segundos.
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Os dados foram adquiridos a uma frequéncia de 100 Hz e processados utilizando
rotina especifica de analise dos dados da plataforma de for¢a desenvolvida no software

Matlab® (Mathworks Inc., versao 7.8.0-R2009a).
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Figura 10. Exemplo de resultado do teste do passo. C, toque inicial; A, inicio do passo;
FO, perda do contato do pé com o solo; FC, contato do pé com o solo; FI, fase de inicio
do passo; FP, fase de preparacao; FB, fase de balanco; TR, tempo de retirada do pé¢;
TT, tempo total; Fy, componente anteroposterior da forca de reagao do solo; Fz,
componente vertical da FRS; COPx, centro de pressdo médio-lateral (adaptada de
MELZER et al., 2007).

E importante destacar que todas as avaliagdes de controle postural descritas
foram realizadas por, no minimo, dois pesquisadores, sempre os mesmos, de modo que
sempre havia uma pessoa fazendo a seguranca da participante, no intuito de evitar

possiveis quedas.
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3.3.14 Pico de torque isocinético concéntrico

O Pico de Torque (PT) isocinético concéntrico de planti/dorsi flexores de
tornozelo de tornozelo foi avaliado por meio de Dinamometro Isocinético Biodex
System 4 Dynamometer (Biodex Medical Systems, Shirley, New York). As avalia¢des
foram realizadas no membro inferior dominante da participante. O membro dominante
foi definido perguntando-se: se vocé fosse chutar uma bola, com qual pé chutaria?
(HARTMANN et al., 2008; WEBER; PORTER, 2010; GARCIA et al., 2011). Apenas
uma participante relatou o membro inferior esquerdo como dominante.

Para realizar o aquecimento prévio a avaliagdo de PT as participantes foram
instruidas a caminhar em um corredor coberto com 30 metros de comprimento, até
atingirem a frequéncia cardiaca (FC) alvo para aquecimento. A FC alvo para
aquecimento foi calculada considerando-se a FC de repouso, avaliada com um
frequencimetro (Polar); FC maxima (220 - idade); a FC de reserva (FC maxima — FC
repouso) e a intensidade desejada para o aquecimento (40 -60% da FC reserva), da
seguinte forma: FC alvo para aquecimento = (FC reserva x Intensidade/100) + FC repouso
(KARVONEN; KENTALA; MUSTALA, 1957; Wood et al, 2007).

As participantes foram posicionadas de forma confortdvel na cadeira do
dinamometro e fixadas por cintos de seguranca no tronco, pelve e coxa, a fim de
minimizar movimentos corpdreos extras que pudessem comprometer o PT, de acordo
com as orientacdes do fabricante (Biodex Medical Systems, Shirley, New York),
(DVIR, 2000) (FIGURA 10). Apos o posicionamento da participante na cadeira, as
medidas: altura da cadeira, inclinagdo do encosto, altura do dinamdémetro, rotacao da
cadeira e do dinamometro, posicionamento da cadeira e do dinamdmetro e
comprimento do brago de resisténcia foram anotadas para padroniza¢do do
posicionamento da idosa, de modo que este fosse replicado na reavaliagdo do PT.

Para o alinhamento do eixo de rotacao do tornozelo e o eixo de rotacdo do
dinamometro utilizou-se como marcador o maléolo lateral ¢ o cixo de fixacdo da
almofada da alavanca do dinamdémetro (GARCIA et al., 2011; PRADO-MEDEIROS
etal., 2012).

O torque isocinético concéntrico de planti/dorsiflexores de tornozelo foi
avaliado em arco de movimento de 30°, partindo de 10° de dorsiflexdo a 20° de
plantiflexdo de tornozelo, mantendo-se flexdao de quadril a 100° e joelho a 30°

(FIGURA 10) (GARCIA et al., 2011). O modo utilizado para a analise das contragdes
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maximas concéntricas dos dorsiflexores e flexores plantar do tornozelo foi concéntrico-

concéntrico.

A B

Figura 11. Posicionamento da participante para a avaliagao do torque dos planti/dorsi
flexores. A — Posicionamento do tornozelo em 10° de dorsiflexdo. B — Posicionamento
do tornozelo em 20° de plantiflexdo. C — Posicionamento do joelho em 30° de flexdo.
D — Posicionamento do quadril em 100° de flexao.

Foram realizadas quatro séries, sendo duas a 60°/s e duas a 180°/s. Na primeira
série de cada velocidade a idosa foi instruida a realizar quatro repeti¢des submaximas,
sem utilizar o méximo de sua forga, para familiariza¢ao ao teste e ao equipamento. Em
seguida foram realizadas trés contracdes maximas consecutivas, para coleta de dados
(WEBBER; PORTER, 2010). Foi adotado o intervalo de descanso de dois minutos
entre séries ¢ velocidades (WEBBER; PORTER, 2010). Durante a realizagdo da
avaliacdo, foi solicitado as participantes que segurassem nos apoios da cadeira do
dinamdmetro isocinético, localizados em suas laterais, proximos a altura do seu quadril.
As participantes foram orientadas a realizar o movimento com a maxima forga possivel
e foi dado um encorajamento verbal, na tentativa de se alcangar o nivel de esforco
maximo. A voz de comando utilizada foi: “quando eu falar vai, a senhora vai realizar
o maximo de for¢a possivel para cima e para baixo”. Na sequéncia, deu-se o seguinte
comando: “aten¢do, vai, for¢a para cima, for¢a para baixo”. O movimento “para
cima” correspondia a dorsiflexdo do tornozelo e o movimento “para baixo”

correspondia a plantiflexdo do tornozelo. Apos a realizacdo dos testes as participantes
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realizaram alongamento dos musculos flexores plantares de tornozelo, duas séries de
20 segundos, em posi¢ao ortostatica.

A calibra¢do do dinamometro (Biodex System III) foi realizada de acordo com
as especificacdes contidas no manual do fabricante (Biodex Medical Systems, Shirley,
New York). Com o intuito de reduzir o efeito da desaceleragdo do membro na repeticao
seguinte, a regulagem do movimento do brago de resisténcia no final da amplitude foi
estabelecida no programa do dinamdmetro para o menor nivel Hard durante o

procedimento de avaliacdo (TAYLOR et al., 1991).

3.3.15 Flexibilidade

Para determinar a ADM foram avaliados seis movimentos (flexao e extensao de
joelho, flexdo e extensdo de quadril; dorsiflexdo e plantiflexdo) realizados ativamente,
bilateral, trés vezes cada movimento articular, sem aquecimento prévio, por meio de
um fleximetro (Sanny). Os resultados foram anotados em graus, seguindo os protocolos
propostos pelo manual do equipamento (Monteiro, 2005), e adotou-se os valores de
referéncia propostos por McKay et al. (2017) para os movimentos de flexdo do quadril
e joelho, flexao plantar e dorsiflexdo do tornozelo, e os valores de Soucie et al (2010)

para o movimento de extensdao do quadril. Os valores sdo descritos no Quadro 3.

Quadro 3. Valores de referéncia para flexibilidade de quadril, joelho e tornozelo de

idosas.
Movimentos articulares Resultados em graus (°)

Flexao 114+ 12,6%
Quadril

Extensdo 16,7 (15,5-17,9) ®
Joelho Flexao 131 £8,1°

Dorsiflexdo 26+6,32
Tornozelo

Flexao plantar 577272

* Resultados em média + desvio padrdo. Valores propostos por McKay et al. (2017) para
mulheres (60+ anos); ® Resultado em média (intervalo de confianga). Valores propostos por
Soucie et al. (2010) para mulheres (45-69 anos).

Durante as avaliag¢des, o equipamento foi fixado no membro correspondente a
articulacdo avaliada por meio de um velcro do proprio equipamento, com o marcador
voltado para a avaliadora. O ponteiro foi zerado na posi¢ao inicial e anotou-se o valor

em graus observado na posicao final.
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Para a flexdo de quadril a idosa foi posicionada em dectbito dorsal e o
fleximetro foi colocado na face lateral e média da coxa com o mostrador voltado para
a avaliadora, a pelve foi estabilizada manualmente, evitando a rotacdo posterior.
Durante este teste 0 membro ndo avaliado foi mantido em extensdo, como descrito por
Kendall et al. (2007) e Geraldes, et al. (2008). Para a extensao de quadril a participante
foi posicionada em decubito ventral, cabeca rodada lateralmente. O fleximetro foi
fixado na face lateral e média da coxa, com mostrador voltado para a avaliadora. O
joelho foi estendido e a pelve estabilizada contra lateralmente ao membro testado,
evitando a rotagdo ou o balanceio anterior. A crista iliaca permaneceu em contato com
a mesa de exame durante a realizacdo do movimento de extensdao do quadril.

Para avaliar a flexdo de joelho a participante foi posicionado em decubito
ventral com os joelhos partindo de posi¢do estendida e com os pés e tornozelos para
fora da mesa de exame, como descrito no manual do equipamento (MONTEIRO,
2005). Na dorsiflexdo e na plantiflexdo a participante foi posicionada sentada na mesa
de exame com os membros inferiores livres, o fleximetro foi fixado na face lateral do
p¢é avaliado, com o mostrador voltado para a avaliadora. Em ambos os movimentos a
avaliadora monitorou a flexdo de quadril e estabilizou manualmente o joelho e
tornozelo a 90° de flexdo (MONTEIRO, 2005). Na Figura 11 sdo apresentadas as

posicdes adotadas durante as avaliagdes da amplitude de movimento articular.

A B c

Figura 12. Avaliagdo da amplitude de movimento articular por meio do
fleximetro. Imagens retiradas do manual do equipamento (MONTEIRO,
2005). A, Flexao do quadril; B, Extensdo do quadril; C, Flexao do
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joelho; D, Extensdo do joelho; E, Dorsiflexdo do tornozelo; F,
Plantiflexdo do tornozelo.

3.3.16 Arquitetura muscular

A participante foi instruida a ficar 10 minutos em decubito ventral sobre uma
maca, em repouso, previamente ao inicio da avaliagdo para proporcionar o relaxamento
da musculatura (NARICI et a., 2003). Foi avaliado o membro inferior dominante, com
a participante deitada em decubito ventral, com joelhos totalmente estendidos e
musculos relaxados, especialmente o musculo gastrocnémio medial (GM). Os pés
ficaram posicionados fora da maca, com a articulacdo tibiotalar em 115° o qual
representa o angulo espontaneo de relaxamento desta articulagdo (NARICI et a., 2003).
Este angulo foi controlado e mantido durante toda a avaliagdo por meio de um suporte
para tornozelo associado a um goniometro manual (Figura 12A).

Para garantir que todas as medidas pré e pos periodo experimental fossem
realizadas nos mesmos locais (confiabilidade da medida) um mapa em ldmina de
acetato (folha de transparéncia) foi confeccionado indicando os locais para o
posicionamento do transdutor (marcas realizadas na perna), nas trés porcdes de
avaliagdo do GM, 20%, 30% e 40%, demarcadas previamente considerando a distancia
total entre a linha poplitea e 0 maléolo medial; bem como o posicionamento da linha
feita de fita adesiva na porg¢ao lateral do musculo GM, usada como linha de referéncia
durante a avaliagdes, algumas referéncias individuais da perna das participantes, como
cicatrizes, veias e pintas(CECCATO, 2013) (FIGURA 12E). A linha de referéncia de
fita adesiva serviu como “guia” para o transdutor manter-se linear, ao longo das trés
por¢cdes de avaliacdo. Foi feita uma marca em 50% do comprimento total da prega
poplitea (distancia entre as por¢des medial e lateral da linha poplitea) e a distancia entre
esta marca até a linha de referéncia, no sentido de melhorar a reprodutibilidade intra

avaliador da medida (FIGURA 12C).
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Figura 13. Passo a passo da demarcacdo do musculo gastrocnémio medial (GM) para
avaliacdo da arquitetura muscular por ultrassom. A: posicionamento da articulagdo
tibiotalar em 115°. B: demarcagao das trés por¢des para analise do GM, isto ¢, 20%, 30%
e 40% entre a linha poplitea e o maléolo medial. C: demarcacdo do comprimento da linha
poplitea e distdncias de posicionamento da linha de referéncia em fita adesiva, localizada
no gastrocnémio medial. D: Confec¢do do mapa contendo as demarcacdes da perna da
participante. E: exemplo de um mapa contendo as demarcagdes. F: Perna demarcada e com
gel, pronta para avaliacdo com o ultrassom.

Foram avaliados os seguintes parametros da arquitetura muscular: comprimento
do fasciculo (CF), angulo de penacdo (AP) e espessura muscular (EM) do musculo
gastrocnémio medial (GM), por meio de um equipamento de ultrassom (Logiq Book
XP, General Eletric®) com um transdutor com arranjo linear (50mm, 11 MHz, General
Eletric®), com profundidade de coleta ajustada para 4 cm, nos momentos pré € pos
intervencao, de acordo com a sequéncia da Figura 13. Para proporcionar melhor
qualidade acustica da imagem e evitar possivel deformacao do tecido devido ao contato
entre o transdutor e a pele, foi utilizado um gel transmissor (RMC) soluvel em agua
(BLAZEVICH et al., 2006).

Trés imagens do misculo GM foram coletadas, com o transdutor posicionado
longitudinalmente as fibras musculares, em cada uma das trés por¢des de andlise
previamente demarcadas: 20%, 30% e 40% da distancia total entre a linha poplitea e o

maléolo medial (KUBO et al., 2007) (Figura 13).
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Os valores finais do comprimento do fasciculo, do angulo de penacgdo e
espessura muscular foram calculados por meio da média das trés medidas realizadas

em cada por¢do avaliada.

L

Figura 14. A: Avaliagdo do musculo gastrocnémio medial (GM) em 20% da
distancia entre a linha poplitea e 0 maléolo medial; B: Avaliagdo do GM em
30% da distancia entre a linha poplitea e o maléolo medial; C: Avaliagdo do
GM em 40% da distancia entre a linha poplitea e o maléolo medial; D: imagem
do musculo GM em 20%; E: imagem do musculo GM em 30%; F: imagem do
musculo GM em 40%.

As imagens foram transferidas do equipamento de ultrassom, por meio de
compact disc (CD) e analisadas por um mesmo avaliador, com auxilio do software
Image J (National Institutes of Health, Bethesda, Maryland). O melhor fasciculo de
cada imagem foi utilizado para as andlises. Para escolha do fasciculo foi avaliada a
nitidez ao longo do seu comprimento entre as aponeuroses superficial e profunda.

A EM foi calculada considerando a distancia entre as aponeuroses superficial e
profunda, utilizando a ferramenta “Straight” do programa Image J. Foram realizadas
cinco medidas ao longo do musculo, distribuidas de modo que seja realizada uma
medida em cada extremidade, uma ao centro e duas outras intermediarias entre as
distancias anteriores. Ao final foi considerada a média das cinco medidas obtidas

(BARONTI et al., 2013) (Figura 14).
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5484 47 cm (532x434); RGB; 902K

Figura 15. Medida da espessura muscular (EM). As linhas brancas e
continuas indicam as aponeuroses, superior ¢ inferior. As linhas tracejadas
amarelas indicam as cinco medidas realizadas para o calculo da EM.

Para avaliagdo do AP foi considerado o angulo formado entre o fasciculo
muscular e a aponeurose profunda e para o CF foi considerado o comprimento da
trajetoria fascicular entre a insercao do fasciculo nas aponeuroses superficial e profunda
(NARICI et al, 2003). Quando o CF for maior que a superficie captada pelo transdutor,
este foi estimado por meio da féormula proposta por Abellaneda et al. (2009) (Figura
15). O melhor fasciculo foi adotado para realizar uma medida do AP e uma do CF, para

cada imagem.

Deep aponeurosis

Proximal part Distal part

Total fascicle length (Lf) = If 1 +1f 2
=1f 1+ (h/sinp)
Figura 16. Estimativa do comprimento do fasciculo (ABELLANEDA et al.,
2009). If 1= comprimento de fasciculo mensurado; If 2= comprimento de
fasciculo estimado; p= angulo de pena¢ao; h= altura.
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3.4 Protocolo de Treinamento fisico com jogo de dan¢a virtual

As participantes do grupo GT realizaram treinamento fisico em grupo, durante
12 semanas, com frequéncia de trés vezes semanais, totalizando 36 sessdes de
treinamento (KRAEMER et al., 2004) com duragdo de 40 minutos por sessao.

O treino foi baseado no jogo de danga virtual Dance Central 1, para o Console
XBOX 360" e utilizou-se o sensor de movimentos - Kinect. Para permitir a realizacio
do protocolo em grupo, o jogo foi projetado em uma parede branca por meio de um
aparelho de Datashow e o som amplificado, facilitando a visualizagcdo e audi¢do por
todas as idosas.

O jogo Dance Central 1 ¢ baseado em um avatar que realiza os passos de danca
na tela, o qual o jogador precisa imitar e acompanhar, seguindo o ritmo da musica.
Pode-se jogar de varias formas diferentes: “break it down’- neste modo os passos que
serdo necessarios para compor a coreografia, sdo ensinados separadamente,
proporcionando a aprendizagem do jogador (duragdo de aproximadamente 10 minutos);
“perform it” — & a coreografia completa, composta por todos os passos aprendidos
anteriormente e colocados em sequéncia (duragdo de uma musica, de 2min30s a 3 min);
ou “dance battle” — o objetivo deste modo ¢ permitir uma competi¢do entre dois
jogadores. Assim, a coreografia completa, realizada no modo “perform it”, é repetida
duas vezes em sequéncia no modo “dance battle”” (com duracao total de 5 a 6 minutos).
Sdo disponibilizadas 33 musicas que podem ser dangadas em trés diferentes niveis de
complexidade: facil, médio e dificil.

O protocolo de treino iniciou com aquecimento prévio, no qual a pesquisadora
ensinava os movimentos necessarios durante a coreografia e, em seguida foi utilizado
o modo “perform i’ do jogo, para que as idosas se familiarizem a musica e ao avatar
que seriam usados ao longo daquela sessdo de treino (duragdo 10min). A parte principal
do treinamento foi realizada no modo “dance battle”, repetido quatro vezes (duracao
20 min). Por fim, foram realizados exercicios de respiragdo e relaxamento, com as
participantes sentadas ou deitadas (dura¢do de 10 minutos).

Foram selecionadas seis diferentes musicas (Funkytown, Galang’ 05, Down,
Brick House, Jungle Boogie, Days go by) jogadas sempre no nivel “facil”, compostas
principalmente por exercicios que estimulassem o equilibrio (mudanca de diregdo,
deslocamento lateral e frontal, alteracdo no centro de gravidade) e forca muscular
(agachamentos, movimentos repetidos de membros superiores e inferiores). Todas as

musicas foram jogadas no nivel “facil” e, a cada trés sessoes, trocava-se de musica. A
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decisdo de repetir a mesma musica durante trés sessdes foi feita com a intencao de
proporcionar a oportunidade de todas as participantes aprenderem a coreografia,
baseado no estudo de Keogh et al. (2009) que recomenda que a progressio do
treinamento de danca deve considerar os diferentes graus de habilidades entre as
participantes.

A ordem de execugdo das musicas foi determinada considerando o grau de
dificuldade neuromotora de cada coreografia, desta forma, as primeiras musicas
envolviam movimentos basicos e sem deslocamentos e as ultimas eram compostas por
movimentos mais elaborados (por exemplo: pequenos saltos). A progressao do
treinamento foi feita de acordo com as recomendagdes do Colégio Americano de
Medicina do Esporte para treinamento de equilibrio (ACSM, CHODZKO-ZAJKO et
al., 2009; ACSM, GARBER et al., 2011): a partir da sétima semana o exercicio foi
realizado sobre um colchao (3,8 m de comprimento vs5Sm de largura, 5 cm de espessura,
densidade 33), para aumentar a instabilidade do solo, com diminui¢ao da luz ambiente
e retornou-se na primeira musica do protocolo, repetindo as seis musicas na mesma
ordem, até o final do treino. A partir da 10* semana foram incluidas situacdes que
dificultassem a acuidade visual como luzes laser e estroboscopica, direcionadas na
mesma parede em que o jogo era projetado. A descri¢do e progressao do treinamento

estdo apresentados no Quadro 4 e na Figura 16, respectivamente.
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Quadro 4. Descri¢cao do protocolo de treinamento fisico com jogo de danca virtual.

Musica | Musica | Musica | Musica | Musica | Musica Prosressio
1 2 3 4 5 6 g
Semana X
1 Aumento da
Semana X complexidade dos
2 movimentos:
Semana diminuicdo da base
X . ,
3 de apoio dos pés,
Semana X movimentos com
4 rdpida mudanca de
Semana X direcdo e
5 deslocamentos
Semana frontal e lateral.
X
6
Sen;ana X Exercicios sobre
Semana colchao e
X diminuicdo da
8 .
luminosidade da
Semana
X sala.
9
S .
eT; na X Exercicio sobre
Semana colchdo, diminuicdo
11 X da luminosidade da
sala e adicdo de luz
Semana .
X estroboscopica.

12
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1% a 6® semana

Aumento da
complexidade dos

movimerntos.

7" a 9% semana

Exercicios sobre colchdo
e diminuigdo da
luminosidade da sala.

10*a 12* semana

Exercicio sobre colchdo,
diminui¢do da
luminosidadeda sala e
adi¢dode luz
estroboscopica.

Figura 17. Progressdo do de treinamento fisico com jogo de danga virtual.

No sentido de controlar a intensidade do treinamento e acompanhar as idosas, a
cada sessdo eram realizados os seguintes procedimentos:

a) a pressao arterial foi aferida antes do inicio e a pds o relaxamento final. A
pressao sistolica nao poderia exceder 220-240 mmHg e a pressao diastolica exceder
120mmHg (KISNER; COLBY, 2007) (ANEXO XII);

b) a frequéncia cardiaca (FC) foi verificada por meio de um frequencimetro
(Polar) antes do inicio, ap6s o aquecimento, ap6s duas e quatro repeti¢des do modo
“dance battle” e apos o relaxamento (STUDENSKI ez al., 2010). A intensidade maxima
permitida durante os exercicios foi de 70% da frequéncia cardiaca de reserva (FCRes)
(ACSM, CHODZKO-ZAJKO et al., 2009), calculada a partir da féormula:

Frequéncia Cardiaca de Reserva (FCRes)= FCmaxima- FCrepouso (FCRep)

Caso a idosa excedesse a porcentagem aceitavel, ela seria instruida a sentar e
permanecer em repouso. Se apds 10min a FC ndo retornasse aos valores iniciais da FC

de repouso, a idosa era encaminhada para o servigo publico de satde (ou convénio),
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acompanhada por um pesquisador da equipe do projeto, para avaliacdo clinica
(STUDENSKI et al., 2010) (ANEXO XIII).

¢) a intensidade do treinamento foi avaliada por meio da escala de Borg 20, para
verificar esforgo percebido (BORG, 2000). As participantes foram familiarizadas a
escala previamente seguindo as instrugdes propostas por Borg (2000). A percepcao
subjetiva de esfor¢o (PSE) foi avaliada apos a fase de aquecimento “perform it” e apos
duas e quatro repeti¢des do modo “dance battle”, em todas as sessdes de treinamento

(ANEXO XIV e XV).

3.5 Analise estatistica

A normalidade da distribui¢ao dos dados foi avaliada por meio do teste Shapiro-
Wilk e a homogeneidade pelo teste Levene. Os dados que apresentaram distribuicao
normal e homogénea, sdo apresentados por meio de estatistica descritiva média +
desvio padrio para todas as variaveis, e resultados com caracteristica ndo paramétrica
estdo apresentados em mediana e amplitude (minimo e maximo). As caracteristicas
antropométricas e clinicas no baseline foram avaliadas por meio do teste t independente
ou U Mann Whitney, para resultados paramétricos e ndo paramétricos,
respectivamente.

Os possiveis efeitos do treinamento foram analisados utilizando o teste ANOVA
modelo misto com dois fatores, Grupo (GC e GT) e Tempo (Pré e Pos), seguido de post
hoc Bonferroni, para comparagao entre grupos para os dados paramétricos. Dados ndo
paramétricos foram analisados por meio dos testes de U Mann Whitney para
comparagao intergrupos, € o teste de Wilcoxon para comparagao intragrupo.

As variaveis que apresentaram diferenga entre grupos na avaliagdo pré periodo
experimental, a saber: controle postural estatico- deslocamento do COP (condigdes
bipodal olhos abertos, semi tandem olhos abertos, tandem), velocidade do
deslocamento do COP antero-posterior (condicdo semi tantem olhos abertos) e médio
lateral (condigdes bipodal olhos abertos, semi tandem olhos abertos, tandem),
velocidade total (condigdes bipodal olhos abertos, semi tandem olhos abertos, tandem),
area do COP (tandem); controle postural dindmico no teste do passo dupla tarefa - inicio
do passo, retirada do pé e tempo total do teste; o PT de flexdo plantar em 60%s; a
flexibilidade de flexdo do quadril, foram analisados por meio da ANCOVA, sendo o

momento pré inserido como co-variavel.
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O Minimal Detectable Change (MDC) foi calculado para a analise da alteragao
minima necessaria para ser considerada clinicamente significativa. Para a determinacao
do MDC foi utilizada a seguinte formula: MDC=1.96*\2*SEM, sendo o SEM= desvio
padrao*\(1-ICC). SEM corresponde ao Standard Error of Measurement e o ICC ao
intraclass correlation coefficients (PORTNEY, 2000).

Também foram calculados o tamanho do efeito (Effect size-EF) para quantificar
a magnitude das diferencas da intervengao por meio do exercicio fisico (HAMACHER
et al.,2011). Os EF intra e intergrupos foram calculados para os efeitos principais de
grupo e tempo, por meio da formula Cohen’s d, para amostras dependentes e
independentes, respectivamente (NAKAGAWA; CUTHILL, 2007). Primeiramente
calcula-se os valores de correlagao de Pearson (r), considerando os valores do teste t

(fornecido pelo SPSS) e os graus de liberdade (gl, n-1):

t2
re t? + gl

Em seguida deve-se inserir o valor de r encontrado nas seguintes formulas, para

entdo obter-se o valor de d:

2(1-1)

Comparagdo intragrupo: d = tpgareado -

n{+ny

Comparagdo intergrupos: d = tnso pareado —

A classificacao do ES foi considerada como d < 0,2 pequeno; 0,2 <d < 0,8
médio e valores maiores do que 0,8 como grande (HAMACHER et al., 2011).
Todas as andlises foram analisadas por meio do programa SPSS (versdo 17®),

considerando nivel de significancia de 95% (p > 0,05).

4 RESULTADOS

A reprodutibilidade intra avaliador das medidas (ICC), os valores de erro de
medida (SEM) e minima mudanga detectavel (MDC) da massa e arquitetura muscular,
pico de torque e controle postural estatico e dinamico, estdo apresentados no Apéndice
V.

As caracteristicas antropométricas e clinicas nas avaliagdes pré periodo

experimental estdo apresentadas na Tabela 1. Os efeitos do treinamento com jogo de
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danga virtual nas seguintes varidveis foram apresentados em tabelas: triagem de
sarcopenia (Tabela 2); risco de quedas: mobilidade funcional, medo de cair e
velocidade da marcha (Tabela 3); arquitetura muscular do gastrocnémio (Tabela 4);
flexibilidade (Tabela 5); PT concéntrico de tornozelo (Tabela 6); controle postural
estatico (Tabelas 7, 8, 9, 10, 11) e dindmico (Tabelas 12).

Duas participantes do GC nao realizaram as avaliacdes do US e 4 foram
excluidas, uma vez que as imagens nao tinham boa qualidade e ndo foi possivel tragar
o CF. Ainda, algumas avaliagdes do controle postural estatico (GC, n=2; GT, n=5) e
dinamico (GC, n=3; GT, n=2) ndo foram possiveis de serem analisadas no MATLAB
e foram excluidas. Assim, cada tabela possui um tamanho amostral especifico.

A intensidade do treinamento foi classificada de leve a moderada, considerando
a média da FC e da PSE, e ndo foi diferente (p> 0,05) comparando a primeira (FC = 51
+24 bpm; PSE = 13 + 2 pontos), 6 * (FC =39 £14 bpm; PSE = 12 + 2 pontos) e 12* (FC
=40 + 18 bpm; PSE = 12 + 2 pontos) semanas de treinamento. A taxa de aderéncia ao
treinamento foi de 96%.

As participantes dos dois grupos foram classificadas como moderadamente
ativas (53 <PAH <74) e 35,4% tiveram ao menos uma queda nos 12 meses precedentes
ao inicio da pesquisa. O GC reportou ter mais dor na articulagdo do tornozelo do que o
GT (p=0,03; d=0,70), e ndo foi observada diferenga entre as outras variaveis (Tabela
1).

Interagdo grupo x tempo significativa foi observada apenas para a CP (p=0,03;
d=0,71), com aumento de 1,68% na circunferéncia do GT apods o periodo de
treinamento (Tabela 2). Incrementos de 16.29% do PT de flexdo plantar do tornozelo
em 60°%s (p=0,01; d=0.61) e de 8,65% na espessura muscular, avaliada com ultrassom
em 40% da distancia entre a linha poplitea e 0 maléolo medial (p=0,01; d=0.30) também
foram observados para o GT ap0ds treinamento. Embora ndo tenha sido estatisticamente
significativo, o aumento observado na flexibilidade de dorsiflexdo do tornozelo (5,4%)
e na espessura muscular em 20% da distancia entre a linha poplitea e o maléolo medial
(3,78%) para o GT foram superiores ao valor da minima mudanca detectavel.

Ainda, o GT diminuiu em 5,5% o tempo para realizagdo do TUG (Tabela 3)
(p=0,028; d= 0,36), em 23,9% o deslocamento anteroposterior do COP (p= 0,012;
d=0,59) e em 18,3% a velocidade de deslocamento anteroposterior do COP (p=0,034;

d=0,40) apenas na condi¢ao semi tandem olhos fechados, quando comparado ao pré-
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periodo experimental (Tabela 10). Nao foram encontradas diferencas significativas
para as demais variaveis (p > 0,05).

Com relag@o ao risco de quedas, as participantes ndo apresentavam risco de
quedas antes e apds 12 semanas quando avaliadas por meio do TUG (valores < 12,47s);
ambos os grupos apresentaram valores iniciais do medo de cair associados a quedas
esporadicas (FES-I > 23 pontos), entretanto tais valores reduziram na avaliagdo pds.
Considerando os valores de VM, as participantes de ambos os grupos encontravam-se
em risco de quedas, uma vez que a velocidade média pré e pds periodo experimental
foi classificada como rapida (valores > 1,3 m/s), que pode ser associada com quedas
fora de casa (Tabela 3).

Inicialmente, 42% do GC (n=11) e 27% do GT (n=6), relataram ao menos uma
queda nos 12 meses precedentes ao inicio da pesquisa e foram classificados como
caidoras. No GC, 11 quedas ocorreram em locais publicos e 4 dentro de casa enquanto
no GT 7 quedas foram em locais publicos, 8 dentro de casa e 1 queda em locais externos
da casa. Ao longo das 12 semanas experimentais, o GC teve 1 queda dentro de casa e
1 em locais externos da casa, enquanto o GT teve 3 quedas em locais publicos e 3 em
locais externos da casa. De forma geral, a localizacdo das quedas do GC e GT,
respectivamente, foi maior em locais publicos (64,7%; 45,4%), dentro de casa (29,4%;
36,4%) e em locais externos da casa (5,9%; 18,2%).

As participantes de ambos os grupos ndo foram diagnosticadas com sarcopenia
considerando que seus valores de for¢a de preensdo manual, velocidade da marcha e
circunferéncia da panturrilha foram superiores aos valores de corte de 18kg, 1m/s e 33

cm, respectivamente (Tabela 2).
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Tabela 1. Caracteristicas antropométricas e clinicas de ambos os grupos no momento

pré periodo experimental.

GC (n=26) GT (n=22) P
(intergrupo)

Idade (anos) 70,8 £5,5 69,3 £3,8 0,45
Massa corporal (kg) 68,6 + 10,5 63,1+9,3 0,07
Estatura (m) 1,56 £ 0,05 1,53 +0,07 0,06
IMC (kg/m?) 28,1 +4,1 27,1£3,6 0,35
Numero de participantes

caidoras (%pdo grlll)po) 11 (@2%) 6 (27%) 047
MEEM (pontos) 27 (19-30) 28 (21-30) 0,25
Lequesne quadril (pontos) 0(0-2) 0 (0-6) 0,30
Lequesne joelho (pontos) 0 (0-5) 0 (0-5) 0,83
FAOS dor (pontos) 100 (75-100) 100 (91,7-100)* 0,03
FAOS AVD (pontos) 100 (89,7-100) 100 (97,05-100) 0,47
PAH (pontos) 53,1+ 13,9 55,8+ 11,5 0,47

Valores em média e desvio padrao e mediana (minimo e maximo). GC, Grupo controle; GT,
Grupo treinamento; IMC, indice de Massa Corporal; MEEM= Mini exame do estado mental;
FAOS, Foot and Ankle Outcome Score; AVD, Atividades de vida diaria; PAH, Perfil de
atividade humana. ). * Diferente do pré GC (p=0,03).
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5 DISCUSSAO

O treinamento fisico, por meio de jogo de danga com video game, em idosas da
comunidade aumentou a massa muscular, avaliada pela circunferéncia da panturrilha e
pelo ultrassom, com incremento da espessura muscular do gastrocnémio em 40% da
distancia entre a linha poplitea e 0 maléolo medial. Além destes desfechos, verificou-
se melhora da mobilidade funcional e do equilibrio e controle postural, avaliados por
teste clinico TUG e pela andlise em plataforma de for¢a, que mostrou redugdo da
amplitude e velocidade de deslocamento do COP anteroposterior, em posi¢do semi
tandem com olhos fechados. O treinamento de danca ainda aumentou o torque
concéntrico de flexdo plantar, a espessura muscular do gastrocnémio em 20% da
distancia entre a linha poplitea e 0 maléolo medial e a flexibilidade de dorsiflexdo do
tornozelo, sendo estas mudangas clinicamente relevantes.

As participantes de ambos os grupos do presente estudo nao foram classificadas
como sarcopénicas, tanto considerando o valor de circunferéncia da panturrilha
proposto pelo EWGSOP (< 31 cm) quanto o valor para idosas brasileiras (< 33 cm)
(Cruz-Jentoft et al., 2010; Barbosa-Silva et al., 2016). Mesmo assim, a danga com jogo
virtual foi eficaz para aumentar em 1,68% a CP em apenas 3 meses de treinamento,
realizado 3 vezes por semana. Ainda, como a CP envolve também gordura subcutanea
e tecidos ndo contrateis, a avaliacdo da massa muscular foi também investigada com
ultrassom, que confirmou o aumento da massa muscular nas por¢des de 20% (3,78%)
e 40% (8,65%) da distancia entre a linha poplitea e o0 maléolo medial do gastrocnémio
medial.

Estudo recente demonstrou que os valores de EM e CF, avaliados na maior
porcdo do musculo gastrocnémio (comumente em 30%), foram significativamente
menores em idosas da comunidade sarcopénicas [EM: 1.50 (1.16—1.69) cm; CF: 3.46
(2.11-4.55) cm] quando comparadas as ndo sarcopénicas [EM: 1.80 (1.12-2.56 cm);
CF:4.07 (2.98-5.94 cm], e que esses parametros possuem alta sensibilidade na predi¢ao
da sarcopenia (KUYUMCU et al., 2016). Embora as participantes ndo tenham sido
classificadas como sarcopénicas de acordo com o proposto pelo EWGSOP,
considerando a circunferéncia de panturrilha, os valores obtidos no presente estudo na
porcao de 30% (que corresponde a maior por¢ao do GM), avaliada pelo ultrassom, sao
proximos aos encontrados no estudo de Kuyumecu et al. (2016) para idosas classificadas

como sarcopénicas. Assim, acredita-se que para triagem da sarcopenia em idosas da
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comunidade moderadamente ativas, sao necessarios métodos que excluam a gordura
subcutanea, como o ultrassom, para avaliacdo da massa muscular. Deste modo, o US
demonstrou-se como uma ferramenta que pode ser utilizada para verificar efeitos do
treinamento fisico na arquitetura muscular e proporcionar avaliacdo mais detalhada da
massa muscular, triando sarcopenia precocemente em idosas moderadamente ativas.

Além disso, dentre os parametros da arquitetura muscular analisados, foi
observado aumento da espessura muscular tanto em 20% quanto em 40% da distancia
entre a linha poplitea e o maléolo medial. Estudo que investigou os efeitos de oito
semanas (3x/semana, 60min) de danga de saldo, verificou incrementos de 15 % da EM;
17% do AP e 10% do CF do musculo GM de idosas da comunidade (CEPEDA et al.,
2015). Por outro lado, nenhuma modificagdo foi observada na EM, AP e CF do MG de
idosos da comunidade (homens e mulheres) apds a realizagdo de ambos os tipos de
treinamento com pesos propostos: convencional (2 séries, 10 repetigdes, a 75% de 1
RM, 3 min recuperacgao), treino com predominancia excéntrica (3 séries, 10 repeticdes,
a 50% de 1 RM, 3 min recuperacdo) (2x/semana, 16 semanas) (RAJ et al., 2012). Desta
forma, este ¢ o primeiro estudo a reportar melhora na espessura muscular do
gastrocnémio nas porgoes de 20% e 40% da distancia entre a linha poplitea e o maléolo
medial, apés um treinamento com jogo de danga virtual em idosos, indicando que
mesmo sem a adi¢do de carga o protocolo foi suficiente para aumentar a massa
muscular.

Cepeda et al. (2015) e Raj et al. (2012) observaram incrementos na arquitetura
do GM apenas na por¢ao de 30% da distancia entre o condilo lateral da tibia e maléolo
lateral da fibula, enquanto no presente estudo os resultados foram observados em 20%
e 40% da distancia entre a linha poplitea e o maléolo medial. Alguns estudos tém
indicado que o aumento do nimero de sarcomeros em paralelo e em série, que podem
resultar em hipertrofia muscular, ocorrem de forma diferente ao longo da extensdo do
musculo, podendo ser mais acentuado nas por¢des proximais e distais do musculo
esquelético (FRANCHI et al., 2017; FOLLAND; WILLIAMS, 2007; SECCHI et al.,
2008). Portanto, os achados do presente estudo confirmaram esta hipdtese, uma vez que
o aumento da espessura muscular foi de 3,78% e de 8,65% nas por¢des proximal (20%)
e distal (40%), respectivamente.

Dentre os estudos encontrados, nenhum analisou os efeitos dos jogos virtuais
nos musculos flexores plantar e, apenas um investigou os efeitos de trés tipos de

treinamento (de equilibrio, com pesos e virtual) no torque de dorsiflexores de idosos
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frageis, mas nao foi observada modificacdes na for¢a (Hagedorn; Holm, 2010). Neste
estudo, também nao houve modificagdao no torque de dorsiflexao, mas o GT obteve
incremento de 16.3% no PT de plantiflexdo concéntrica de tornozelo a 60°s, apos 12
semanas de treino. Outros estudos também demonstraram efeitos positivos na forca
apods treinamento com jogos virtuais, mas foram avaliados musculos do quadril e joelho
(JORGENSEN et al., 2013; KIM et al., 2013; GSCHWIND et al., 2015; NAGANO et
al., 2016). A investigacdo dos musculos do tornozelo ¢ extremamente importante
considerando a relacdo existente entre seus niveis de forca e a locomoc¢ao de idosos
(KULMALA et al., 2014), entretanto, ainda sdo necessarios estudos acerca dos jogos
virtuais nesta musculatura.

No presente estudo o aumento do torque de plantiflexdo poderia ser explicado
pelo aumento da massa do musculo gastrocnémio, avaliada tanto clinicamente com a
CP quanto em laboratorio com o ultrassom, uma vez que a espessura muscular pode ser
uma estimativa do volume muscular (REEVES et al., 2009). O incremento observado
na massa e forgca muscular podem ser atribuidos a progressdo do treinamento que,
mesmo sem adi¢do de cargas externas, foi realizada incluindo o colchonete a partir da
sétima semana, fazendo com que as participantes dancassem em cadeia cinética fechada
e com estimulo visual. Ainda, embora nao tenha sido avaliado neste estudo, a literatura
indica que o treinamento realizado sobre superficies instaveis pode aumentar a tensao
muscular, por meio de adaptagdes proprioceptivas e neurais (ANDERSON; BEHM,
2005; ANDERSON et al., 2016), proporcionando maior ativacdo da EMG de membros
inferiores € menor tempo para inicio da ativagao, fato que poderia contribuir para rapida
resposta muscular e evitar queda no idoso (ROSSI et al., 2013; ROSSI et al., 2014;
ANDERSON et al., 2016).

Em estudo classico, a forca isométrica de plantiflexdo e dorsiflexao do tornozelo
de 11 mulheres (idade inicial 69,5 &+ 6,4 anos) e 11 homens idosos (idade inicial 73,5 +
7,5 anos), saudaveis e sem comprometimentos na articulagao do tornozelo, foi avaliada
e reavaliada apds 12 anos (WINEGARD et al., 1996). Os autores observaram que a
forca de plantiflexdo foi mais afetada pelo processo de envelhecimento do que a forga
de dorsiflexao considerando suas diminui¢des de 24,8% e 3,3%, respectivamente para
o grupo feminino. Se for considerado que esse resultado pode representar diminui¢ao
anual de 2,1% da forca de flexdo plantar, pode-se entdo hipotetizar que o treinamento

com danga virtual promoveu melhora oito vezes superiores a redugdo anual, em apenas
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3 meses, podendo contribuir para a manutengao da for¢a dos musculos do tornozelo ao
longo do processo de envelhecimento.

Os resultados dos efeitos da danca na flexibilidade ainda sdo controversos,
especialmente para a articulacdo do tronco e membros inferiores (FERNANDEZ-
ARGUELLES et al., 2015). Hui et al. (2009) investigaram os efeitos de 12 semanas de
danga aerdbica (2x/semana, 50 min/sessdo) € ndo observaram alteracdes na
flexibilidade. Por outro lado, Holmerova et al. (2010) propuseram 12 semanas de danga
de saldo para idosos institucionalizados (1x/semana, 75 min/sessdo) e Janyacharoen et
al. (2013) seis semanas de danca tailandesa para idosos da comunidade (3x/semana, 30
min/sessdo), e encontraram aumento de 67,4 e 43,3% na flexibilidade, respectivamente.
Considerando que a magnitude de diminui¢do da flexibilidade ocorre em diferentes
proporgdes entre os movimentos articulagdes (SOUCIE et al., 2010; MACKAY et al.,
2017), ressalta-se que grande parte dos estudos analisados avaliaram a flexibilidade por
meio do teste de alcancar sentado (no chao ou na cadeira), enquanto no presente estudo
foram feitas avaliagdes angulares das principais articulagdes relacionadas a marcha
(quadril, joelho e tornozelo) e independéncia funcional do idoso.

Estudos demonstraram redugdes de 15,9% e 10% na dorsiflexdao de tornozelo,
comparando as faixas etarias de 20-44 anos e 45-69 anos e 20-59 e 60 ou mais anos,
respectivamente (SOUCIE et al., 2010; MACKAY et al., 2017). Os resultados de
dorsiflexdo das participantes desse estudo estavam ligeiramente acima dos valores de
referéncia (MCKAY et al., 2017), a extensdo do quadril estava de acordo com o
proposto para a faixa etaria (SOUCIE et al., 2010), e apenas a flexdo de quadril e do
joelho e flex@o plantar foram menores do que o esperado (MCKAY etal., 2017). Assim,
destaca-se que mesmo apresentando valores de dorsiflexdo acima do esperado para a
faixa etaria, as participantes do GT ainda obtiveram incremento de 5,4% na dorsiflexao
de tornozelo. Acredita-se que esse aumento esteja relacionado a realizagdo do
treinamento, sobre o colchdo, uma vez que as participantes precisavam manter os pés
em dorsiflexdo para conseguir realizar os deslocamentos médio-lateral e
anteroposterior, sem tropecar, o que pode ter contribuido também para o aumento da
massa muscular e torque observados (devido a agdo excéntrica do gastrocnémio). A
auséncia de incremento para a flexibilidade de outras articulagdes, pode estar
relacionada a especificidade do treinamento que, embora tenha sido composto por
movimentos de danca, que exigem amplitudes articulares, nenhuma amplitude foi

mantida tempo suficiente, como exigido em uma técnica de alongamento estatico, para



91

promover alteracdes nas propriedades viscoeldsticas, neuromusculares e/ou sensoriais
e, consequentemente, aumentar a flexibilidade (WEPPLER; MAGNUSSON, 2010).

O incremento observado especialmente na massa e for¢a dos musculos do
tornozelo apos o treinamento podem ter contribuido para os melhores resultados
encontrados no TUG e avaliagdes do controle postural estatico, considerando que as
propriedades musculares explicam 50-60% das alteragcdes de equilibrio (LORD et al.,
1991; HASSON et al., 2014). Ainda, a realizagdo do treinamento sobre colchao e com
a utilizacdo de estimulos visuais (luzes estroboscdpica), também pode ter influenciado
a reducdo da amplitude e velocidade de deslocamento do COP antero-posterior, em
posi¢ao semi tandem com olhos fechados, uma vez que o controle postural envolve os
sistemas sensorial; processamento central e motor (GAZZOLA et al., 2005; BARIN;
DODSON, 2011; NNODIM; YUNG, 2015).

A diminuigdo do tempo para realizacdo do TUG em 5,5% foi similar a redugao
de 6,8% observada por Nagano et al. (2016) em idosos da comunidade, homens e
mulheres, apds 12 semanas de treinamento com jogo virtual (2x/semana). Outros
estudos apresentaram resultados mais expressivos, como reducdes de 10,5% (LAI et
al., 2013) e 12,6% (JORGENSEN et al., 2013), entretanto os estudos foram realizados
com idosos mais velhos (75 anos em média), com valores iniciais do teste superiores
ao do presente estudo (9 e 10 segundos).

O risco de quedas foi quantificado por meio de diferentes testes. Analisando os
valores do TUG com relagdo ao risco de quedas, as participantes ndo apresentavam
risco de quedas antes e apos 12 semanas. Considerando os valores do medo de cair,
inicialmente as idosas foram classificadas com risco de queda esporadico, e apds o
periodo experimental ambos os grupos reduziram os valores e mudaram a classificagao
para ndo associacdo com quedas. Por outro lado, de acordo com a velocidade da marcha,
as participantes foram classificadas com risco de quedas fora de casa, tanto no momento
pré como pos experimental. De fato, 35% da amostra desse estudo era caidora, e a maior
parte das quedas ocorreram em locais publicos, externos a casa. Assim como neste
estudo, Rossetin et al. (2016) também reportaram alta prevaléncia de quedas (28%) em
idosas moderadamente ativa e verificaram que a casa de individuos caidores apresenta
mais fatores ambientais relacionados a quedas como escadas, esteiras e condigdoes do
piso, do que as casas de idosos ndo caidores.

A subestimagao do risco de quedas pelos testes citados acima pode ter ocorrido

devido a caracteristica multifatorial que as quedas possuem na populacdo idosa,
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tornando dificil que apenas um teste seja capaz de representar todos os fatores
intrinsecos do individuo, sejam eles fisicos como forca e equilibrio ou clinicos como
acuidade visual, cogni¢do e medicamentos (SCHOENE et al., 2013b). Ressalta-se
assim a importancia da realizacdo de pesquisas que investiguem o maximo de fatores
intrinsecos e ambientais possiveis.

Menores amplitude (23,9%) e velocidade (18,3%) de deslocamento do COP
apos o treinamento, foram observadas apenas na condi¢ao semi tandem olhos fechados,
sem alteracOes para as demais condi¢des estaticas. Outros estudos encontraram
reducdes, na condicdo bipodal estatica, de 53% (olhos abertos) e 65,8% (olhos
fechados) da area de oscilagdo do COP, apds 8 semanas, 3x/semana, de treinamento
com jogos do Wii Fit (CHO et al., 2014); e de 14% na velocidade de deslocamento do
COP (olhos abertos e fechados), ap6és 6 semanas, 3x/semana, Xavix measured step
system (LAl et al., 2013). Embora ambos os estudos tenham sido realizados com idosas
da comunidade, apenas Lai et al. (2013) relatam que parte da amostra era regularmente
ativa, mas ndo apresentam frequéncia ou classificacdo do nivel de atividade fisica.
Além disso, pode-se especular que os participantes dos estudos apresentavam maior
comprometimento de equilibrio comparado aos deste estudo, uma vez que os valores
iniciais na condi¢ao bipodal reportados foram superiores: 95,1 £ 10,7 cm (olhos
abertos) e 104,1+20,4 (olhos fechados) no deslocamento total do COP (CHO et al.,
2014); 0,94+ 0,23 cm/s (olhos abertos) e 1,3+ 0,51 (olhos fechados) na velocidade total
de deslocamento do COP (LAI et al., 2013). Por outro lado, com amostra similar a do
presente estudo (idosos da comunidade, fisicamente ativos - em média 4h/semana),
Jorgensen et al. (2013) também ndo encontraram alteragdes na velocidade de
deslocamento do COP avaliado em plataforma de forca, com apoio bipodal e olhos
abertos, apos 10 semanas de treinamento virtual (2x/semana), com jogos de equilibrio
e de forca do Wii Fit. Este foi um dos poucos estudos a investigar os efeitos dos jogos
virtuais no controle postural de idosos, e o unico a realizar avaliacdes com diferentes
posturas na plataforma de for¢a. De tal modo, estudos ainda sd3o necessarios para
melhor compreensao dos efeitos dos jogos no controle postural estatico de idosas ativas
da comunidade.

Assim como observado em outros estudos, a avaliagdo do controle postural, em
postura bipodal estéatica parece ndo ser sensivel para verificar efeitos de treinamento em
idosas da comunidade com bons niveis funcionais, uma vez que estas podem apresentar

efeito teto (JORGENSEN et al., 2013; BENTO et al., 2015; LOPES et al., 2016). Além
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disso, a auséncia de resultados na avaliacao estatica pode atribuida a outros dois fatores:
especificidade do treinamento, considerando que este foi composto especialmente por
exercicios dinamicos, envolvendo deslocamentos; ¢ a duragdo de 12 semanas, uma vez
que este € o periodo minimo necessario para obtengao de resultados, apos treinamento
de equilibrio de idosas saudaveis (LESINSKI et al., 2015). Ressalta-se ainda que sejam
priorizados testes mais desafiadores, como realizados em postura semi tandem (olhos
abertos e fechados), para a avalia¢do desta populagao.

A hipétese de que o treinamento poderia melhorar o controle postural dindmico
na plataforma de forga, especialmente quando avaliado sob dupla tarefa motora, nao foi
comprovada neste estudo. Os tUnicos estudos encontrados que observaram menor
oscilagdo para realizag@o do passo apds treinamento com jogos virtuais foram Pichierri
et al., (2012) e Schoene et al. (2013), contudo, ambos foram realizados com idosos
institucionalizados (moradores de residéncias para idosos) € nenhum dos protocolos foi
composto apenas por jogos virtuais. Embora diversos estudos considerem o
treinamento com jogos virtuais um treinamento sob dupla tarefa (VAN DIEST et al.,
2013; CHUANG et al., 2015), a literatura aponta que a especificidade do treinamento
¢ um dos elementos chave para melhora do controle postural sob dupla tarefa (AGMON
et al., 2014). Neste sentido, o ideal seria ter implementado tarefas cognitivas durante o
treinamento que fossem similares a tarefa utilizada na avaliacdo do controle postural
dindmico (falar a cor da tinta ao invés de ler a palavra). Deve-se ainda considerar que:
mulheres idosas apresentaram entre 15% a 35% maior variabilidade nos parametros da
marcha, quando avaliada em dupla tarefa (JOHANSSON et al., 2016), ¢ que o
treinamento foi composto por exercicios dindmicos, assim, a avalia¢gdo da marcha sob
dupla tarefa poderia ser mais sensivel aos possiveis efeitos do treinamento.

Alguns pontos positivos desta pesquisa merecem destaque: a implementagao e
detalhada descri¢do da progressdao de treinamento com jogos virtuais; a alta taxa de
aderéncia das participantes (96%); a viabilidade para realizagdo do treinamento em
grupos de idosos, fato que pode ter contribuido para os resultados encontrados
especialmente para o equilibrio e controle postural, uma vez que além da progressao do
treinamento, as idosas precisavam se ajustar ao espaco disponivel e as demais
participantes, tornando as sessdes ainda mais desafiadoras. O treinamento com jogo de
danca virtual pode ser prescrito para mulheres idosas uma vez que promoveu melhora
na massa muscular, avaliada pela CP (1,68%) e pelo US em 20% (3,78%) e 40%

(8,65%) da distancia entre a linha poplitea e o maléolo medial. Os resultados indicam
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que o ganho encontrado apds o treinamento pode ser superior se a massa muscular for
avaliada por meio do ultrassom, que exclui a gordura subcutanea. Ainda, o treinamento
melhorou a mobilidade funcional, o controle postural estatico, a flexibilidade de
dorsiflexdo no tornozelo e a forga de flexdo plantar do tornozelo, fatores relacionados
com a melhora da funcionalidade e importantes para prevencao de quedas.

Este estudo possui algumas limitagdes tais como a auséncia: da randomizagao
da amostra, que poderia evitar as diferencas iniciais encontradas entre os grupos, para
algumas varidveis; da avaliagdo de fatores ambientais, fatores extrinsecos para o risco
de quedas; de avaliagdes cegas, que nao foram realizadas devido ao nimero limitado
de recursos humanos envolvidos na pesquisa; da realizacdo de avaliagdes apds 6
semanas de treinamento, para a compara¢do dos efeitos do treinamento realizado com
e sem colchdo; a ndo deteccao de efeito de treinamento em relagdo ao grupo controle
para os resultados encontrados (com exceg¢do da circunferéncia da panturrilha); a
padronizagao do joelho em 30° de flexdo durante a avaliagdo do torque, uma vez que
esta pode ter comprometido a geragdo 6tima de torque dos musculos dorsiflexores e

flexores plantares.
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6 CONCLUSAO

O treinamento de danga com jogo virtual promoveu melhora da massa e
espessura do musculo gastrocnémio; torque de plantiflexdo do tornozelo; risco de
quedas (quando analisado pelo medo de cair) e controle postural de idosas da
comunidade moderadamente ativas. Os resultados encontrados indicam que o
treinamento de danca virtual pode ser utilizado pelos profissionais da saude, em
especial Profissionais de Educagdo Fisica e Fisioterapeutas, no sentido de diversificar
e tornar mais atrativo os protocolos de treinamento fisico, visando a manutencao e/ou

melhora da independéncia funcional e preven¢do de quedas em idosos.
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APENDICE 11
Ficha de avaliacio elaborada para os testes motores.

Data:

Nome do participante:

Avaliador:

HISTORICO DE QUEDAS

Vocé caiu nos ultimos 12 meses( ) Sim, ( ) Nao, ( ) Tropegou mas ndo caiu
Quantas vezes ( )

Onde ocorreu a queda?

() Dentro de Casa ( ) Externo a casa (quintal, garagem) () Fora de casa (calcada,
igreja etc)

( )Qual foi o local externo?

( )Apoiou-se durante a queda? Onde:

() Caiu direto no Chao

() Fratura ( ) Contusdo Outra queixa:

Por que vocé caiu?

Tropegou? ( )sim ( )ndo

Escorregou? () sim ( ) ndo

Escurecimento da visao / sincope? () sim ( ) ndo

Tontura / vertigem? () sim ( ) nao

Outros:
ATIVIDADE FiSICA
() Sim () Ndo. Quantas vezes na semana: Qual duracio:
Aonde (grupo,
academia):

Tipo: () Musculagao ( ) Ginastica ( ) Caminhada ( ) Yoga ( ) Alongamento
() Hidroginastica ( ) Outros

Peso: Altura: IMC:

PCP / /=




Forca de preensiao manual

Lado dominante: ( ) Direito

() Esquerdo
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Lado direito

Medida 1

Medida 2

Medida 3

Média Classificagao

Lado esquerdo

TESTE DE FORCA E POTENCIA FUNCIONAL (Sentar e levantar da cadeira)

Levantar e sentar na cadeira 5 vezes consecutivas, o MAIS RAPIDO POSSIVEL.

Tentativas (s)

Classificacdo

MOBILIDADE FUNCIONAL (Timed up and go — TUG)

Levantar, caminhar, circundar o cone e sentar novamente em velocidade
CONFORTAVEL.

FAMILIARIZACAO (1
tentativa)

1" tentativavalida (s)

Classificacdo

VELOCIDADE DA MARCHA
Caminhar até o proximo cone em velocidade CONFORTAVEL. S6 disparar o cronémetro

apos a marca de 2 metros e travar novamente quando a idosa passar a marca de 8 metros.

Medida 1
(s)

Medida 2
(s)

Medida 3
(s)

Média

Velocidade da
marcha (m/s)
(6+média de
tempo)

Velocidade da
marcha (km/h)
(multiplicar por

3,6)
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APENDICE III

AVALIACAO DA FLEXIBILIDADE - FLEXIMETRO

1* avaliacao 2% avaliacio 3* avaliacao

Lado direito

Flexao

Extensao

Quadril Lado esquerdo

Flexao

Extensao

Lado direito

Flexao

Extensao

Joelho Lado esquerdo

Flexao

Extensao

Lado direito

Flexao

Extensao

Tornozelo Lado esquerdo

Flexao

Extensao




APENDICE IV
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LAUDO FiSICO-FUNCIONAL ENTREGUE AS IDOSAS PARTICIPANTES

Nome:

Idade:

DADOS ANTROPOMETRICOS

Avaliacao Avaliacao VALORES DE
1 2 REFERENCIA
Altura (metros) | | | am—
Pesokgy | e
indice de Massa Corporal <23: baixo peso
(IMC)? — kg/m? >23 e <28: peso normal
>28 e <30: pré-obesidade
> 30: obesidade
Circunferéncia da
panturrilha (cm)® <3lcm sarcopenia
— p (diminuicdo de massa
/ muscular)
i
Circunferéncia abdominal
(cm)(3)
>88 cm: maior risco de
doengas cardiacas e
metabolicas
indice de Massa Muscular <5,75: sarcopenia grave
Esquelética (kg/m?)©@ 5,76 — 6,75: sarcopenia
moderada
> 6,76: massa muscular
normal
AVALIACAO FUNCIONAL
Avaliacao Avaliacio VALORES DE
1 2 REFERENCIA

Forca de Preensao Manual
Direita (kilogramaforca —
k)

IMC< 23: > 17 kgf
IMC 23,1-26: > 17,3 kgf
IMC 26,1-29: > 18 kgf
IMC > 29: > 21 kgf

Mobilidade Funcional e risco
de quedas (segundos)©
i - = 3

60-69 anos: <8,1seg
70-79 anos: <9,2seg
80-99: <11,3seg
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Velocidade da Marcha
(metros por segundos: m/s)®

<1m/s — relacionado a
sarcopenia (diminui¢ao de
massa muscular

Teste Sentar e Levantar:
for¢a e poténcia de membros
inferiores
(segundos)?”

N TR

60 a 69 anos: <11,4 seg
70 a 79 anos: <12,6 seg
80 a 89 anos: <14,8 seg

Avaliacio Avaliacio VALORES DE
1 2 REFERENCIA
i ®)
Velocidade (m/s) 0.70+1,921m7s
Comprimento do pgasso 63.745.8cm
Esquerdo (cm)®
Compl:lm.ento do passo 63.745.8¢m
Direito(cm)®
FLEXIBILIDADE
Membro inferior Direito Avaliacao Avaliacao VALORES DE
Medidas em Graus (°) 1 2 REFERENCIA

Flexio de quadril (coxa para
frente)1?

130,8 (129,2-132,4)

Extensao de quadril (coxa
para tras) 19

16,7 (15,5-17.9)
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Flexdo de Joelho (dobrar
joelho) 19

137,8 (136,5-139,1)

Flexao de Tornozelo —

dorsiflexores (pé para cima)
10)

11,6 (10,6-12,6)

Extensao de Tornozelo —

planteflexores (ponta de pé)
(10)

56,5 (55,0-58.0)

FORCA DOS MUSCULOS DA COXA E PERNA

Vi =
Avaliacio Avaliacio VALORES DE
1 2 REFERENCIA
Quadriceps (coxa 65 — 69 anos: 114,3 £36,8NM
frente)Newton.Metro (NM)D 70=79 anos: 92,4 +27,4NM
80 anos e mais: 75,4 £27,9NM
Isquitibiais (coxa 65 — 69 anos: 51,4 £21,INM
atras)Newton.Metro (NM) @V 70 — 79 anos: 36,5 £13,7NM
80 anos e mais: 30,4 £12,6NM
Extensores de Tornozelo 65 — 69 anos: 47,2 +21,9NM
(Panturrilha) — 70 — 79 anos: 33,6 £14,8NM
plantiflexoresNewton.Metro 80 anos e mais: 24,9 £11,6NM
(NM) an
Flexores (perna frente) — 65 — 69 anos: 16,8 +5,7NM
dorsiflexores. Newton.Metro 70 —79 anos: 14,7 £5,4ANM
(NM) 1D 80 anos e mais: 12,2 +5,7NM
ESCALA DE MEDO DE CAIR
Avaliacao Avaliacio VALORES DE
1 2 REFERENCIA
16 pontos - sem preocupagao
64 pontos - preocupacao
Medo de Cair? extrema .
>23 pontos - associagdo queda
>31 pontos -associa¢do com
queda recorrente
FUNCAO DE QUADRIL, JOELHO E DE TORNOZELO
Avaliacao Avaliacao VALORES DE
1 2 REFERENCIA
Pouco acometimento 1 a 4
Moderada - 5a7
Quadril®® Grave - 8 a 10

Muito grave -11 a 13
Extremamente grave >14

JoelhoU¥

Pouco acometimento 1 a 4
Moderada-5a7
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Grave -8 a 10
Muito grave -11 a 13
Extremamente grave >14

0 —acometimento extremo
Tornozelo (dor e atividades <75 — diminui¢do da fun¢do
de vida diaria — AVD) 1 de pé e tornozelo

100 — sem acometimento
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APENDICE V

REPRODUTIBILIDADE INTRA AVALIADOR, ERRO PADRAO DE
MEDIDA E MINIMA MUDANCA DETECTAVEL DAS MEDIDAS
AVALIADOR DEPENDENTE

Tabela 13. Reprodutibilidade intra avaliador, erro padrio de medida e minima mudanga
detectavel da massa e arquitetura muscular.

ICC SEM MDC
Circunferéncia da panturrilha (cm) 0,960 0,58 1,6
Espessura muscular (cm)
20% 0,947 0,01 0,03
30% 0,904 0,03 0,08
40% 0,962 0,01 0,04
Angulo de penacio (°)
20% 0,838 0,57 1,58
30% 0,831 0,67 1,84
40% 0,869 0,57 1,59
Comprimento do fasciculo (cm)
20% 0,779 0,09 0,26
30% 0,818 0,08 0,23
40% 0,905 0,06 0,17

ICC, intraclass correlation coefficient; SEM, standard error of measurement, MDC, minimal
detectable change.

Tabela 14. Reprodutibilidade intra avaliador, erro padrio de medida e minima mudanga
detectavel do pico de torque concéntrico e excéntrico de flexdo plantar e dorsiflexdo de
tornozelo.

ICC SEM MDC
PT Flexao plantar 60°/s 0,847 2,01 5,56
PT Dorsiflexao 60°/s 0,721 0,96 2,67
PT Flexao plantar 180°/s 0,815 1,69 4,68
PT Dorsiflexao 180°/s 0,718 0,79 2,18

ICC, intraclass correlation coefficient; SEM, standard error of measurement,; MDC, minimal
detectable change.

Tabela 15. Reprodutibilidade intra avaliador, erro padrio de medida ¢ minima mudanga
detectavel do controle postural estatico bipodal, na condi¢ao olhos abertos.
ICC SEM MDC

Deslocamento total do COP (cm) 0,763 1,99 5,50
Amplitude de deslocamento AP (cm) 0,743 0,12 0,33
Amplitude de deslocamento ML (cm) 0,27 0,29 0,80
Velocidade média AP (cm/s) 0,8 0,05 0,14
Velocidade média ML (cm/s) 0,566 0,08 0,21
Velocidade média total (cm/s) 0,755 0,08 0,23

Area do COP 0,128 0,59 1,64
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ICC, intraclass correlation coefficient; SEM, standard error of measurement; MDC, minimal
detectable change.

Tabela 16. Reprodutibilidade intra avaliador, erro padrio de medida e minima mudanga
detectavel do controle postural estatico bipodal, na condig¢do olhos fechados.

ICC SEM MDC
Deslocamento total do COP (cm) 0,666 4,42 12,24
Amplitude de deslocamento AP (cm) 0,798 0,14 0,40
Amplitude de deslocamento ML (cm) -0,718 0,21 0,58
Velocidade média AP (cm/s) 0,8 0,11 0,30
Velocidade média ML (cm/s) -0,125 0,18 0,49
Velocidade média total (cm/s) 0,686 0,17 0,47
Area do COP 0,671 0,34 0,93

ICC, intraclass correlation coefficient; SEM, standard error of measurement; MDC, minimal
detectable change.

Tabela 17. Reprodutibilidade intra avaliador, erro padrio de medida e minima mudanga
detectavel do controle postural estatico bipodal, na condi¢ao semidantem olhos abertos.

ICC SEM MDC
Deslocamento total do COP (cm) 0,81 3,46 9,59
Amplitude de deslocamento AP (cm) 0,377 0,49 1,35
Amplitude de deslocamento ML (cm) 0,304 0,56 1,54
Velocidade média AP (cm/s) 0,888 0,06 0,17
Velocidade média ML (cm/s) 0,673 0,16 0,44
Velocidade média total (cm/s) 0,789 0,15 0,41
Area do COP 0,404 1,50 4,15

ICC, intraclass correlation coefficient; SEM, standard error of measurement, MDC, minimal
detectable change.

Tabela 18. Reprodutibilidade intra avaliador, erro padrio de medida ¢ minima mudanga
detectavel do controle postural estatico bipodal, na condi¢ao semidantem olhos fechados.
ICC SEM MDC

Deslocamento total do COP (cm) 0,698 10,7 29,64
Amplitude de deslocamento AP (cm) 0,540 0,41 1,15
Amplitude de deslocamento ML (cm) 0,754 0,32 0,89
Velocidade média AP (cm/s) 0,630 0,29 0,79
Velocidade média ML (cm/s) 0,732 0,27 0,76
Velocidade média total (cm/s) 0,711 0,39 1,09
Area do COP 0,592 1,43 3,97

ICC, intraclass correlation coefficient; SEM, standard error of measurement; MDC, minimal
detectable change.
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Tabela 19. Reprodutibilidade intra avaliador, erro padrio de medida e minima mudanga

detectavel do controle postural estatico bipodal, na condi¢ao tandem olhos abertos.

ICC SEM MDC
Deslocamento total do COP (cm) 0,474 14,98 41,51
Amplitude de deslocamento AP (cm) 0,815 0,35 0,97
Amplitude de deslocamento ML (cm) 0,287 0,51 1,41
Velocidade média AP (cm/s) 0,462 0,30 0,83
Velocidade média ML (cm/s) 0,527 0,47 1,29
Velocidade média total (cm/s) 0,486 0,58 1,61
Area do COP 0,819 1,11 3,09

ICC, intraclass correlation coefficient; SEM, standard error of measurement; MDC, minimal

detectable change.

Tabela 20. Reprodutibilidade intra avaliador, erro padrio de medida e minima mudanga
detectavel do controle postural dindmico na tarefa simples e dupla tarefa.

ICC SEM MDC
Tarefa simples
Fase de inicio do passo (ms) 0,046 48,78 135,11
Retirada do pé (ms) 0,69 31,74 87,93
Fase de preparagdo (ms) 0,668 25,97 71,95
Fase de balango (ms) 0,629 16,96 46,98
Tempo total (ms) 0,69 36,42 100,88
Dupla tarefa
Fase de inicio do passo (ms) 0,762 40,32 111,68
Retirada do pé (ms) 0,651 66,31 183,69
Fase de preparagdo (ms) 0,349 47,42 131,37
Fase de balango (ms) 0,609 19,34 53,58
Tempo total (ms) 0,607 81,45 225,63

ICC, intraclass correlation coefficient; SEM, standard error of measurement; MDC, minimal

detectable change.
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ANEXO II

Ficha de avaliacio clinica, parte utilizada da AGA e cartao de Sneleen

Nome: Data Nascimento:

Endereco: Telefone:

Queixa/Anamnese:

Entrevista

Data:

Etnia: Branca( ) Negra () Parda( ) Amarela( )

Estado Civil: solteira( ) casada( )divorciada( ) viava( )

Religido: catolica ( ); evangélica ( ); espirita ( );ateia ( ); outros ()

Escolaridade:( )Nenhuma; ( ) 1-4 anos; ( )5-8 anos;( ) 9-11 anos; ( )superior incompleto; ( )
superior completo; () pos-graduacao

Renda familiar em saldrios-minimos:At¢é 2 SM ( )At¢ 5SM ( )At¢ 10 SM( ) At¢ 20 SM ()
Profissionalmente: Dona de casa( ) Atividade externa ( ) Inatividade externa e doméstica ( )

Causas da Inatividade: Meédicas( ) Aposentado ( ) Desempregado ( ) Outras ( )

Tem problemas cardiacos?  Nao( ) Sim ( ) Especificar:

Tem diabetes mellitus (DM)? Nao( ) Sim () Bem controlado? Nao ( ) Sim ( ) Tem problemas para
se alimentar? Nao ( ) Sim ( ) Especificar:

Tabagismo? Nao () Sim () Quantidade de cigarros? Tempo que ¢ (foi) tabagista:

Outros problemas de saude? Nao( ) Sim ( ) Especificar:

Faz uso de medicagdes? Nao () Sim ( ) Especificar:

Possui marcapasso ou implantes metalicos pelo corpo? Nao () Sim () Especificar:

Ja sofreu alguma fratura? Nao () Sim ( ) Especificar:

Pratica alguma atividade fisica? Nao( ) Sim () Especificar (tipo, frequéncia, duracao):
Caiu no tltimo ano? Nao () Sim( )

Teve alguma consequéncia? Nao () Sim ( ) Especificar (hospitalizagdo, fraturas, deformidades
anatomicas):  Se houve hospitalizagdo, informar o nimero de dias de hospitalizacdo por ano.

Exame fisico:

Dados vitais: PA mmHg; FC:  bpm;
Ausculta cardiaca e pulmonar:

Abdome:

MMII:




Nome:

AVALIACAO GERIATRIA AMPLA

Idade:
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Sexo:Fem[]Masc[]

Escolaridade:

Analfabeto[ ]

Situagao conjugal

Casado ou unido consensual [ ]

Ocupagao

Aposentado com outra ocupaggo| ]

Renda
Aposentadoria[ ]

1-4 anos| ] Desquitado/ separadojudic/[ ] Aposentado sem outra ocupagiol[ ] Pensdo[ ]

5-8 anos| ] Divorciado [ ] Trabalhos domésticos| ] Mesada dos filhos|[ ]

>8 anos| ]| Vidvo[ ] Trabalho fora do domicilio[ ] Aluguel [ ]
Solteiro[ ] Trabalho[ ]
Separado| ] Outras

Local de Residéncia Religiao Atividades sociais

residéncia Sozinhol[ ] Catdlica[ ] sim[ ]

Casa térrea[ ] Filhos[ ] Evangélica[ ] Nao[ ]

Casa duplex [ ] Outros familiares| ] Espirita[ ] Quais?

Apartamento[ ] Empregada doméstica[ ] Budista[ ]

el ] Cuidadores[ ] Outra[ ]

Outros[ ] outros[ ]

INVENTARIO DE DOENGAS PREVIAS E MEDICAMENTOS REFERENCIAIS

Doenca(s)

Medicamento(s)

Como usa?

Tempo de uso
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Visdo normal [ ]
Déficit visual [ ]

Usa corretores [ ]

Audicdo normal [ ]
Déficit auditivo [ ]

Usa corretores| ]

Continéncia fecal [ ]
Incontinéncia fecal [ ]

Tempo:

Continéncia urinarial ]
Incontinéncia urinaria [ ]

Tempo:

Sono normal [ ]
Distlrbio do sono [ ]

Qual?

Doengas cardiovasculares:Sim [ ]

Doengas osteoarticulares:Sim [ ]

Nao [ ]
Nao [ ]

Uso de orteses:

Uso de proteses:

Situacdo vacinal:

Influenza [ ]

Data da Ultima vacina para:

Influenza: Quedas nos ultimos 12 meses?
Pneumococo [ ] ] ] N
3 Tétano: Sim[] Nao[]
Tétano[ ]
Pneumococo: Quantas?
Hepatite B [ ]
Febre amarela[ ]
i Nao faz atividade fisica[ ]
Uso seguro do alcool ] )
Polifarmécia Fumante[ ] ] ) Caminhadas[ ]
. Uso nocivo do alcool[ ] .
Sim[ ] N3o[ ] N&o fumante] ] Musculacgo[ ]

Ex-fumante[ ]

Parou ha quanto tempo?

Dependéncia do alcool[ ]
Nao bebe[ ]

Se parou, ha quanto tempo?

Hidroginastical ]

Outras

Quantas vezes/semana?

AVALIAGAO FINAL

[ Jindependente

[ JDependente

[ ]Baixo risco de quedas

[ ] Sem risco nutricional

[ ] Alto risco de quedas [ ] Risco nutricional

[ J1doso néo fragil[ ]Sem déficit cognitivo

[ Jidoso fragil[ ] Déficit cognitivo[ ] Suporte social adequado

[ ] Suporte social inadequado

Data: /

/

Avaliador:

(Assinatura e carimbo)
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TESTE DE SNELLEN - ACUIDADE VISUAL
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ANEXO IV

Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

Nome:

Data da Avaliacao: Avaliador:
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APENDICE 1, Mini-Exame do Estado Mental,

ESCORE MAXIMO ESCORE PACIENTE ORIENTAGAO
(5] [1] Qual é 0 ano (ano, semestre, més, data, dia)
(5] [] Onde estamos: (estado, cidade, bairro, hospital, andar)
MEMORIA IMEDIATA
(3] [] Nomeic irés objetos (um segundo para cada nome).

Posteriormente pergunte ao paciente 05 3 nomes. Dé 1
ponto para cada rﬂEﬂa correta. Entdo repita-os até o
paciente aprender. Conle as lentativas e anote.
TENTATIVAS:

ATENCAO E CALCULO

(5] [1 “Sete" seriado. D@ 1 ponlo para cada correto. Iaterrompa
apds 5 perguntas. Aliernativamenie soletre a palavra
“mundo” de irds para frente.

MEMORIA DE EVOCACAO
3] (1 Pergunte pelos 3 objelos nomeados acima. Dé 1 ponto para
cada resposta correta.
LINGUAGEM
L] [1 - Mostrar 1 relégio e 1 caneta, Pergunte como chamam, Dé
2 pontos se correta.

- Repita o seguinte: Nem aqui, nem ali, nem 14 (1 ponto).

- Seguir 0 comando com 3 estigios: “Pegue este papel com
a mio D dobre-o a0 meio e o coloque no chio” (3 pontos).
- Leia e execute a ordem: FECHE OS OLHOS (1 ponto).

- Escreva uma frase (1 ponto).

- Copie o desenho (1 ponto).

ESCORE TOTAL
[30] [1
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ANEXO V

Avaliacio da funcio do quadril - Questionario Algofuncional de Lequesne para a

articulacdo do quadril (Marx et al., 2006).
Quabpro 1
QUESTIONARIO ALGOFUNCIONAL DE LEQUESNE { APLICAR SEPARADAMENTE PARA JOELHO E QUADRIL)

Dor ou desconforto

. Durante o descanso noturno:
- nenhum ou insignificante 0
- somente em movimento ou em certas posicﬁ-es
- mesmo sem movimento

[ LS

*  rigidez matinal ou dor que diminui apds se levantar
- 1 minuto ou menos
- mais de 1 minuto porém menos de 15 minutos

mais 15 minutos

o (oS I ]

*  depois de andar por 30 minutos

*  enquanto anda

- nenhuma

- somente depois de andar alguma distancia

- logo depois de comegar a andar e aumenta se continuar a andar
- depois de comecar a andar, nio aumentando

L =

(=)
=

*  ao ficar sentado por muito tempo (2 horas) (somente se quadril)
*  enquanto se levanta da cadeira, sem ajuda dos bracos (somente se joelho) 0-1

Maxima distancia caminhada/andada {pode caminhar com dor):

- sem limite

- mais de 1 km, porém com alquma dificuldade
aproximadamente 1 km (em + ou - 15 minutos)

- de 500 a 900 metros {aproximadamente 8 a 15 minutos)

- de 300 a 500 metros

- de 100 a 300 metros

- menos de 100 metros
com uma bengala ou muleta

- com 2 muletas ou 2 bengalas

LS = T R PE R, =]

Atividades do dia-a-diafvida didria (Aplicar somente para quadril)*

- colocar as meias inclinando-se para frente 0-2*
- pegar um objeto no chao 0-27
- subir ou descer um andar de escadas 0-2*

pode entrar e sair de um carmo 0-2*

Atividades do dia-a-dia/vida diaria (aplicar somente para joelho)*

consegue subir um andar de escadas 0-2*
- consegue descer um andar de escadas 0-2*
- agachar-se ou ajoelhar-se Q-2
- conseque andar em chao irregular / esburacado 0-2*

Soma da pontuagdo
*Sem dificuldade: 0 Extremamente grave {igual ou maior que 14 pontos)
Com pouca dificuldade: 0,5 Muito grave (11 a 13 pontaos)
Com dificuldade: 1 Grave (8 a 10 pontos)
Com muita dificuldade: 1,5 Moderada (5 a 7 pontos)
Incapaz: 2 Pouco acometimento (1 a 4 pontos)
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ANEXO VI

Avaliacdo da funcio do joelho - Questionario Algofuncional de Lequesne para a

articulag@o do joelho (Marx et al., 2006).

Quabro 1
QUESTIONARIO ALGOFUNCIONAL DE LEQUESNE (APLICAR SEPARADAMENTE PARA JOELHO E QUADRIL)

Dor ou desconforto

. Durante o dESCElI'ISO noturno:
- nenhum ou insignificante 0
- somente em movimento ou em certas posicdes
- mesmo sem movimento

P =

*  rigidez matinal ou dor que diminui apos se levantar
- 1 minuto ou menos

- mais de 1 minuto porém menos de 15 minutos

- mais 15 minutos

(=T

*  depois de andar por 30 minutos

*  enguanto anda

- nenhuma

- somente depois de andar alguma disténcia

- logo depois de comecar a andar e aumenta se continuar a andar
- depois de comecar a andar, ndo aumentando

L =]

=1

-1
-1

*  ao ficar sentado por muito tempo (2 horas} (somente se quadril}
*  enguanto se levanta da cadeira, sem ajuda dos bragos (somente se joelho)

=

Maxima distancia caminhada/andada (pode caminhar com dor):
- sem limite

- mais de 1km, porém com alguma dificuldade

- aproximadamente 1 km (em + ou - 15 minutos}

- de 500 a 900 metros (aproximadamente 8 a 15 minutos)

- de 300 a 500 metros

- de 100 a 300 metros

- menos de 100 metros

- comuma bengala ou muleta

- com 2 muletas ou 2 bengalas

LA - B F LR PR LS

Atividades do dia-a-dia/vida didria (Aplicar somente para quadril)*

- colocar as meias inclinando-se para frente 0-2*
- peagar um ohjeto no chao g-2*
- subir ou descer um andar de escadas 0-2*
- pode entrar e sair de um carro 0-2*

Atividades do dia-a-dia/vida didria {aplicar somente para joelho)*

- consegue subir um andar de escadas 0-2*
- conseque descer um andar de escadas 0-2*
- agachar-se ou ajoelhar-se 0-2*
- consegue andar em chéo irreqular / esburacado 0-2*

Soma da pontuagdo
*Sem dificuldade: 0 Extremamente grave (igual ou maior que 14 pontos)
Com pouca dificuldade: 0,5 Muito grave (11 a 13 pontos)
Com dificuldade: 1 Grave (8 a 10 pontos)
Com muita dificuldade: 1,5 Moderada (5 a 7 pontos)
Incapaz: 2 Pouco acometimento (1 a 4 pontos)
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Avaliacio da func¢ao do tornozelo e pé - FAOS(IMOTO et al., 2009)

Nome:

Data da Avaliagao: Avaliador:

Quadro 1 - Versdo final em portugués do questiondrio FAOS

QUESTIONARIO FAOS (Foot and Akle Outcome Score) para avaliacao da fungao e sintomas do tomozelo e pe.

DOR

P1 Qual 5 frequéncia que voce sente dor no psé ou tomozelo?

[ Munca, Mensalmente, Semanalmente, Diariamente, Sempre

Oual 5 intensidade de dor que voos sentiu na oitima semans durante as sequintes sividades?

Rodando sobre o seu pe ou tomozelo

lenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema

lenhuma, Leve, Moderada, Acentuads, Extrama

ra
3. Forcando o pe completaments para baixo
4. Forcando o pé completamente para cima

lenbuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema

lenky Leve, Moderada, Acentuada, Extrema

5. Andando em superficie plana

P6. Subindo ou Descendo escadas

Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema

P9. Em pe

PT. Em repouso na cama Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
P8. Ao sentar-seldeitar-se Nanh Leve, Moderada, Acentuada, Extrama
Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema

OUTROS SINTOMAS

51 Qual o grau de rigidez do seu paftomozelo logo quando voce acorda?

53, Voce tem inchaco no seu patomozelo?

S2 Qual o grau de rigidez apos sentar, deitar ou 50 descansar mais tarde durante o dia?

Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
Nunca, Raramente, As vezes, Frequentementa, Sempre

54. Voce sente ranger, estalar ou qualquer outro tipo de som quando o movimenta o pe? Nunca, Raramente, As vezes, Frequentemente, Sempre

Nunca, Raramenta, As vezes, Freq Sempre

S5. 0 seu pe trava ou fica blogueado os movimentos?

36. Voce conseque forcar o seu pe completaments para baixo?

Sempre, Frequentements, As vezes, Raraments, Nunca

§7. Voce consegue forcar o seu pe completamente para cima?

Sempre, Frequentemente, As vezes, Raramente, Nunca

ATIVIDADES DE VIDA DIARIA - Qual a dificuldade que voce senti

U na oitima semana:

A1. Descendo escardas lenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
A2. Subindo escadas lenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
A3. Levantando-se a partir da posicao sentada lenhuma, Moderada, Acontuada, Extrema
A4 Em pe lenh , Moderada, Acentuada, Extrema
A5. Curvando-se para pegar um objsto no chao Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
A6. Andando em superficies planas Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
A7. Entrando e saindo do camo Nenhi Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
AB. Indo a5 compras , Moderada, Acentuada, Extrema
A9, Colocando meias , Moderada, Acentuada, Extrema
A10. Levantando-se da cama , Moderads, Acentuada, Extrema
A1.Tirando as meias Moderada, Acentuada, Extrema
A12 Virando-se na cama, & mesma posicao do tormozelo/pe lenh , Moderada, Acentuada, Extrema
A13. Entrando ou saindo do banho Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
A4 Sentando Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
A15. Sentando e levantando do vaso sanitdrio Nenky Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
A16. Realizando tarofss domesticas pesadas (deslocando caixas pesadas, esfreqgando o chao, etc) Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
A17. Realizando tarefas domesticas leves (cozinhando, vamendo etc) Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
ESPORTES E RECREAGOES FUNCIONAIS
(Qual a dificuldade qua vocs sentiu nesta ntima semana:
Sp1. Agachando lenhuma, Leve, Moderads, Acentuada, Extrema
Sp2. Comendo enhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
Sp3. Pulando lenh Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
Spd4. Mudando de direcao sobre o sou tomozelo/pe lesionado Nenhuma, Leve, Modorada, Acentuada, Extrema
5ps. Ajpelhando-se Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema

QUALIDADE DE VIDA EM RELAGAOQ AQ PEE TORNOZELO

1. Com que frequencia gue voce tem percebido os problemas do seu tomozelol pa?

Nunca, mensalmente, semanalmente, digraments, sempre

02 Voc# tem modificado seu estil de vida para evitar atividades potencialmente danosas para o seu pe e tomozelo?

Nzo, um pouco, M . muito, total

03. 0 guanto voce esta incomodado com a falta de confianca no seu tomozelol pe?

Nao, um pouco, Moderamente, muito, totalmenta

Q4. No geral, quanto de dificuldade voce tem com o seu tomozelo/pe?

Nenhuma, Leve, Moderada, Acentuada, Extrema
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ANEXO VIII
Avaliacio do nivel de atividade fisica — Perfil de Atividade Humana (PAH)
Atividades Ainda | Parei de | Nunca
faco fazer fiz

1 | Levantar e sentar em cadeiras ou cama (sem ajuda)

2 | Ouvir radio

3 | Ler livros, revistas ou jornais

4 | Escrever cartas ou bilhetes

5 | Trabalhar numa mesa ou escrivaninha

6 | Ficar de pé por mais de um minuto

7 | Ficar de pé por mais de cinco minutos

8 | Vestir e tirar a roupa sem ajuda

9 | Tirar roupas de gavetas ou armarios

10 | . Entrar e sair do carro sem ajuda

11 | Jantar num restaurante

12 | Jogar baralho ou qualquer jogo de mesa

13 | Tomar banho de banheira sem ajuda

14 | Calgar sapatos € meias sem parar para descansar

15 | Ir ao cinema, teatro ou a eventos religiosos ou esportivos

16 | Caminhar 27 metros (um minuto)

17 | Caminhar 27 metros, sem parar (um minuto)

18 | Vestir e tirar a roupa sem parar para descansar

19 | Utilizar transporte publico ou dirigir por 1 hora e meia (158
quildmetros ou menos)

20 | Utilizar transporte publico ou dirigir por = 2 horas (160 quilometros
ou mais)

21 | Cozinhar suas proprias refei¢des

22 | Lavar ou secar vasilhas

23 | Guardar mantimentos em armarios

24 | Passar ou dobrar roupas

25 | Tirar poeira, lustrar moveis ou polir o carro

26 | . Tomar banho de chuveiro

27 | Subir seis degraus

28 | Subir seis degraus, sem parar

29 | Subir nove degraus

30 | Subir 12 degraus

31 | Caminhar metade de um quarteirdo no plano

32 | Caminhar metade de um quarteirdo no plano, sem parar

33 | Arrumar a cama (sem trocar os lengois)

34 | Limpar janelas

35 | Ajoelhar ou agachar para fazer trabalhos leves

36 | Carregar uma sacola leve de mantimentos

37 | Subir nove degraus, sem parar

38 | Subir 12 degraus, sem parar

39 | Caminhar metade de um quarteirdo numa ladeira

40 | Caminhar metade de um quarteirdo numa ladeira, sem parar

41 | Fazer compras sozinho

42 | Lavar roupas sem ajuda (pode ser com maquina)

43 | Caminhar um quarteirdo no plano

44 | Caminhar dois quarteirdes no plano

45 | Caminhar um quarteirdo no plano, sem parar
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46 | Caminhar dois quarteirdes no plano, sem parar

47 | Esfregar o chdo, paredes ou lavar carro

48 | Arrumar a cama trocando os lengois

49 | Varrer o chao

50 | Varrer o chao por cinco minutos, sem parar

51 | Carregar uma mala pesada ou jogar uma partida de boliche

52 | Aspirar o pd de carpetes

53 | Aspirar o p6 de carpetes por cinco minutos, sem parar

54 | Pintar o interior ou o exterior da casa

55 | Caminhar seis quarteirdes no plano

56 | Caminhar seis quarteirdes no plano, sem parar

57 | Colocar o lixo para fora

58 | Carregar uma sacola pesada de mantimentos

59 | Subir 24 degraus

60 | Subir 36 degraus

61 | Subir 24 degraus, sem parar

62 | Subir 36 degraus, sem parar

63 | Caminhar 1,6 quildmetro (= 20 minutos)

64 | Caminhar 1,6 quildmetro (+ 20 minutos), sem parar

65 | Correr 100 metros ou jogar peteca, volei, beisebol

66 | Dancar socialmente

67 | Fazer exercicios calisténicos ou danga aerobia por cinco minutos,
sem parar

68 | Cortar grama com cortadeira elétrica

69 | Caminhar 3,2 quildmetros (+ 40 minutos)

70 | Caminhar 3,2 quilémetros, sem parar (+ 40 minutos)

71 | Subir 50 degraus (dois andares e meio)

72 | Usar ou cavar com a pa

73 | Usar ou cavar com pa por cinco minutos, sem parar

74 | Subir 50 degraus (dois andares e meio), sem parar

75 | Caminhar 4,8 quilémetros (+ 1 hora) ou jogar 18 buracos de golfe

76 | Caminhar 4,8 quilémetros (+ 1 hora), sem parar

77 | Nadar 25 metros

78 | Nadar 25 metros, sem parar

79 | Pedalar 1,6 quilometro de bicicleta (dois quarteirdes)

80 | Pedalar 3,2 quilometros de bicicleta (quatro quarteirdes)

81 | Pedalar 1,6 quilometro, sem parar

82 | Pedalar 3,2 quilometros, sem parar

83 | Correr 400 metros (meio quarteirdo)

84 | Correr 800 metros (um quarteirdo)

85 | Jogar ténis/frescobol ou peteca

86 | Jogar uma partida de basquete ou de futebol

87 | Correr 400 metros, sem parar

88 | Correr 800 metros, sem parar

89 | Correr 1,6 quildometro (dois quarteirdes)

90 | Correr 3,2 quilometros (quatro quarteirdes)

91 | Correr 4,8 quilometros (seis quarteirdes)

92 | Correr 1,6 quilometro em 12 minutos ou menos

93 | Correr 3,2 quildmetros em 20 minutos ou menos

94 | Correr 4,8 quilometros em 30 minutos ou menos
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ANEXO IX

Avaliacdo do medo de cair - Falls efficacy Scale — Internacional (CAMARGOS et al,.
2010).

AVALIADOR: DATA:

Escala de eficicia de quedas - Internacional - Brasil (FES-1-Brasil)
Agora nds gostariamos de fazer algumas perguntas sobre qual £ sua preocupacdo a respeito da possibilidade de cair. Por favor, responda imaginando como vocé
narmalmente faz a atividade. Se vocé atualmente ndo faz a atividade (por ex. alguém vai as compras para vocé), respanda de maneira a mostrar como vocé se sentiria
em relacdo a quedas se vocg tivesse que fazer essa atividade. Para cada uma das seguintes atividades, por favor, marque o quadradinho que mais se aproxima de sua
opinido sobre o qudo preocupado vock fica com a possibilidade de cair, se vocé fizesse esta atividade.
Nem um pouco Um pouco Muito preocupado  Extremamente
preocupado preocupado preocupado
1 2 3 4
1. Limpando a casa (ex: passar pano, aspirar ou tirar a poeira) 1 2 3 4
2. Vestindo ou tirando a roupa 1 2 3 4
3. Preparando refeicdes simples 1 2 3 4
4. Tomando banho 1 2 3 4
5. Indo as compras 1 2 3 4
6.  Sentando ou levantando de uma cadeira 1 2 3 4
7. Subindo ou descendo escadas 1 2 3 4
8. Caminhando pela vizinhanca 1 2 3 4
9. Pegando algo acima de sua cabega ou do chdo 1 2 3 4
10. Indo atender o telefone antes que pare de tocar 1 2 3 4
11, Andando sobre superficie escorregadia (ex: chdo molhado) 1 2 3 4
12. Visitando um amigo ou parente 1 2 3 4
13.  Andando em lugares cheios de gente 1 2 3 4
14. Caminhanda sobre superficie irregular (com pedras, esburacada) 1 2 3 4
15. Subindo ou descendo uma ladeira 1 2 3 4
16. Indo a uma atividade social (ex: ato religioso, reunido de familia 1 2 3 4
ou encontro no clube)
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ANEXO X
Avaliacio do historico de quedas
Data:
Nome do participante:
Avaliador:
HISTORICO DE QUEDAS

Vocé caiu nos ultimos 12 meses( ) Sim, ( ) Nao, ( ) Tropegou mas ndo caiu
Quantas vezes ()

Onde ocorreu a queda?

() Dentro de Casa ( ) Externo a casa (quintal, garagem) () Fora de casa (calgada,
igreja etc)

( )Qual foi 0 local

externo?

( )Apoiou-se durante a queda? Onde:

() Caiu direto no Chao

( ) Fratura ( ) Contusdo Outra queixa:

Por que vocé caiu?

Tropegou? ( )sim ( )nao

Escorregou? () sim ( ) ndo

Escurecimento da visdo / sincope? () sim ( ) ndo
Tontura / vertigem? () sim ( ) nao

Outros:
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ANEXO XI
Ficha de avaliacao da Pressao Arterial durante as sessoes de treinamento

Data: Treinamento numero:

Nome PA inicial PA Final
Apos relaxamento

Observagdes:
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ANEXO XII

Ficha de avaliacdo da Frequéncia Cardiaca durante as sessdes de treinamento

Data: Treinamento nimero:
Nome FC FC pés FC FC 20 FC Final
inicial aquecimento 10min min Apos relaxamento

Observagdes:
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ANEXO XIII
Ficha de avaliacido da Escala de Percep¢io de Esfor¢co durante as sessoes de
treinamento
Data: Treinamento niimero:
Nome BORG pos BORG 10 min BORG 20min
aquecimento

Observagdes:
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ANEXO XIV

Escala de Percepc¢ao de Esfor¢o de Borg 15 (BORG, 2000)

6

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

Sem nenhum esforco

Extremamente leve

Muito leve

Leve

Um pouco intenso

Intenso (pesado)

Muito Intenso

Extremamente intenso
Maximo esforco
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ANEXO XV

Instrucdes para aplicacido da escala de percepc¢io subjetiva de esforco de Borg (6-
20) (BORG, 2000)

"Durante o exercicio queremos avaliar a sua percepcao de esforco, ou seja, quao dificil,
pesado e arduo voce sente o exercicio. A percepcao de esfor¢o depende de quao dificil
estd para voce€ exercitar com suas pernas ou bragos, quao dificil estd para respirar, e a
sua sensacao geral de cansacgo para o exercicio. Ele ndo depende de dor muscular, ou
seja, a dor e sensacao de queimagao em seus musculos de pernas ou bragos. Olhe para
esta escala de classificacdo; queremos usar esta escala de 6 a 20, onde 6 significa
"nenhum esforco, praticamente em repouso" e 20 significa " esfor¢o maximo ". Nove
corresponde ao exercicio "muito leve". Para uma pessoa normal e saudavel ¢ como
caminhar lentamente em seu proprio ritmo por alguns minutos. Treze na escala ¢
exercicio de "ligeiramente cansativo", mas que ainda se sente bem para continuar.
Dezessete na escala ("muito cansativo") ¢ um exercicio muito vigoroso. Uma pessoa
saudavel pode ainda realizar, mas ele realmente tem que esforgar-se. Vocé se sente
muito pesado e muito cansado. Dezenove na escala ¢ exercicio "exaustivo". Para a
maioria das pessoas este ¢ o exercicio mais intenso que ja experimentou. Tente avaliar
suas sensacdes de esforco tdo honesta quanto possivel, sem pensar sobre a carga de
trabalho (por exemplo, frequéncia cardiaca, velocidade, poténcia, nivel de intensidade
da maquina de exercicio). Ndo subestime sua percep¢do de esforco. E sua propria
sensagao de esfor¢co que € importante, ndo como ela se compara a outras pessoas. O que
as pessoas pensam nao ¢ importante. Olhe atentamente para a escala e suas expressdes

e, em seguida, dé um nimero. Alguma davida?".



