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RESUMO

O objetivo desse estudo foi investigar a influéncia das informagdes somatosensoriais
sobre a resposta postural de idosos ativos durante perturbagdes antero-posteriores do
equilibrio e comparar o desempenho de jovens e idosos ativos em testes proprioceptivos
e de perturbacdo do equilibrio. 21 idosos ativos (66,9 + 5,5 anos; 65,3 £ 13,7 Kg; 156,1
+ 8,3 cm) e 21 jovens saudaveis (24,6 £+ 3,9 anos; 64,5 + 9,5 Kg; 169,1 £+ 9,4 cm) foram
avaliados em trés testes proprioceptivos (percepcdo de posicionamento articular,
percepcao de nivel de forca e discriminagdo de dois pontos) e um teste de perturbacao
do equilibrio. Os idosos apresentaram menor sensibilidade no teste de discriminagao de
dois pontos quando comparados aos jovens (p < 0,01). Os idosos apresentaram maior
deslocamento e velocidade anterior do centro de pressao (p < 0,05) no teste de
perturbacdo do equilibrio do que seus pares jovens. Os testes proprioceptivos
apresentaram relagdo com o teste de perturbagdo, porém, apenas os testes de percepgao
de posicionamento articular e de nivel de forca do tornozelo sdo capazes de predizer
moderadamente as respostas posturais a perturbagdo. Conclui-se que, com exce¢do da
sensibilidade cutanea plantar, idosos ativos possuem a capacidade proprioceptiva
conservada. As reagdes posturais apos perturbacdo do equilibrio de jovens e idosos
ativos sdo diferenciadas e as respostas de idosos parecem resultar em maior descontrole
postural e conseqiiente aumento de risco de quedas. As informagdes proprioceptivas —
sobretudo as vindas do tornozelo — sdo preditoras moderadas das respostas posturais de
idosos apds perturbacdo do equilibrio. Intervencdes que estimulem os proprioceptores,
especialmente ao redor do tornozelo, devem ser incorporadas aos programas de
atividade fisica destinados a idosos, uma vez que ha indicios de que a capacidade
proprioceptiva influencia as respostas posturais de idosos ativos. Mais estudos sdo
necessarios para identificar qual interven¢do ¢ capaz de desenvolver ou conservar a
sensibilidade cutanea plantar.

Palavras — chave: propriocepgao; perturbagdo do equilibrio; idosos



ABSTRACT

The aim of this study was to investigate the influence of somatosensory information
over the postural response of active elderly during anterior-posterior balance
perturbation and compare de performance of actives young and older adults on
proprioceptive and balance perturbation tests. 21 physically active elderly (66.9 + 5.5
years; 65.3 = 13.7 Kg; 156.1 + 8.3 cm) and 21 healthy young subjects (24.6 + 3.9 years;
64.5 £ 9.5 Kg; 169.1 + 9.4 cm) were assessed in three proprioceptive testes (joint
positioning sense, strength exertion sense and cutaneous two-point discrimination) and
one balance perturbation test. The elderly showed diminished sensibility in the
cutaneous two-point discrimination test when compared to the young (p < 0.01). The
elderly presented greater anterior displacement and velocity of the centre of pressure in
the perturbation test than their young counterparts. All proprioceptive testes showed
relationship with the balance perturbation test, however, only the joint positioning sense
and strength perception of the ankle were able to moderately predict the postural
responses to perturbation. It was concluded that, except for the plantar cutaneous
sensitivity, active elderly have conserved proprioceptive capacity. The postural reactions
after balance perturbation of active young and elderly are different and elderly’s
responses seem to result in less postural control and consequent increased risk of falls.
The proprioceptive information - especially those coming from the ankle - are moderate
predictors of postural responses of elderly after balance perturbation. Interventions that
stimulate the proprioceptors, particularly around the ankle, should be included in
physical activity programs designed to the elderly, since there is evidence that
proprioception influence postural responses to active elderly. More studies are needed to
identify which intervention is able to develop or preserve plantar skin sensitivity.

Key — words: proprioception; balance perturbation; elderly

X1
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento ¢ um fendmeno mundial que tem sido muito discutido nos ultimos
anos. Com o envelhecimento populacional, ocorre um aumento da prevaléncia de
doencgas cronicas e incapacitantes que acarretam uma grande utilizagdo de servigos de
saude, o que tem importantes repercussdes econdmicas (RAMOS, 2003). Em 1996, 659
milhdes de dolares foram gastos pelo Governo somente com hospitalizagdes de idosos
pelo Sistema Unico de Satude (SUS) (PEIXOTO et al., 2004). Nos paises em
desenvolvimento, como o Brasil, o rdpido processo de envelhecimento ainda ndo tem
sido suficientemente estudado para fornecer os elementos necessarios para a elaboragio

de politicas adequadas para essa populacao (GARRIDO e MENEZES, 2002).

D¢éficits visuais, disfuncdes vestibulares e progressivas alteragdes na propriocepgdo sao
conseqiiéncias do processo de envelhecimento que diminuem a habilidade de manter o
equilibrio ¢ aumentam o risco de quedas em idosos (GAUCHARD et al., 1999). As
quedas sdo os acidentes mais freqlientes em idosos e suas complicagdes representam a
principal causa de hospitalizagdes e morte em individuos com mais de 65 anos
(MACIEL e GUERRA, 2005). Tais acidentes estdo entre os mais comuns € s€rios
problemas de saude publica, particularmente na populacdo idosa (AGS, 2001; LIU-
AMBROSE et al., 2003). Além disso, as quedas interferem diretamente na qualidade de
vida dos idosos, uma vez que mudam seu modo de vida e suas condigdes de saude

(GARCIA et al., 2006).

Dentre as alteracdes fisioldgicas decorrentes do processo de envelhecimento, as
modifica¢des neuromusculares sdo muito significativas, pois podem predispor idosos a
diminui¢do da capacidade funcional dos 6rgaos sensoriais € motores. As alteracdes no
sistema nervoso central e periférico reduzem a capacidade de discriminagdo sensorial na
pessoa idosa (ALFIERI, 2008). Mudangas na propriocep¢ao podem afastar o idoso do
habito de caminhar com seguranga e de realizar suas tarefas diarias de forma

independente (GAUCHARD et al., 1999).

Propriocepcao ¢ o conjunto de informagdes somatosensoriais enviadas constantemente
ao sistema nervoso central pelos receptores sensoriais (proprioceptores). Juntamente
com a visdo e o sistema vestibular, a propriocepcao atua como um dos componentes que

fornece o sentido do préprio corpo, além de possibilitar a monitoracdo continua da
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progressdao de seqiiéncias motoras e auxiliar a coordenagdo e o equilibrio dos
movimentos (MARTIMBIANCO et al., 2008; AQUINO et al., 2004; LONN et al.,
2000; STILLMAN, 2002; SHIELDS et al., 2005; GOBLE et al., 2008).

Os receptores internos sdo estruturas localizadas nos musculos, ligamentos e cépsulas
articulares e sdo os receptores primarios das alteragdes de posicionamento corporal. Os
receptores externos sdo estruturas sensoriais localizadas na pele que permitem ao
sistema nervoso central reconhecer rapidamente estimulos externos que podem ser
nocivos, como dor, calor, pressdo excessiva e desequilibrios corporais (DIJKERMAN e
HAAN, 2007; SANTOS et al., 2008; LIN, 2005). Tanto as informagdes sensoriais
internas como as externas ao corpo humano influenciam no controle postural durante a
postura estatica e em algumas posturas desafiadoras (TOLEDO e BARELA, 2010;
MEYER et al. 2004; FUKUOKA et al., 2001). Portanto, o presente estudo considera
receptores internos e externos como proprioceptores. A influéncia dessas informagdes
para a recuperacdo do equilibrio frente a uma perturbacdo postural ainda ndo ¢

conhecida (ALLUM et al., 1998).

A maioria das quedas na terceira idade ocorre durante a marcha e normalmente sdo
ocasionadas por um tropego (PIJNAPPELS et al., 2008; BARAK et al., 2006;
BORGERT et al., 2002). Portanto, testes de perturbagdo do equilibrio sao mais
funcionais para a avaliagdo do risco de quedas em idosos e parecem apresentar
resultados mais interessantes. O presente estudo tem como objetivo investigar a
influéncia da propriocepg¢do sobre a capacidade de recuperagdao do equilibrio apoés uma

perturbagdo postural em idosos ativos.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Investigar a influéncia das informagdes somatosensoriais sobre a capacidade de

recuperagdo do equilibrio apds uma perturbacao postural em idosos ativos.
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1.1.2  Objetivos especificos
— Testar a reprodutibilidade dos testes de discriminagdo de dois pontos na sola do
pé e de perturbacdo do equilibrio em jovens e idosos ativos;
— Comparar o desempenho de jovens e idosos ativos em testes proprioceptivos e
de perturbagdo do equilibrio;
— Verificar a correlagdo e a contribui¢do da capacidade proprioceptiva para a

capacidade de restabelecer o equilibrio em idosos ativos;

1.2 HIPOTESES

Hi: Os testes de discriminagdo plantar de dois pontos e de perturbagdo do equilibrio
apresentarao pouca variabilidade intra sujeitos tanto para idosos como para jovens

ativos.

H,: Idosos ativos apresentardo menor capacidade proprioceptiva quando comparados a

jovens ativos.

Hj: Idosos com maiores déficits proprioceptivos apresentardo menor capacidade de

recuperagao do equilibrio frente a perturbagdes do equilibrio do que os jovens.

Hy: Variaveis proprioceptivas serdo fortes preditoras da capacidade de recuperagdo do

equilibrio apds perturbagdo antero-posterior em idosos ativos.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL
2.1.1 Epidemiologia

O envelhecimento populacional global é o resultado de um processo conhecido como
transi¢ao demografica. Trata-se de redugdes na mortalidade — particularmente em idades
jovens — acompanhadas de reducdes na fertilidade, que tem remodelado a estrutura
etaria da populagdo na maioria das regides do planeta. O equilibrio entre jovens e idosos
estd mudando em favor dos idosos em todo o mundo. A populacgio idosa esta crescendo
mais rapido do que a populacao total em praticamente todos os continentes e a diferenca
nas taxas de crescimento estd aumentando. Nas regides mais desenvolvidas, a propor¢ao
de idosos ja ultrapassa a propor¢do de criangas e em 2050 serd o dobro da atual (ONU,

2009).

O namero de pessoas idosas mais do que triplicou desde 1950 e, até¢ 2050, deve quase
triplicar novamente e chegar a 2 bilhdes em todo o mundo. Em 1950, havia 205 milhdes
de pessoas com 60 anos ou mais e apenas 3 paises tinham mais de 10 milhdes de
pessoas idosas: China (41 milhdes), India (20 milhdes), ¢ os Estados Unidos (20
milhdes). Até 2009, o nimero de pessoas com 60 anos ou mais aumentou trés vezes €
meia alcangando 737 milhdes. Em 2050, espera-se que 32 paises tenham mais de 10
milhdes de idosos, incluindo cinco paises com mais de 50 milhdes de pessoas com idade
avancada: China (440 milhdes), India (316 milhdes), Estados Unidos (111 milhdes),
Indonésia (72 milhdes) e Brasil (64 milhdes) (ONU, 2009).

As mudancas na distribuicao etdria em regidoes menos desenvolvidas tém sido lentas,
mas irdo acelerar nas proximas décadas (ONU, 2009). O envelhecimento populacional
foi observado inicialmente em paises desenvolvidos, e mais recentemente, nos paises
em desenvolvimento. No Brasil, o nimero de pessoas com idade igual ou superior a 60
anos passou de 3 milhdes em 1960, para 17 milhdes em 2006, um aumento de 600% em
menos de cinqiienta anos (LIMA-COSTA e VERAS, 2003; VERAS, 2007). Estima-se
que a populacdo idosa brasileira alcance 32 milhdes em 2020, representando 13% da
populacdo total e, em 2050, chegue a 22% e passe a ocupar a sexta posi¢cdo entre 0s

paises com maior populagdo de idosos no mundo (CENSO, 2002; VERAS, 2009). Isso
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significa que no periodo entre 1960 e 2050 a populacdo jovem tendera a reduzir para a
metade a sua participagcdo na populagdo brasileira, enquanto a populacao idosa mais do

que quadruplicard sua propor¢do no contingente demografico nacional (VERAS, 1991;

WONG e CARVALHO, 2006).

2.1.2 Custos em saude publica com o envelhecimento

O processo de envelhecimento e suas conseqiiéncias tem se tornado o foco de muitos
estudos, pois o crescimento da populagdo idosa estd ocorrendo de forma inédita e ja €
considerado um fendmeno mundial (PEIXOTO et al., 2004). A relevancia de estudos
sobre o envelhecimento ¢ evidenciada pelas importantes repercussdes econdmicas que o
rapido aumento da populacdo idosa tem causado, devido sua grande utilizagdo de
servigos de saude. Nos Estados Unidos o consumo com cuidados médicos de idosos ¢é
de trés a quatro vezes maior do que aquele com pessoas que possuem idade inferior a 60

anos, o que significa em torno de 4 mil ddlares ao ano por idoso (FUCHS, 2001).

No Brasil, as despesas governamentais anuais por pessoas de idade superior a 60 anos,
ultrapassam 4 mil dolares — dez vezes mais do que ¢ gasto com uma crianga com menos
de dez anos. Propor¢des semelhantes sdo encontradas apenas em paises desenvolvidos,
porém no Brasil a maior parte dos recursos ¢ destinada as aposentadorias. Uma fracao
relativamente pequena ¢ destinada a satde, o que deixa o Brasil atras da maioria dos

paises desenvolvidos na administragdo publica (WONG e CARVALHO, 2006).

A cada ano, 650 mil novos idosos sdo incorporados a populagao brasileira, a maior parte
com doengas cronicas e alguns com limitagdes funcionais. Em menos de 40 anos, o
Brasil transitou de um cenario de mortalidade proprio de uma populagdo jovem para um
quadro de enfermidades complexas e onerosas, tipicas da terceira idade, caracterizado
por doengas cronicas e multiplas, que perduram por anos, com exigéncia de cuidados
constantes, medica¢do continua e exames periodicos (VERAS, 2007). Em 1996, 15,8%
do total de hospitaliza¢des pelo SUS ocorreram entre pessoas com 60 anos de idade ou
mais, correspondendo a 1,5 milhdo de internacdes, ¢ a um gasto de 659 milhdes de
dolares pagos com o dinheiro do Estado (PEIXOTO et al., 2004). Este problema sera
cada vez mais grave com o numero de pessoas idosas no mundo sendo projetado para

aumentar drasticamente nas proximas décadas (MELZER et al., 2004).
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Estima-se que entre 75% e 80% da populacao idosa na América Latina tem pelo menos
uma doenga cronica. Para o Brasil, isso significa pouco mais de 11 milhdes de idosos
com doencas crdnicas, contingente que poderd aumentar para 27 milhdes, em 2025, e
para aproximadamente 50 milhdes, em 2050. Além disso, projecdes mostram que a
incapacidade funcional atingird 6,7 milhdes de idosos em 2025 e 12 milhdes em 2050

(WONG e CARVALHO, 2006).

2.1.3 Quedas na terceira idade

Responsavel por grande parte dos comprometimentos na satde e funcionalidade de
idosos, as quedas interferem diretamente na qualidade de vida dos idosos, uma vez que
mudam seu modo de vida e suas condigoes de saide (GARCIA et al., 2006). A queda é
definida como qualquer mudanga de posicdo ndo intencional que resulta no individuo

vindo a cair em alguma superficie inferior (MOYLAN e BINDER, 2007).

As quedas estdo entre os mais comuns e sérios problemas de satde publica,
particularmente na populagdo idosa (AGS, 2001; LIU-AMBROSE et al., 2003). Nos
paises ocidentais, aproximadamente 30% dos moradores da comunidade com idade
acima de 65 anos, considerados saudaveis, caem uma ou mais vezes a cada ano (LIU-
AMBROSE et al., 2003; BARAK et al., 2006; MAZO et al., 2007; RESENDE et al.,
2008). Dentre os idosos institucionalizados a incidéncia de quedas ¢ trés vezes maior
(1,5 quedas por leito anualmente) e 10% a 25% das quedas institucionais resultam em

fratura, laceracdo e necessidade de cuidados hospitalares (AGS, 2001).

O risco de quedas aumenta significativamente com a idade, assim como a gravidade das
conseqiiéncias das quedas (ROGERS et al.,, 2003). Nos Estados Unidos, quando
considerados os idosos com mais de 80 anos, a incidéncia de quedas anuais sobe para
50% (AGS, 2001; MOYLAN e BINDER, 2007; MELZER et al. 2004). Esses dados
pertencem a um pais desenvolvido que possui uma alta propor¢do de idosos em sua
populagdo. A tendéncia ¢ que paises em desenvolvimento como o Brasil atinjam esses

valores em poucas décadas (GARCIA et al., 20006).

Isoladamente, a alta incidéncia de quedas em idosos ndo ¢ motivo de grande
preocupacgdo (criangas e atletas tém uma incidéncia de quedas ainda maior). O que

potencializa a importancia desse fendmeno ¢ a combinacao da alta incidéncia de quedas
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com a alta suscetibilidade a lesdes, derivada da alta prevaléncia de doengas morbidas
(osteoporose, por exemplo) e declinio fisiologico relacionado a idade (reflexos lentos,
por exemplo). Essa associag¢do transforma uma queda relativamente moderada em um

perigo potencial (AGS, 2001).

As lesdes ndo intencionais sdo a quinta principal causa de mortes em adultos idosos
(depois de causas cardiovasculares, neoplasicas, cerebrovasculares e pulmonares) e as
quedas sdo responsaveis por dois ter¢os das mortes resultantes dessas lesdes (AGS,
2001; MOYLAN e BINDER, 2007). 90% das fraturas de quadril em idosos sdo
conseqiiéncia de quedas. Um quarto das pessoas que sofrem fratura de quadril morre
seis meses apos a fratura e os que sobrevivem tém um decréscimo de 10% a 15% na
expectativa de vida (MELZER et al., 2004). Quedas de moderada gravidade podem
resultar em traumas de tecidos moles, deficiéncia na caminhada, incapacidade para
realizar atividades diarias, morbidade funcional, medo de cair, e institucionalizagao.
Outras graves conseqiiéncias de quedas incluem lesdes na cabega, dor, restricdo de
mobilidade, o medo de quedas recorrentes, depressao e isolamento social (MOYLAN e
BINDER, 2007). A médio prazo, esses eventos estdo relacionados com a mortalidade
elevada e significativa limitagdo, principalmente apos os 75 anos de idade (GARCIA et

al., 2006).

Quedas de baixa gravidade parecem nao apresentar conseqiiéncias significativas para a
vida do idoso. Porém, o impacto psicolégico causado por uma queda pode fazer com
que o idoso aumente as restrigdes de suas atividades didrias, tendo como conseqiiéncia a
diminui¢do das suas atividades fisicas e sociais, o que leva a maior reducdo funcional,
fraqueza muscular, deficiéncia e risco de novas quedas (MOYLAN e BINDER, 2007;
MELZER et al., 2004). O medo de cair e sua relagdo direta com a restricdo da vida
diaria e atividades sociais representa a mais importante mudanca psicoldgica
subordinada as quedas entre os idosos (GARCIA et al., 2006). A sindrome de ansiedade
pos-queda diminui autoconfianga do idoso para se locomover com seguranga, o que
pode resultar em limitagdes funcionais auto-impostas que aumentam ainda mais o risco

de cair (AGS, 2001; BRAUER et al., 2000).

Devido ao grande impacto das quedas na qualidade de vida dos idosos, inimeras
pesquisas foram realizadas tentando detectar o que leva os idosos a cairem. As quedas

ndo sdo eventos aleatérios e ocorrem, pelo menos em parte, devido a deficiéncias
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fisiologicas, tais como diminui¢do do equilibrio, fraqueza muscular, e o tempo de
reagao lento (LIU-AMBROSE et al., 2003). Fraturas prévias, sexo feminino, problemas
de visdo e dificuldade para realizarem as atividades da vida diiria também sdo
apontados como fatores relacionados as quedas (GARCIA et al., 2006). Na verdade, as
quedas geralmente resultam de uma interacdo de situacdes e fatores de risco multiplos e
diversos. Essa interacdo ¢ modificada pela idade, doenga e presenca de riscos no

ambiente (AGS, 2001).

Grande parte das quedas em idosos ocorre durante as atividades diarias e mais de 50%
das quedas ocorrem durante alguma forma de locomogdo (BARAK et al., 2006).
Tropecgar em um obstaculo tem sido relatado como uma das principais causas de quedas,
respondendo por até 60% do total (PIJNAPPELS et al., 2008). O tropego também ¢ um
dos principais contribuintes para as lesoes relacionadas com as quedas, especialmente as
fraturas do quadril em adultos idosos. Cerca de 40% das quedas que levam a fraturas de

quadril sdo ocasionadas por um trope¢co (BORGERT et al., 2002).

O envelhecimento aumenta a tendéncia a ociosidade. A diminui¢do no funcionamento
do sistema sensdrio-motor em pessoas idosas ¢ um fator limitante na manutencdao de um
estilo de vida independente e pode representar mais um risco de quedas e fraturas nesta
populagdo (ALVES et al., 2004; SAMSON et al., 2000). As quedas sdao um grave
problema de saude publica entre os idosos devido a sua freqiiéncia, morbidade e
despesas publicas com cuidados de satide (GARCIA et al., 2006). Seu custo social ¢
imenso e torna-se maior quando o idoso tem diminui¢do da autonomia e da

independéncia ou passa a necessitar de institucionalizagdo (MAZO et al., 2007).

Ao contrario das pessoas mais jovens, ao sofrerem uma lesdo, idosos passam por
extensos periodos de reabilitagdo, maior risco de dependéncia posterior e de morte
(MAZO et al.,, 2007). Gastos no tratamento de lesdes relacionadas as quedas
representam 6% de toda a despesa médica para pessoas com 65 anos ou mais nos
Estados Unidos. Cerca de 10 bilhdes de dodlares sdo gastos por ano no tratamento de
fratura de quadril decorrente de quedas em idosos norte-americanos. No Brasil, apesar
do alto indice de fraturas, apenas 12 milhdes de reais sdo gastos anualmente com a

recuperacdo fratura de quadril em idosos (AGS, 2001; RESENDE et al., 2008).
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Dadas as limitacdes do sistema de saude publica brasileiro, o rapido processo de
envelhecimento aponta para a necessidade de se redefinirem as politicas deste setor,
com o intuito de prevenir, ou pelo menos atenuar, o desamparo das geracdes mais
velhas. Com o progresso da transi¢do epidemiologica no Brasil, a satide publica deve
privilegiar politicas de prevencdo para idosos (WONG e CARVALHO, 2006). Tais
politicas podem incluir programas de atividade fisica, capazes de atenuar os efeitos do
envelhecimento e o desenvolvimento de doencas cronicas. Investimentos
governamentais em estudos que investiguem fatores que levam as quedas e intervengdes
satisfatorias para a redugdo desses fatores podem resultar em diminui¢do de gastos do

dinheiro publico com a satde.

2.2 PROPRIOCEPCAO

Os primeiros registros cientificos relacionados ao que hoje ¢ definido como
propriocepcao datam de 1826. O fisiologista escocés Charles Bell identificou a base
anatomica fundamental da percep¢ao e do movimento e introduziu a percepgdo de
posicdo e de movimento — além de outras percep¢des provocadas por contragdes
musculares — nas informagdes sensoriais fornecidas pelos musculos (BELL, 1826).
Mais de meio século depois, o patologista e anatomista inglés Henry Bastian definiu o
conjunto de sensagdes resultantes ou diretamente ocasionadas por movimentos como
cinestesia. Bastian explicou que, por meio desse conjunto de impressdes sensoriais, 0
cérebro capta muitas informagdes inconscientes que orientam os movimentos em geral.
Essas impressoes sensoriais informam, por exemplo, as posi¢des € movimentos dos
segmentos corporais ¢ permitem discriminar diferentes graus de resisténcia e de peso

(BASTIAN, 1887).

Em 1906 foi utilizado pela primeira vez o termo propriocepcao, quando o fisiologista
inglés Charles Sherrington apresentou a sua classificagdo dos sentidos (Tabela 2.1),
adotada pela maioria dos textos de fisiologia atualmente. A classificagdo dos
proprioceptores de Sherrington inclui as terminagdes nervosas que transmitem e sdo
ativadas por informagdes sobre estimulos mecanicos, gerados pela estrutura
musculoesquelética. Além da propriocepgao, Sherrington também definiu categorias de

sensagdes como a exterocepgdo e a telecepcdo, onde as fontes de estimulos sdo o
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ambiente externo proximo e distante, respectivamente, ¢ a interocepcao, onde as

visceras sdo a fonte de estimulo (STILLMAN, 2002).

TABELA 2.1 — Classificag¢ao dos sentidos (adaptado de Stillman, 2002)

Categoria Subcategoria Ambiente Receptor
Receptores Teleceptores Externo distante Olhos (V1Sao);l;;):lle(:il(fils;i)lqao), mucosa
especiais
Outros Externo imediato Papilas gustativas (paladar)
L Pel do, vibraga lor, fri
Exteroceptores Externo imediato cle (tato, p ressao(,ig;l)b ragao, calor, 1o,
Receptores Tecidos profundos* (posicdo,
Somaticos Proprioceptores Musculoesquelético movimento, etc), labirinto (postura,
equilibrio)
Outros Musculoesquelético Tecidos profundos (calor, frio, dor)
R tor . i a
eceptores Interoceptores Visceral Algumas visceras (pressdo, alongamento,
viscerais dor)

(*) Todas as estruturas subcutaneas exceto as visceras; incluindo musculos, articulagdes, ossos, fascias e
membranas interdsseas

Alguns equivocos surgiram quando cinestesia foi definida como percep¢dao de
movimento e propriocep¢do como percepcao de posicdo (BARRACK e SKINNER,
1990) ou percepgdo de posi¢do ¢ movimento (WARNER et al., 1996; GARDNER et al.,
2000). Na verdade, as diferencgas entre a cinestesia de Bastian e a propriocep¢do de
Sherrington sdo minimas, uma vez que a defini¢do de Bastian, quando focada na
percepgdo de movimento, ndo exclui a percepgdo de posi¢do ou as demais percepgoes
musculares redefinidos quase uma década depois por Sherrington. Afinal, “toda posicao
¢ alcancada através de um movimento e todo movimento causa uma mudanca de
posicdo” (MCCLOSKEY, 1978, p. 806). Informacdes adquiridas durante uma
movimentagdo podem ajudar a localizar a posi¢cdo final dessa movimentagao, enquanto
a informacao obtida sobre as posi¢oes inicial e final podem auxiliar na deducdo da
caracteristica do movimento interposto. Portanto, a percepcdo de posicdo e de
movimento sdo comumente ligadas durante as atividades didrias e também podem ser

determinadas somatosensagao (STILLMAN, 2002).

Os termos cinestesia, somatosensacgao e propriocepcao sao tratados como sinéonimos em
muitos estudos, incluindo autores de diferentes areas (CLARK e HORCH, 1986;
SCHMIDT, 1991). No presente estudo, convencionou-se a utilizagdo do termo

propriocepcao, definido como o conjunto de informagdes vindas dos receptores
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somatosensoriais (proprioceptores) sobre o estado e as condi¢des do sistema articular
elementar e sobre o ambiente ao seu redor. O fluxo de informacgdes dos proprioceptores

para o sistema nervoso central (SNC) sera definido como feedback (ENOKA, 2000).

Nos sistemas biologicos, quanto maior a maleabilidade, mais feedback sera necessario
para manter sua estabilidade (HASAN e STUART, 1988). O corpo humano é um
sistema bioldgico altamente manejavel e requer consideravel feedback para seu
controle. De fato, o nimero de neuronios aferentes que fornece informagdes
proprioceptivas ao SNC ¢ muito maior que o nimero de neurdnios eferentes envolvidos
na ativagdo dos musculos (ENOKA, 2000). O fluxo informagdes entre receptores
sensoriais € SNC ¢ iniciado quando alguma alteracdo ¢ percebida pelos proprioceptores

(LEPHART et al., 1997).

2.2.1 Proprioceptores

O corpo humano precisa de, no minimo, dois tipos de informagdes para conhecer onde e
quando esta sendo perturbado por algo que acontece no ambiente ao seu redor e
controlar os movimentos. Essas informagdes sdo fornecidas pelos receptores internos,
que detectam estimulos gerados pelo proprio corpo, e pelos receptores externos, que
detectam estimulos externos (SANES, 1987). Com essas informacgdes, o corpo humano
¢ capaz de determinar sua posicdo, diferenciar movimentos ativos ou passivos e
organizar uma resposta rapida a uma perturbagdo. Os receptores internos incluem fusos
musculares, 6rgaos tendineos e receptores articulares. Os receptores externos incluem os
olhos, ouvidos e os receptores da pele, que respondem a temperatura, toque e dor
(ENOKA, 2000). Tanto as informagdes internas como as externas ao corpo humano
influenciam no controle postural durante a postura estitica e em algumas posturas
desafiadoras (TOLEDO e BARELA, 2010; MEYER et al. 2004; FUKUOKA et al.,
2001). Portanto, o presente estudo considera receptores internos e externos como

proprioceptores.

2.2.1.1 Receptores musculares

Informagdes sobre alteracdes da forga e do comprimento muscular originam-se de trés

tipos de receptores encontrados nos musculos. Desses, dois sdo os receptores de
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estiramento primdrios ¢ secundarios, ambos localizados nos fusos musculares. Os fusos
musculares ficam em paralelo com as fibras do musculo esquelético. Sdo estruturas
alongadas, compostas de feixes de pequenas fibras musculares — chamadas fibras
intrafusais — envolvidas por uma capsula de tecido conjuntivo. As fibras musculares
externas ao fuso muscular sdo chamadas de fibras extrafusais. Trata-se do componente
muscular produtor de forga, uma vez que, por possuir maior conteudo de miofilamentos
(4rea de seccdo transversa), pode gerar aproximadamente 36 vezes mais for¢a do que
uma fibra intrafusal. Os fusos musculares fixam-se em ambas as extremidades das fibras

extrafusais ou dos tenddes musculares (COHEN, 2001; ENOKA, 2000).

O comprimento do fuso muscular varia de 4 a 10 milimetros e a quantidade de fusos nos
musculos humanos varia de 6 a 1300, de acordo com a fun¢do do musculo (ENOKA,
2000). Estima-se que 34 fusos estdo presentes no primeiro interdésseo dorsal (um
musculo intrinseco da mao) e até¢ 320 no biceps do brago. Quando expressas em fungdo
da quantidade de fusos por grama de peso médio do musculo adulto, densidades mais
elevadas de fusos geralmente sao observadas nos musculos envolvidos em movimentos
finos, como os musculos distais dos dedos, e na manutencdo da postura. Porém, ao
contrario do sistema sensorial tatil, no qual densidades maiores de receptores cutaneos
estdo claramente associadas a uma percepgao tatil superior, a densidade maior de fusos

nao parece estar associada a uma percepg¢ao muscular superior (COHEN, 2001).

Devido a sua posi¢do no musculo, os fusos sdo especificamente responsivos as
alteracdes do comprimento muscular. Por estarem arranjados em paralelo com as fibras
musculares esqueléticas, o fuso muscular pode ser ativado tanto por contragdo como por
alongamento passivo do musculo e, assim, geram um sinal aferente ao SNC relacionado
ao comprimento muscular. Os receptores de estiramento primarios sdo ativados por
contracdes musculares, uma vez que possuem maior sensibilidade dindmica. Eles
sinalizam a velocidade e¢ a direcdo do estiramento muscular ou do movimento do
membro. Os receptores de estiramento secundarios fornecem ao SNC informagdes
normalmente obtidas através do alongamento do musculo. Eles informam sobre o
comprimento muscular estatico ou a posi¢do do membro. Juntos, receptores de
estiramento primarios e secundarios podem sinalizar uma perturbagao externa imposta

sobre o sistema (COHEN, 2001; ENOKA, 2000).
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O terceiro tipo de receptores encontrados no musculo € o 6rgado tendinoso de Golgi que,
ao contrario do fuso muscular, ¢ um receptor sensorial de estrutura relativamente
simples. A maioria dos 6rgdos tendinosos estd arranjada em volta de algumas fibras
musculares extrafusais, na sua conexdo com uma aponeurose de insercdo (bainhas
tendineas que geralmente se estendem profundamente e ao longo do ventre muscular).
Portanto, o orgao tendineo estd localizado em série com as fibras musculares
esqueléticas. O terminal sensorial do neuronio aferente do 6rgao tendinoso fica contido

em uma capsula e se ramifica para envolver varios corddes de colageno da aponeurose

(ENOKA, 2000).

O orgao tendinoso de Golgi ¢ um receptor encapsulado com aproximadamente 1
milimetro de comprimento e 0,1 milimetro de diametro. A quantidade de orgdos
tendinosos em diferentes muiisculos varia consideravelmente e alguns musculos parecem
ndo possuir qualquer 6rgdo tendinoso. Esses receptores se apresentam em quantidades

menores € mais variaveis que os receptores de estiramento (COHEN, 2001).

Quando um musculo e suas inser¢des de tecido conjuntivo sdo alongados de forma
passiva (tracdo do musculo) ou ativa (ativacdo de fibras musculares esqueléticas), os
corddes de coldgeno da aponeurose sdo comprimidos e ativam os 6rgdos tendinosos.
Devido a essa forma de ativagdo, o 6rgdo tendinoso é considerado um monitor de forga
muscular. O nivel de forca necessario para excitar um o6rgao tendinoso depende do
modo de ativagdo muscular. O alongamento passivo requer uma for¢a muscular de 2
Newtons, enquanto a atividade de uma tnica fibra muscular — 30 a 90 micro-Newtons —
¢ suficiente em condi¢des ativas de forga (ENOKA, 2000; MARKOVIC e MIKULIC,
2010).

Nos musculos humanos, a extremidade muscular de cada 6rgdo tendinoso ¢ fixada a
cerca de 10 a 20 fibras musculares. Portanto, somente algumas unidades motoras de um
musculo ativam um determinado 6rgdo tendinoso, embora a atividade de cada unidade
motora seja sinalizada por, pelo menos, um 6rgao tendinoso. Os 6rgaos tendinosos sao
muito sensiveis as forgas em série. Por isso, a maioria deles dispara em todas as
contragcdes de um mesmo musculo, excetuando-se a contragdo de menor magnitude

(COHEN, 2001).
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Os fusos musculares e os 6rgaos tendinosos de Golgi fornecem ao SNC informagdes
sobre o comprimento estidtico dos musculos, a velocidade com que ocorrem as
alteracbes de comprimento e as forcas geradas por eles. Baseando-se nessas
informagdes, o corpo humano pode detectar movimentos gerados por seus membros,
perceber alteragdoes de sua posi¢do e estimar o peso dos objetos que eles suportam.
Informagdes sensoriais sobre alteracdes da posi¢do ¢ do movimento de um membro

também podem ser originadas em outras fontes, particularmente em receptores cutineos

e articulares (COHEN, 2001).

2.2.1.2 Receptores articulares

Em contraste com o fuso muscular e o 6rgao tendinoso, o receptor articular ndo ¢ uma
estrutura simples e bem definida. Os receptores articulares variam na localizacdo —
capsula articular, ligamento, tecido conjuntivo frouxo —, no tipo — terminagdes de
Ruffini, termina¢des de Golgi, corpusculos de Pacini, terminagdes nervosas livres — e,

conseqiientemente, na funcao (ENOKA, 2000).

As terminagdes de Ruffini, localizadas na cépsula articular, podem ser classificadas
como receptores estaticos ou dindmicos e sdo capazes de sinalizar a posicdo e o
deslocamento articulares, a velocidade angular ¢ a pressdo intra-articular. As
terminacdes de Golgi estdo localizadas nos ligamentos articulares. Esses receptores tém
altos limiares de ativacdo e monitoram a tensdo nos ligamentos, especialmente nos
extremos da amplitude de movimento. Os corpusculos de Pacini, freqiientemente
observados no periosteo fibroso, proximo das fixagdes articulares, t€m baixos limiares
para sobrecarga mecanica e detectam aceleragdo da articulagdo. As terminagdes
nervosas, encontradas na capsula articular, sio amplamente distribuidas e constituem o
sistema nociceptivo articular, uma vez que sdo ativadas quando uma articulacdo ¢
submetida a uma sobrecarga mecanica anormal ou a agentes quimicos (COHEN, 2001;

ENOKA, 2000).

Os quatro tipos de receptores articulares sdo capazes de fornecer ao corpo humano
informagdes sobre posi¢ao, deslocamento, velocidade e aceleragdo de movimento assim
como de estimulos dolorosos experimentados pela articulagdo (ENOKA, 2000;

MARKOVIC e MIKULIC, 2010). Porém, a maioria dos receptores articulares,



26

sobretudo as terminacdes de Golgi, ¢ ativada proximo dos extremos do movimento
durante a flexdo e a extensdo maximas e, por iSso, 0s receptores articulares nao
produzem informacdes muito consistentes relacionadas a posi¢do da articulacdo. De
fato, estimativas da quantidade de receptores que disparam durante a amplitude média
do movimento articular em vdrias espécies animais variam de menos de 5% e 18%

(COHEN, 2001).

As propriedades de ativacdo dos receptores articulares sugerem que essas estruturas
podem funcionar como detectores de limite, cujo papel € sinalizar posi¢des extremas da
articulagdo e previr lesdes articulares. Essa fungdo contrasta com o papel dos receptores
de estiramento, os quais parecem ser incapazes de funcionar como detectores de limite,
considerando-se as ilusdes de posi¢des fora dos limites articulares induzidas por

vibragao (COHEN, 2001).

2.2.1.3 Receptores cutaneos

Em contraste com os trés receptores sensoriais apresentados anteriormente, os
receptores cutdneos fornecem informacdes exclusivamente sobre eventos externos que
afetam o corpo humano. Discos de Merkel, corpusculos de Meissner, terminagdes de
Ruffini e corpusculos de Pacini permitem que o corpo humano detecte estimulos de
curta ou longa duragdo aplicados sobre pequenas ou grandes areas da pele. Discos de
Merkel e corptsculos de Meissner sdo encontrados perto da superficie da pele, enquanto
as terminacdes de Ruffini e os corptsculos de Pacini localizam-se mais profundamente

(ENOKA, 2000).

O disco de Merkel ¢ sensivel a pressdo vertical local e ndo responde ao alongamento
lateral da pele. Os corptsculos de Meissner sdo sensiveis a pressao local constante, mas
sua resposta esvanece rapidamente. As terminacdes de Ruffini respondem ao
alongamento da pele sobre uma ampla area e se adaptam lentamente a um alongamento
constante. Os corpusculos de Pacini sdo os maiores receptores da pele e detectam um
estimulo de pressdo que se altera rapidamente. Além dessas quatro estruturas, a pele
possui termoreceptores e nociceptores que também podem influenciar as agdes motoras

(ENOKA, 2000).
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Os receptores cutidneos sdo encontrados em maior quantidade na pele glabra — regides
da pele que, por estarem sujeitas a maior atrito, possuem camada mais grossa € nao
possuem foliculos pilosos. A pele pilificada possui células de Merkel e terminagdes de
Ruffini, mas os corptsculos de Pacini e de Meissner sdo raros nessas regides. De fato,
regides distais e de pele glabra, como a palma da mao e a sola dos pés possuem

concentragdo significativa de receptores cutdneos (COHEN, 2001).

Esses receptores detectam a localizagdo e caracterizacdo de um toque, afago ou dor,
interferindo nas a¢des motoras do corpo ¢ dos membros (SANTOS et al., 2008; LIN,
2005). Sinais oriundos dos receptores cutdneos parecem ser mais importantes para
regides distais € menos criticos para as articulagdes proximais. Os receptores cutaneos
da mao e do pé proporcionam informacdes importantes sobre como os individuos
reagem ao ambiente (COHEN, 2001; ENOKA, 2000). Em pé, as informacdes aferentes
dos receptores cutaneos da sola dos pés podem ser usadas pelo SNC para ajudar a
esclarecer a postura dos membros mais proximais e das articulagdes axiais
(KAVOUNOUDIAS et al., 2001). O mesmo ocorre até mesmo quando ha apenas um
leve contato da ponta do dedo do pé em uma superficie externa (CLAPP e WING, 1999;
LACKNER et al., 2000). A fungdo proprioceptiva da pele também se aplica durante

outras posi¢des e em muitas atividades dinamicas funcionais.

2.2.2 Propriocepcao nas Atividades Diarias

As informagdes aferentes do sistema proprioceptivo sdo enviadas ao SNC por diversos
tipos de receptores sensoriais presentes nos musculos, tendodes, articulagdes e na pele
(MARTIMBIANCO et al.,, 2008). Quando algum desses receptores ¢ deformado,
informagdes sensoriais sdo enviadas ao cérebro e a medula espinhal, promovendo o
feedback de movimentos e posicionamentos corporais (LEPHART et al., 1997). Fontes
de informagdo proprioceptiva vindas de receptores musculares, articulares e cutaneos
sdo importantes para determinar movimentos e posigoes de segmentos corporais,
sinalizar amplitudes extremas de movimento e identificar estimulos externos (GOBLE
et al., 2008). Os movimentos realizados nas tarefas diarias e nas atividades comuns ao

ser humano sao controlados constantemente pelo sistema proprioceptivo.
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Segurar objetos, por exemplo, ¢ uma atividade que depende do controle extremamente
preciso das forgas de agarre. Imperfei¢des no controle da forca das maos, mesmo que
moderadas, podem comprometer um modo de vida independente (UYGUR et al. 2010).
Além disso, a manipulacdo de objetos depende da coordenagdo de sinergias musculares,
moduladas por diversos receptores, dentre eles os receptores cutaneos. Até mesmo 0s
receptores com pequenas areas na pele sdo sensiveis a mudancas de direcao de forca e
distinguem movimentos uni e bidirecionais, o que auxilia o SNC a ajustar e controlar

respostas motoras finas (FREITAS et al., 2008).

Durante a execugdo de movimentos lentos o sistema proprioceptivo monitora e ajusta o
movimento enquanto ele ocorre. Por outro lado, quando ocorrem mudancas répidas e
inesperadas nas forgas internas e externas — como em um tropeco, por exemplo —, o
sistema proprioceptivo ¢ capaz de acionar contragdes musculares compensatorias de
forma imediata, rapida e precisa (STILLMAN, 2002). De fato, dentre os sistemas
visual, vestibular e proprioceptivo, o feedback oferecido pelo sistema proprioceptivo ao

SNC ¢ o mais automatico em sujeitos normais (FUKUOKA, 2001).

Durante a manutencdo da postura em pé através de estratégias de tornozelo, a
propriocepcao desempenha um papel dominante no controle motor (FUKUOKA, 2001).
Seqiiéncias motoras também tém seu controle e coordenagdo mediados por informagdes
proprioceptivas (SHIELD et al., 2005). Ao descer uma escada, por exemplo, a chegada
do primeiro pé ao degrau abaixo com sucesso implica em um movimento eficiente,
suave e certeiro do pé seguinte. Isso ocorre porque as informagdes proprioceptivas
geradas pelo movimento do primeiro membro inferior permitem um conhecimento do
destino do segundo membro e promovem um movimento subseqiiente similar e mais

efetivo (WYNCHANK et al., 1997).

Ap0s a aprendizagem de uma tarefa motora, os sinais aferentes vindos dos segmentos
corporais participantes do movimento s3o sistematicamente armazenados no cérebro
como modelos de execucdao apropriada daquele movimento. Uma vez plenamente
aprendido, o movimento requer o minimo de consciéncia proprioceptiva, pois utiliza ao
maximo os modelos de execucdo armazenados. A grande vantagem desse processo €
que maior aten¢ao pode ser direcionada ao resultado do movimento ¢ ndo ao seu

processo (STILLMAN, 2002; WYNCHANK et al., 1997).
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Apesar da automatizacdo da marcha na maioria dos seres vivos, as informagdes
sensoriais cumprem fungdes importantes no controle da locomogao. As informagdes
sensoriais dos membros contribuem com uma freqiiéncia adequada dos passos.
Receptores articulares e fusos musculares dos flexores do quadril parecem cumprir uma
funcdo fundamental na locomog¢do normal, uma vez que a posi¢do da articulagcdo do
quadril contribui para o inicio da fase de balanco. Os 6rgaos tendineos dos extensores
da perna também influenciam profundamente a regulagdo do ritmo locomotor através da
inibicdo da atividade do impulso flexor e pela estimulacdo da atividade do impulso
extensor (SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 2003). Os reflexos cutaneos
promovem uma reversao completa da excitagdo para a inibi¢do durante as diferentes
fases do ciclo do passo. Por exemplo, na primeira parte da fase de balango, quando o
tibial anterior esta ativo, o pé se encontra suspenso € poucas informagdes cutaneas serdo
esperadas. No entanto, no segundo impulso do tibial anterior, o pé esta proximo de tocar
0 solo, momento no qual muitas informagdes cutaneas surgem. Tais informagdes
promovem a inibicdo do tibial anterior para que haja a flexdo do membro inferior,
necessaria para a sustentacdo do corpo nessa etapa do passo. Sem as informagdes
sensoriais plantares, tal reflexo ndo ocorreria de forma satisfatéria (SHUMWAY-COOK
e WOOLLACOTT, 2003). Além disso, a sensibilidade cutdnea tem sua importancia
equiparada a da percepgao de posicionamento articular no controle da locomogao, pois a
percepcao de pressdo de contato da sola dos pés no solo influencia o controle postural

durante a marcha (SANTOS et al., 2008; LIN, 2005).

Informagdes proprioceptivas podem desencadear um mecanismo para a compensagao
automatica das alteragcdes nas cargas suportadas pelos musculos extensores durante a
locomocgdo. Quando um individuo sobe uma rampa, por exemplo, o aumento da carga
nos musculos extensores aumenta o feedback dos 6rgaos tendineos e automaticamente
enfatiza a atividade dos musculos extensores (SHUMWAY-COOK ¢ WOOLLACOTT,
2003).

Durante a corrida, os seres humanos ajustam a rigidez muscular de acordo com a
superficie sobre a qual estdo correndo. O SNC modula o deslocamento e o momento
articular conforme a rigidez da superficie, provavelmente para manter constante o
movimento do centro de massa e o tempo de contato do pé com o solo. Esse ajuste
ocorre ap6s um passo sobre a nova superficie. O feedback proprioceptivo pode ser um

fator influenciador da rigidez muscular durante a corrida em diferentes superficies. Se
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os seres humanos usassem a mesma rigidez muscular para todas as situacdes, a
dinamica do andar e da corrida seria extremamente afetada pela rigidez ou pela

flexibilidade do solo (COHEN, 2001).

2.2.3 Avaliagdo da Propriocepcao

Devido a alta variedade de receptores sensoriais presentes no corpo humano, a
propriocep¢do ¢ considerada uma entidade complexa e multi-facetada (LONN et al.,
2000). De fato, todos os receptores geram informacdes proprioceptivas importantes que
contribuem na percep¢do de posicdo e de movimento do corpo no espago. Portanto,
avaliar cada informagdo proprioceptiva de estruturas especificas isoladamente ¢ uma
tarefa complexa (GAY et al., 2010). Diferentes testes tém sido utilizados para
determinar efeitos de neuropatologias, lesdes e desgastes dos receptores, para avaliar
reabilitacdo apods lesdes articulares e como ferramenta de pesquisa para a investigacao
do mecanismo sensério motor (LONN et al., 2000). Os testes aplicados para a avaliagio
da propriocep¢do nao analisam isoladamente o desempenho de um tunico tipo de
receptor, mas sim o resultado da atuacdo de diversos receptores envolvidos em um

movimento (STILLMAN, 2002).

2.2.3.1 Percepcao de posicionamento articular (PPA)

A percepcdo de posicionamento articular ¢ uma das medidas mais utilizadas para
avaliagdes proprioceptivas. Apesar de sua denominagdo, essa avaliagdo também
contempla a capacidade de percep¢do de movimentagdes articulares. Afinal,
informacodes adquiridas durante uma movimenta¢ao podem ajudar a localizar a posi¢ao
final dessa movimentacdo, enquanto a informagdo obtida sobre as posicdes inicial e
final podem auxiliar na deducdo da caracteristica do movimento interposto
(STILLMAN, 2002). A determinagdo da percep¢ao de posicionamento articular envolve
a medigdo precisa da reproducdo de um angulo articular, que pode ser conduzida ativa
ou passivamente € em uma cadeia de movimento aberta ou fechada. Mesmo sendo uma
medida comum em pesquisas, nenhum método padrdo de mensura¢ao da percepgdo de

posicionamento articular foi estabelecido (LONN et al., 2000).
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Para a avaliagdo dessa capacidade ¢ utilizado com maior freqiiéncia um método de
acertos, no qual o paciente ¢ solicitado a alinhar as posi¢cdes de duas articulagdes
correspondentes nos lados direito e esquerdo do corpo ou a reposicionar 0 mesmo
membro a uma angulacdo articular demonstrada previamente. Os testes de percepcao de
posicionamento articular sdo conduzidos na auséncia de qualquer retroalimentacio
visual ou verbal sobre a posi¢do dos membros. E importante que os limites do
desempenho nesse tipo de tarefa sejam impostos pelo estimulo sensorial e ndo pela
capacidade motora do individuo de alcangar a posi¢do alvo (SHUMWAY-COOK e
WOOLLACOTT, 2003).

Estudos antigos afirmam que o reposicionamento passivo envolve mais os receptores
articulares, enquanto nos testes ativos estdo mais envolvidos os receptores musculares
(GROSS, 1987). Testes passivos realmente parecem isolar os receptores articulares, mas
o reposicionamento ativo baseia-se no feedback aferente tanto dos receptores
musculares como dos articulares (FATOYE et al., 2009; STILLMAN, 2002). Alguns
autores afirmam que, durante o reposicionamento ativo, o fluxo de informagao
neuroldgica enviado para o cérebro e medula espinhal ¢ aumentado e que isso tende a
diminuir a habilidade de reposicionamento (GROSS, 1987; KAMINSKI e PERRIN,
1996, BARRACK et al., 1994). Por outro lado, existem estudos que relatam maior
acuidade de acerto se os individuos moverem seus membros ativamente e atribuem isso
ao fato de a contracdo muscular melhorar a deteccdo dos movimentos do membro

(SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 2003).

Dada a contradi¢ao encontrada na literatura, vale a pena considerar a funcionalidade das
duas metodologias. Testes de reposicionamento angular passivo sdo menos complexos e
podem nio representar a real condi¢do encontrada nas acdes realizadas na vida diaria,
onde os segmentos devem ser intencionalmente controlados e organizados a fim de
atender as demandas de interacdo com o meio ambiente (FRANCO e RODACKI,
2011). Portanto, a utilizagdo de movimentos ativos na avaliagdo do sistema
proprioceptivo parece ser mais relevante, ao invés dos testes cldssicos no quais o

membro ¢ movido passivamente (SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 2003).

Diferentes metodologias sdo aplicadas para a avaliacdo do reposicionamento articular.
Alguns exemplos sdo as metodologias que utilizam o eletrogonidmetro e as andlises de

video em 2D. Ambas parecem ser satisfatorias para a avaliagdo da percepcdo de
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posicionamento articular do joelho na posi¢do em pé ou sentada, se a cAmera estiver
posicionada perpendicularmente ao plano de movimento (KIRAN et al., 2010). Outros
testes de percepcdo de posicionamento articular permitiram detectar diferencas entre
jovens ativos e idosos sedentarios (FRANCO e RODACKI, 2011), verificar os efeitos
de exercicios musculares sobre a propriocep¢io (BOUET e GAHERY, 2000),
diferenciar métodos de reabilitacdo com movimentos continuos ativos € passivos apos
ruptura do ligamento cruzado anterior (FRIEMERT et al., 2006), ¢ a detectar melhor
percep¢do de posicionamento articular em idosos que praticam golfe e Tai-Chi-Chuan
do que idosos de mesma idade e nivel de atividade fisica que ndo praticam essas

atividades (TSANG e HUI-CHAN, 2004).

2.2.3.2 Percepc¢ao de nivel de forga (PNF)

Testes de percepcdo de forga sdo aplicados para avaliar o controle de contragdes
musculares e normalmente sdo realizados utilizando a reprodugdo de um determinado
nivel de forca. A avaliagdao desta reprodugdo envolve o uso de uma referéncia de forga,
comumente determinada por uma porcentagem de uma contracdo isométrica voluntaria
maxima (CIVM), e a tentativa de reproduzir esta porcentagem (DOVER e POWERS,
2003).

Através de testes de estimativa da forca realizada durante preensdao manual,
levantamento de pesos na posi¢do supino € a0 empurrar pesos na posicao sentada, foi
detectado que a experiéncia atlética ¢ um fator diferencial na percepgao de forca. Parece
que atletas tém dificuldade em calibrar estimulos de baixa magnitude, uma vez que
estdo habituados a exercicios com altas cargas. Parece também, que a percepcdo de
forca ¢ influenciada por fatores ambientais, status bioldgico ou psicologico e demandas

da tarefa (MORAES et al., 2000).

A reproducdo de forga pode gerar maior ativagdo muscular e mais informagdes aferentes
do que os testes de percepcao de posicionamento articular durante a medida da
propriocepgdo. Por isso, testes de reproducdo de um nivel de forca sdo medidas
confidveis para a avaliacdo da propriocepgdo e essa parece ser a melhor medida para
avaliar a articulagdo do ombro (DOVER e POWERS, 2003). Poucos estudos utilizam

tal metodologia e maior investigacao sobre essa capacidade ¢ necessaria.
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2.2.3.3 Discriminagao de dois pontos (DDP)

Os testes de sensibilidade cutanea visam avaliar a densidade da inervagao sensorial na
pele, sendo utilizados para avaliagdo principalmente de membros distais. Um método
classico de determinacdo da sensibilidade tatil funcional ¢ o teste de discriminagdo de
dois pontos, realizado com um instrumento rigido de pontas arranjadas em pares em
diferentes distdncias para serem levemente pressionadas na regido a ser avaliada.
Durante o teste, o sujeito avaliado tenta determinar se uma ou duas pontas estdo tocando
a regido pressionada e, quanto menor a distancia detectada entre duas pontas, maior a
densidade de inervacao de fibras de adaptagdo lenta e de receptores cutaneos presentes
na pele (MELZER et al., 2004). Esse teste ¢ um dos mais utilizados para avaliar a
sensibilidade da mado apos cirurgias e intervengdes ortopédicas (LUNDBORG e
ROSEN, 2004) e seus resultados sdo relacionados a habilidade na realizagio de tarefas
motoras finas (North Coast Touch-TestTM Two-Point Discriminator Instructions,

2006).

Existem algumas controvérsias sobre a reprodutibilidade do teste de DDP devido a
caréncia de padroniza¢do da pressdo aplicada durante o teste. Uma forma de contornar
esse problema ¢ aplicar uma for¢a muito leve no discriminador durante o teste (10g a
15g), que corresponde a for¢a produzida pelo proprio peso do discriminador. Além
disso, ¢ importante que a pressao das duas pontas sejam aplicadas exatamente no
mesmo tempo, pois mesmo uma diferenca de tempo muito pequena na aplicagdo pode
introduzir um erro critico (LUNDBORG e ROSEN, 2004). Existem estudos sobre a
reprodutibilidade do teste de DDP em membros superiores que apresentam resultados
excelentes (DELLON et al., 1987; MACKINNON e DELLON, 1985; NOVAK et al.,
1993), mas um estudo recente reportou que o teste de DDP ndo rende resultados

confiaveis em individuos assintomaticos (ROZENTAL et al., 2000).

Este aparato ja foi utilizado para avaliar a sensibilidade cutdnea nos pés, mas a
reprodutibilidade desta avaliacdo nao foi comprovada. Porém, através deste método, ja
foi detectado que idosos ‘quedantes’ possuem a capacidade de discriminar dois pontos
estaticos na sola do pé significativamente menor do que o grupo sem historico de
quedas (MELZER et al., 2004). Mais investigagcdes sdo necessarias, pois neuropatias
periféricas manifestam seus primeiros sinais na sola dos pés, e suas conseqiientes

alteracdes estdo associadas a reducdo da percep¢do de posicionamento e da producio de
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torque no tornozelo, resultando em déficits no controle postural e equilibrio (MEYER et

al., 2004).

2.3 CONTROLE POSTURAL

O termo postura pode ser compreendido como a configuragdo das articulagdes de um
corpo, uma vez que representa o posicionamento dos segmentos corporais, um em
relacdo aos outros e a orientacdo destes segmentos no espaco. Trata-se do conjunto de
angulos que expressam o arranjo relativo entre os segmentos de um corpo. Andar,
alcangar um objeto com as maos, e até mesmo ficar parado em pé sdo exemplos das
inimeras posturas adotadas pelo ser humano durante atividades da vida diéria

(DUARTE e FREITAS, 2010; FREITAS, 2003).

A cada alteragdo de postura, informagdes sobre a posicdo de segmentos corporais em
relacdo a outros segmentos e ao ambiente sdo transmitidas através dos sistemas visual,
somatosensorial e vestibular (NASHNER, 1981; HORAK ¢ MACPHERSON, 1996;
WINTER, 1995). Entao, o sistema nervoso central envia impulsos nervosos ao sistema
motor, responsavel pela ativacdo correta e adequada de musculos, para a geragdo de
respostas neuromusculares, necessarias para manter o equilibrio do corpo (NASHNER,
1981; OIE et al., 2002). Todo esse mecanismo ¢ denominado controle postural e tem
por objetivo a orientacao e o equilibrio postural. O primeiro objetivo esté relacionado ao
posicionamento e ao alinhamento dos segmentos corporais um em relagdo aos outros e
em relacdo ao ambiente. O segundo esta relacionado ao controle das forcas externas que
agem sobre o corpo e das forcas internas que sdo produzidas durante a execugdo de
movimentos corporais (DUARTE e FREITAS, 2010; FREITAS, 2003). Tanto o
equilibrio como a orienta¢ao postural sdo alcancados por meio de uma relagdo complexa

e dinamica entre informagdes sensoriais e atividade muscular (BARELA, 1997).

Perturbagdes fisiologicas, como o batimento cardiaco e a respiragdo, ou perturbagdes
geradas pela ativagao dos musculos para a manutengao da postura e para a realizacao de
movimentos sdo exemplos de forcas internas que agem sobre o corpo. Dentre as forcas
externas mais comuns estdo a forga gravitacional, que atua sobre todo o corpo, e a forca
de reagdo do solo que, durante a postura ereta, atua sobre os pés. Essas forcas aplicadas

sobre o ser humano sé sdo nulas momentaneamente e, por isso, o corpo humano esta



35

sempre em desequilibrio, numa busca incessante pelo equilibrio. Até mesmo em
condigdes normais na postura ereta quieta, muitas vezes chamada de condicao de
equilibrio, forgas e momentos de for¢a muito pequenos promovem pequenas oscilagdes
do corpo que, em um adulto saudével, sdo quase imperceptiveis (DUARTE e FREITAS,
2010).

Durante movimentos voluntdrios ou quando uma perturbacdo ¢ temporalmente
previsivel, o sistema de controle postural ¢ capaz de realizar ajustes posturais
antecipatorios para minimizar um possivel desequilibrio, (HAY e REDON, 1999;
ARUIN e LATASH, 1996; ARUIN et al., 2001). Os mecanismos responsaveis por esses
ajustes sdo chamados mecanismo antecipatorio ou de feedforward (GHEZ, 1991,
HORAK e MACPHERSON, 1996). Esses ajustes normalmente ocorrem momentos
antes da perturbagdo (cerca de 100 ms) e na dire¢do oposta ao deslocamento do centro
de pressdo (CoP) provocado pela perturbacio e podem diminuir o deslocamento de CoP
apos a perturbacdo (HAY e REDON, 1999). Em alguns casos, quando o movimento ¢é
muito lento ou causam pouca perturbagdo, pode até mesmo nao haver ajustes posturais
antecipatorios ou os ajustes podem ocorrer simultaneamente ao movimento (ARUIN e
LATASH, 1996; HORAK e MACPHERSON, 1996; WOOLLACOTT e
MANCHESTER, 1993).

Por outro lado, quando a perturbagdo ¢ causada por algum evento externo, nao
previsivel, sdo realizados ajustes posturais reativos, a fim de diminuir os efeitos da
perturbagdo sobre o equilibrio. Este controle ¢ denominado de mecanismo de controle
reativo ou de feedback e tem por objetivo propiciar respostas compensatorias aos
possiveis efeitos da perturbacdo (HAY e REDON, 1999; GHEZ, 1991; HORAK e
MACPHERSON, 1996). Assim, quando ocorrem perturbagdes externamente impostas,
reacdes posturais rapidas e automaticas devem ser executadas. Quanto mais rapida for

esta resposta, mais facil e rapida sera a retomada do equilibrio (FREITAS, 2003).

As respostas posturais de reacdo a perturbagcdo sao modificadas, dentre outros fatores,
pela posicdo inicial, pela dire¢do e velocidade da perturbacdo, pela experiéncia anterior
e pela integridade dos centros de controle dos sistemas sensoriais e motor (DIENER et
al,, 1988; HORAK et al, 1989; HORAK ¢ MACPHERSON, 1996; HORAK ¢
NASHNER, 1986; INGLIS et al., 1994). O controle da postura ercta em situagdes

normais ou perante as perturbagdes ¢ realizado pelo sistema de controle postural. As
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estratégias utilizadas para isso sdo denominadas estratégias de controle, que podem ser
classificadas, de acordo com o padrao de ativacdo muscular ¢ de movimento postural,
em estratégia de tornozelo, estratégia de quadril ou estratégia do passo (HORAK e

MACPHERSON, 1996).

A estratégia do tornozelo ¢ normalmente utilizada para a manuten¢do da postura ereta
ndo perturbada (GATEV et al.,, 1999), e para o controle postural em pequenas
perturbagdes. Os movimentos corporais sdo realizados principalmente sobre a
articulacdo do tornozelo, mantendo o corpo rigido, com uma movimenta¢do minima das
articulagdes do joelho e quadril. Tal oscilagdo corporal ¢ comumente comparada com
um péndulo invertido que utiliza a articulagdo do tornozelo como eixo de rotagdo. Por
outro lado, em perturbagdes rapidas e de grandes amplitudes ou sob condi¢cdes onde ¢
dificil produzir torque ao nivel do tornozelo, a estratégia de quadril costuma ser
utilizada. Inclinagdo anterior ou posterior do tronco, em fun¢do de uma flexdo ou
hiperextensdo do quadril, somadas a movimentagdo contraria das articulacdes do
tornozelo e pescogo sdo caracteristicas dessa estratégia, que ¢ normalmente associada a
um duplo péndulo invertido, com eixos de rotagdo no tornozelo e no quadril (FREITAS,

2003; RUNGE et al., 1999).

Alguns estudos t€ém sugerido que, para corrigir perturbacdes posturais de qualquer
magnitude, uma estratégia mista de tornozelo e quadril ¢ utilizada, ao invés de uma
estratégia pura de tornozelo ou quadril, desde que o objetivo principal seja 0 minimo
esfor¢o neural (GATEV et al., 1999; RUNGE et al., 1999). A utilizagdo de tal estratégia
poderia ser justificada pela ineficiéncia dos torques gerados pela articulagdo do
tornozelo na corre¢ao satisfatoria do equilibrio. Um grande momento de inércia do
corpo gerado por perturbacdes e dificuldade no controle independente dos mecanismos
posturais do tornozelo e do quadril também poderiam justificar a utilizagdo dessa
estratégia. Entretanto, mais pesquisas sao necessarias para definir mecanismo de

controle postural através da estratégia mista de tornozelo e quadril (FREITAS, 2003).

Frente a perturbagdes muito rapidas e/ou muito grandes ou quando a manutenc¢do da
orientacdo vertical do tronco ¢ o objetivo predominante, a estratégia do passo pode ser
utilizada. Esta estratégia aumenta area da base de suporte através de um passo a frente
ou atrds. Ela normalmente ¢ utilizada quando as estratégias do tornozelo e quadril sao

inadequadas ou ineficazes para a manutencdo do equilibrio e da orientacdo corporal



37

(HORAK et al., 1989; MAKI ¢ MCILROY, 1996). Um passo rapido ¢ a estratégia
postural preventiva mais importante uma vez que pode prevenir a ocorréncia de uma

queda (MELZER et al., 2008).

Para a avaliacdo dos mecanismos compensatdrios e das estratégias de recuperaciao de
equilibrio, ¢ necessario, de alguma forma, perturbar o equilibrio. Simula¢des de
perturbagdes cotidianas, como as sofridas em pé, dentro de um Onibus, quando se
escorrega ou durante um tropeco, podem deixar a avaliagdo mais funcional e apresentar

resultados ainda mais atrativos.

O numero de estudos que empregam condigdes dindmicas a fim de determinar a
capacidade de recuperar o controle postural apds uma perturbagdo tem aumentado na
ultima década (LEE ¢ CHOU, 2006; PIJNAPPELS et al., 2005; JENSEN et al., 2001;
BRAUER et al., 2008). Esses testes apresentam diferentes metodologias e alguns
apresentam limitagdes em fun¢do da alta complexidade da tarefa, elevado risco de
quedas ou alto custo do aparato utilizado. O presente estudo utilizou um teste que
buscou simular o deslocamento do centro de pressdao apds uma pequena perturbagao,

através de uma metodologia pratica, simples e que ndo oferece riscos aos participantes.

2.4 PROPRIOCEPCAO E CONTROLE POSTURAL EM IDOSOS

O processo de envelhecimento ¢ tipicamente acompanhado por mudancgas estruturais e
funcionais que alteram o relacionamento das pessoas idosas com o ambiente. A
deterioracdo dos mecanismos fisiologicos faz com que idosos respondam mais
lentamente e de maneira menos eficaz as alteragdes ambientais (FARINATTI, 2002).
Além disso, as adaptagdes que permeiam essas redugdes envolvem processos motores €
sensoriais, que influenciam a estabilidade do individuo e aumentam a probabilidade de
quedas e lesdes acidentais (ENOKA, 2000). Alteracdes na composi¢do corporal, nos
parametros fisiologicos e neurofisiologicos, nos sistemas sensoriais, no sistema
neuromuscular e na velocidade de processamento de informagdo no sistema nervoso
central sdo algumas das alteracdes decorrentes de avanco da idade (SPIRDUSO, 1995).
Todas elas, alguma em maior e outras em menor propor¢do, podem levar idosos a
apresentar problemas na manuten¢do do equilibrio e na orientacdo corporal desejada

(FREITAS, 2003).
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A degeneragdo dos sistemas sensoriais resulta em déficits na capacidade de obter e
processar informagdes oriundas do corpo e da relagao do corpo com o ambiente. Alguns
estudos tém verificado diminuicdo na capacidade proprioceptiva de idosos. Nessa
populacdo, parece que os receptores articulares apresentam dificuldade para detectar
movimentos e fusos musculares ¢ 6rgaos tendinosos de Golgi ndo detectam mudancas
no comprimento € na tensdo muscular de forma satisfatoria (HURLEY et al., 1998;
KAPLAN et al., 1985; PETRELLA et al., 1997). Em adigdo, o aumento no limiar de
deteccdo de vibragdo e de pressao pelos receptores cutaneos (ERA et al., 1986) pode ter
impacto em varios aspectos da funcionalidade em idosos, incluindo a interacdo das
articulagdes, o agarre das maos e a estabilidade postural (WICKREMARATCHI e
LLEWELYN, 2006).

Qualquer espécie de dano nas estruturas proprioceptivas pode acarretar disfuncdes
motoras, tais como: imprecisdo na calibragdo da posi¢do dos segmentos corporais no
espaco; dificuldade na sustentagdo de niveis de for¢a constantes ou de amplitudes de
movimento, falhas na discriminacao de pesos de objetos e na execugdo de movimentos
selecionados, falta de coordenagdo na producdo de padrdes de marcha e no controle do
tempo das contracdes musculares de movimentos multiarticulares (GOBLE et al.,
2008). Em idosos, as articulagdes mais comumente afetadas sdo quadril, joelho e
tornozelo e a propriocepcao prejudicada, principalmente em membros inferiores, tem
sido associada a problemas de equilibrio encontrados em idosos, fortemente
correlacionados com a alta incidéncia de quedas nessa populacdo (VERSCHUEREN et
al., 2002). Além disso, informagdes proprioceptivas aferentes sdo importantes para a
acuracia do controle postural ¢ para o controle fino de movimentos (SHIELD et al.,
2005). Portanto, danos nos receptores sensoriais acarretam alteracdes no controle
postural e conseqiiente mudanga no padrao da marcha (LIN, 2005; BRUMAGNE et al.,
2004; ALLUM et al., 1998; ALFIERI, 2008).

O controle postural pode ser definido como um processo pelo qual o sistema nervoso
central gera os padrdes de atividade muscular requeridos para regular a relacdo entre o
centro de massa corporal e a base de suporte (TOLEDO e BARELA, 2010). O
funcionamento do controle postural ocorre através de um intrincado e dinamico
relacionamento entre informagdo sensorial e atividade muscular e possui como objetivos
comportamentais a orientagdo e o equilibrio postural (HORAK ¢ MACPHERSON,

1996). Portanto, a complexidade do controle postural associada as alteragdes funcionais



39

decorrentes do envelhecimento no sistema proprioceptivo indica que o controle postural
em idosos pode softrer os efeitos de tais alteragdes. Dificuldade em controlar e coordenar
acdes musculares na manuten¢ao da postura ereta e a diminuicao da capacidade de gerar
ajustes reativos a perturbacdes mecanicas e sensoriais sdo algumas das conseqiiéncias

dos déficits proprioceptivos em idosos (FREITAS, 2003).

Testes de avaliagdao do equilibrio durante a manuten¢ao da postura ereta nao perturbada
tém sido utilizados para verificar a eficiéncia do controle postural. As varidveis
avaliadas nesse tipo de teste normalmente estdo relacionadas aos deslocamentos do
centro de pressdo e do centro de massa (FREITAS, 2003). Tal metodologia permitiu a
deteccao de diferengas no controle postural de adultos e idosos, que indicariam maior
dificuldade de idosos na manutengdo da postura ereta (HAGEMAN et al., 1995;
NEWELL et al., 1997; HAY et al., 1996; COLLINS et al., 1995). Entretanto, segundo
Freitas (2003), existe muita controvérsia sobre o assunto, uma vez que alguns estudos
ndo encontraram diferengas entre jovens e idosos (COLLINS et al., 1995; MAKI et al.,
1990). Estas divergéncias de resultados podem ser decorrentes das diferencas nos
métodos de coleta de dados empregados por estes estudos (distdncia do alvo visual,
distdncia entre os pés, duracdo das tentativas, por exemplo) e da selecdo dos

participantes (variacao da faixa etéria, por exemplo) (FREITAS, 2003).

Além da avaliagcdo do equilibrio durante a manuten¢do da postura ereta, alguns estudos
tém verificado o comportamento do sistema de controle postural em situacdes onde o
equilibrio ¢ perturbado por algum evento externo e imprevisivel. Nessas situagdes, as
respostas do ser humano devem-se a ajustes posturais reativos que visam diminuir 0s
efeitos da perturbacao sobre os deslocamentos de centro de massa e, conseqiientemente,
sobre seu equilibrio. Quanto mais répida for esta resposta, mais facil e rdpida serd a
retomada do equilibrio. Um fator que possivelmente contribui para o aumento do
numero de quedas verificado em pessoas idosas ¢ a dificuldade em produzir respostas
posturais rapidas e apropriadas frente a perturbacdes geradas por fatores externos
(FREITAS, 2003). Idosos despendem mais tempo para ativar os muasculos responsaveis
por manter o equilibrio quando submetidos a este tipo de perturbacdo, além de ativacdo
muscular com menor intensidade e padrao de ativagdo muscular diferente do padrao
apresentado por adultos (WOOLLACOTT et al., 1986; LIN e WOOLLACOTT, 2002).

Um outro fator que pode influenciar no comportamento menos estavel do sistema de
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controle postural verificado em idosos ¢ o0 modo como ocorre o relacionamento entre

informacao sensorial e agdo motora (FREITAS, 2003).

A crescente propor¢do de individuos com mais de 60 anos traz a tona discussdes acerca
das debilidades desta faixa etaria. Os déficits decorrentes do envelhecimento tém
estimulado o interesse no campo da neurociéncia motora em relagdo as habilidades
proprioceptivas ¢ ao papel do feedback proprioceptivo no movimento de idosos
(GOBLE et al., 2008). Através de investigagdes da relagdo de risco de quedas com
déficits na for¢a muscular, controle postural, parametros da marcha e equilibrio, alguns
estudos ja apontaram que a propriocepcao prejudicada pode ser um dos fatores que
levam idosos a quedas (AGS, 2001; CARTER et al., 2001; MELZER et al., 2004;
VERSCHUEREN et al., 2002; ALFIERI, 2008). Logo, alteragdes proprioceptivas
podem aumentar o risco de quedas e comprometer a independéncia e qualidade de vida
do idoso. Porém, o estudo isolado da influéncia da propriocepcao na habilidade de
recuperar o equilibrio ap6s uma perturbagao e no risco de quedas de idosos raramente ¢

realizado.

Se comprovada grande influéncia da propriocepgdo para a recuperagdo do equilibrio
apds uma perturbacao em idosos, os programas de exercicios para essa populacdo, que
normalmente sdo direcionados para melhoria da forca e equilibrio, poderdo adquirir
enfoques diferentes e mais completos, sendo mais efetivos na prevencao de quedas.
Com o aumento anual progressivo do niimero de idosos no Brasil (IBGE, 2000), espera-
se que mais intervencdes publicas sejam direcionadas a essa parcela emergente da
populacdo e que essas sejam cada vez mais efetivas na melhoria das capacidades fisicas
e psiquicas dos idosos. Considerando o risco de quedas como um forte ameagador da
integridade fisica e emocional do idoso, (BRUMAGNE et al., 2004; ALLUM et al.,
1998; ALFIERI, 2008), aprofundamentos cientificos sobre o processo degenerativo dos
orgdos sensoriais e suas reais implicagdes nas quedas, assim como intervengdes
corretivas e principalmente preventivas podem diminuir a suscetibilidade de idosos a
esses acidentes, amenizando os transtornos nos 6rgaos publicos de saide e melhorando

significativamente a qualidade de vida da populacao idosa.
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3. METODOS

Fizeram parte desta pesquisa 21 idosos residentes na cidade de Curitiba — PR,
freqiientadores do lar de idosos Santa Mae Junshin e 21 adultos jovens académicos do
curso de Educagdo Fisica da UFPR. Foram incluidos idosos com idade acima de 60
anos, de ambos os géneros, residentes na cidade de Curitiba e regido metropolitana, que
exercem normalmente suas atividades didrias na comunidade sem dispositivos de
auxilio, que ndo possuem niveis extremos de atividade fisica habitual segundo o
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), e que possuem capacidade
fisica e mental de realizar atividades diarias independentemente. Além disso, foram
incluidos adultos jovens com idade entre 18 e 29 anos, de ambos os géneros,
académicos do curso de Educagdo Fisica da UFPR, que exercem normalmente suas
atividades diarias na comunidade sem dispositivos de auxilio e que possuem capacidade
fisica e mental de realizar atividades didrias independentemente. Sujeitos que ndo
aceitaram participar do estudo, apresentaram contra-indicagdes absolutas ou relativas
para as quais o protocolo de testes propostos ndo foi recomendavel, com historico de
cirurgias articulares recentes, que utilizavam proteses, orteses ou dispositivos de auxilio
para a realizagdo de suas atividades diarias, com problemas cronicos cardiacos,
pulmonares ou cutineos, sem capacidade fisica e mental de realizar atividades diérias
independentemente e idosos que possuiam niveis extremos de atividade fisica habitual

segundo o [PAQ ndo foram incluidos no estudo.

3.1 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS

Antes do inicio do estudo, todos os participantes receberam informacdes detalhadas sobre
os procedimentos empregados e assinaram um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (ANEXO I). Os procedimentos experimentais deste estudo tiveram a
aprovagdo do conselho de ética de pesquisa da UFPR sob o documento de nuimero

CEP/SD 986.111.10.08; CAAE 0063.0.091.000-10, em 22 de setembro de 2010.

Os participantes realizaram duas visitas ao laboratdrio com um intervalo de 48 horas
entre elas. No primeiro dia, foram aplicados o Questionario Internacional de Atividade
Fisica — IPAQ (ANEXO II) e o Questionario de Histérico de Quedas (ANEXO III) — este

ultimo foi aplicado somente aos idosos —, além de realizados os testes de perturbacao do
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equilibrio (PE), discriminagdo de dois pontos (DDP), percepcdo de posicionamento
articular (PPA) e percep¢ao do nivel de forga (PNF), aplicados nessa ordem para
minimizar possiveis efeitos de fadiga do ultimo teste. No segundo dia foram repetidos os
testes de PE e de DDP. Todos os testes foram realizados de maneira idéntica nos grupos

experimentais.

3.1.1 Avaliagdo da Percepc¢do de Posicionamento Articular — PPA

Os participantes foram posicionados em decubito dorsal (posicdo anatdmica) sobre uma
maca. O avaliador flexionou o quadril direito dos avaliados (mobilizagdo passiva) até
atingir a maxima amplitude de flexdo, que foi medida através de um gonidémetro. Apds a
verificagdo da amplitude maxima de flexdo do quadril, o avaliador flexionou o quadril
dos sujeitos, a uma “pequena amplitude” de flexdo (amplitude menor que a metade da
amplitude méxima — 136,95° £ 8,61° para idosos e 138,76 * 8,68° para jovens) e, em
seguida, a uma “grande amplitude” de flexdo (amplitude maior que a metade da
amplitude maxima — 110,10° = 7,62° para idosos e 95,67 £ 10,65° para jovens). A
angulacdo de flexdo das articulagdes (tanto para pequenas como para grandes amplitudes)
foi determinada aleatoriamente ¢ a posi¢do estabelecida foi mantida por um periodo de
aproximadamente 5s para memorizacao da posi¢ao pelos sujeitos. Imediatamente apos a
determina¢do de uma angulagdo, os avaliados tiveram trés tentativas para reproduzi-la, e
durante todos os procedimentos ndo houve qualquer orientagdo visual ou verbal sobre
suas posicdes segmentares. Os mesmos procedimentos foram utilizados para a avaliacio
do tornozelo, porém, para essa articulacao, foi considerada como amplitude maxima a
maior flexdo de tornozelo partindo da maior extensdo que o sujeito conseguiu realizar de
maneira confortavel (pequena amplitude de flexdo = 143,00° + 8,41° para idosos e
140,86° £+ 7,36° para jovens; grande amplitude de flexdo = 119,95° £+ 7,28° para idosos e
110,43 £ 6,91° para jovens). Utilizou-se a amplitude maxima de flexdo das articulagdes
como referéncia para a determinacdo das posi¢des devido a provavel alta variabilidade de
amplitude de movimentos entre os sujeitos. Os avaliados ndo tiveram informagao visual
durante o teste (restricdo por uma venda) para evitar a influéncia do sentido da visao nos
resultados. O teste de PPA contemplou as articulagdes do quadril e do tornozelo por
serem as articulagdes envolvidas nas duas principais estratégias de manutencido e

recuperacdo do equilibrio (RUNGE et al., 1999). Além disso, durante o teste de
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perturbagdo do equilibrio empregado no presente estudo, a articulagio do joelho
permaneceu predominantemente estendida e sem movimentos aparentes que pudessem

influenciar a recuperacao do equilibrio.

As posicdes estabelecidas pelo avaliador, assim como as tentativas de reprodugdo dos
avaliados foram fotografadas para posterior comparacgdo e estdo representadas na Figura

3.1.

Flexdes de pequena amplitude de quadril — PPA QUAD P (A) e tornozelo
— PPA TORN P (C). Flexdes de grande amplitude de quadril — PPA
QUAD G (B) e tornozelo PPA TORN G (D).

FIGURA 3.1 — Representacdo do teste de percepcao de posicionamento articular

As fotografias foram realizadas no hemicorpo direito através de uma camera fotografica
(Sony Cyber Shot, 4.1Mb), posicionada perpendicularmente a aproximadamente 1,2 m do
plano sagital direito dos participantes e com o foco apontando para a linha média corporal
do avaliado. Os angulos articulares que foram adotados para as articulagdes avaliadas
estdo representados na Figura 3.1. Os pontos corporais foram previamente demarcados
sobre a pele ou roupa justa dos participantes por meio de fitas adesivas (diametro de 9,5
mm) posicionadas sobre (1) acrémio, (2) trocanter maior, (3) condilo lateral do fémur, (4)

maléolo lateral e (5) base do quinto metatarso.

O erro entre a posi¢do determinada e a posi¢ao executada pelos participantes (média das
trés tentativas) foi utilizado como medida que reflete a capacidade dos sujeitos em

reposicionar os segmentos em uma dada posicao.
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3.3.2 Avaliagdo da Percepcdo de Nivel de Forca — PNF

O teste de PNF foi realizado através de reproducdo de um percentual de forga
estabelecido a partir da contragdo isométrica maxima exercida em uma tentativa. No
teste de PNF, os avaliados foram posicionados em dectbito dorsal (posi¢cao anatomica)
sobre uma maca ¢ realizaram uma contragdo isométrica voluntaria maxima a fim de
permitir a identificagao do pico de for¢a isométrica ao redor da articulagdao do tornozelo,
tanto para flexdo como para extensdo (PNF dorsi e PNF planti, respectivamente). Antes
de executar o teste propriamente dito, os sujeitos realizaram uma tentativa de
familiarizagdo, quando feedback verbal e visual foram providos para que pudessem
reproduzir os valores-alvo. O desenvolvimento da forga ao redor da articulacao foi
acompanhado através de um visor numérico. Quanto maior a contragdo muscular, maior
o numero indicado. Também foram realizadas tentativas de estabilizacdo do nivel da
contracdo muscular, onde o objetivo foi manter o visor numérico com a menor variagao
possivel. Ao conseguir estabilizar trés diferentes niveis de contracdo de baixa

magnitude, o participante foi considerado familiarizado com o teste.

A avaliagdo foi efetuada 20s apds o final da tentativa de familiarizacdo. O intervalo foi
imposto para evitar possiveis efeitos de fadiga, apesar das contragdes serem de baixa
intensidade. Os participantes foram solicitados a executar uma contragio equivalente a
10%, 20% e 30% do valor méaximo, realizadas em ordem aleatoria. Apds a
experimentacdo e memoriza¢cdo de cada nivel de contracdo foi iniciada a tentativa de
reprodugdo do mesmo sem qualquer tipo de feedback verbal ou visual. Verbalmente, os
participantes indicaram o exato momento em que acreditavam estar realizando o nivel
de forca desejado. Nesse instante foi verificado pelo avaliador o valor da forca exercida
no visor numérico. A discrepancia entre a for¢a dos valores alvo (10%, 20% e 30% da
contracdo isométrica maxima) e a contracdo desempenhada foi utilizada como indicador
para quantificar um déficit na capacidade de gerar niveis especificos de forga. O teste de

PNF encontra-se representado esquematicamente na Figura 3.2.

Os valores foram determinados através de uma célula de carga (Kratos, modelo IK-1C,
Brasil) com capacidade de 500 Kgf e resolucao de 0.1 kg. Durante o teste de PNF o pé
direito dos sujeitos foi posicionado de forma que o cabo do dinamdmetro estivesse
fixado perpendicularmente ao segmento testado e preso através de um sistema ajustavel

de velcro. A percepcao de forca da articulacdo do quadril ndo foi testada por envolver



45

grandes grupos musculares que dificultam o controle fino das contra¢cdes musculares

(FRANCO e RODACKI, 2011).

(A) Flexao de tornozelo — PNF dorsi; (B) Extensdo de tornozelo — PNF planti. As
duas contragdes isométricas foram testadas a 10%, 20% e 30% da contragdo
isométrica maxima.

FIGURA 3.2 — Representacao do teste de percepcao do nivel de forca

3.3.3 Teste de Discriminagdo de Dois Pontos — DDP

No teste de DDP, foi avaliada a sensibilidade cutdnea da sola do pé direito,
especificamente na regido do primeiro metatarso. A avaliacao foi realizada nessa regiao
poiscorresponde a uma das areas de maior apoio dos pés durante a marcha (PERRY,
1992) e a area de maior pressdo durante um desequilibrio anterior. As regides do
calcanhar e do antepé ndo foram avaliadas devido a grande variabilidade de espessura da
pele nessas regides. Para a avaliagdo foi utilizado um discriminador de dois pontos, com
medidas de 1 a 25 mm, e intervalos de 1 mm (I mm a 15 mm) ¢ 5 mm (15 mm a 25 mm)
entre as medidas (Touch-TestTM, modelo NC12776, medidas de 1 a 25mm, North Coast

Medical, Inc., Ireland). O equipamento pode ser visualizado na Figura 3.3.

Antes do teste de DDP, os sujeitos foram mantidos em uma posi¢ao de decubito ventral
por um periodo de aproximadamente 3 minutos a fim de permitir acomodacao dos tecidos
plantares (FOREMAN e LINGE, 1989) e reduzir possiveis efeitos das atividades
desempenhadas previamente ao inicio do teste que pudessem afetar a sensibilidade
cutanea. O discriminador foi posicionado perpendicularmente a sola do pé, de forma que
as duas pontas tocassem a pele ao mesmo tempo em uma direcdo antero-posterior e
somente o peso do proprio discriminador fosse aplicado sobre a pele. Os participantes
foram questionados se uma ou duas pontas tocavam a regido avaliada. Cada distancia
entre as pontas foi testada trés vezes, em ordem aleatoria e considerou-se como resposta
de menor distancia percebida entre os dois pontos (MDP2P) aquela que apresentou duas

respostas corretas a cada trés tentativas. A utilizacdo do discriminador ndo causa dor ou
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desconforto e ¢ considerada como uma medida valida de sensibilidade funcional na mao.
Uma variagdo muito maior € esperada nos pés devido a variagdo na espessura dos tecidos

subjacentes (MELZER et al., 2004).

Fonte: http://www.assistireland.ie

FIGURA 3.3 — Teste de discriminagdo de dois pontos

3.3.4 Teste de Perturbacdo do Equilibrio — PE

Os participantes foram posicionados em pé sobre uma plataforma de forga (AMTI,
modelo OR6-7, USA) e instruidos a permanecer com o olhar fixo em um ponto
localizado a uma distancia de aproximadamente 2m durante o teste. Os pés foram
mantidos em uma posi¢ao confortavel com os calcanhares unidos. Os cotovelos foram
flexionados a 90° e imobilizados por uma estrutura rigida e indeformavel — impedindo
possiveis estratégias de membros superiores para a manutencdo do equilibrio — e as
maos mantidas em uma posi¢do de supino. Sobre a palma das maos foi colocada uma
bandeja especialmente construida para esse experimento (0.5 x 0.3m e massa 0,3 Kg),
sobre a qual foi subitamente liberado um peso correspondente a 3% do peso corporal.
Para garantir a visdo periférica sem que houvesse qualquer resposta antecipatdria, o
peso e a bandeja foram cobertos por um tecido escuro (ndo apresentado na Figura 3.4).
O teste foi realizado trés vezes consecutivas em cada sujeito (PE 1, PE 2 ¢ PE 3) com
um intervalo de vinte segundos entre elas. A Figura 3.4 ilustra esquematicamente o teste

de PE.

A magnitude e a velocidade do primeiro deslocamento anterior do centro de pressao
apos a perturbacdo (PE desloc e, PE vel méd, respectivamente) foram utilizadas para
caracterizar a capacidade reativa a perturbagdo. Tais parametros t€ém sido associados

com a habilidade em recuperar o equilibrio e evitar quedas (MELZER et al., 2008). Os
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dados da plataforma de forca foram exportados ao Microsoft Office Excel, onde foram
determinados o instante e a posicdo do CoP no inicio e no final do deslocamento
anterior. No grafico do deslocamento antero-posterior do CoP, padronizou-se como
inicio e final do deslocamento anterior o primeiro e o ultimo ponto da reta com maior

taxa de inclinagdo, respectivamente (ver Figura 3.5).

imobilizador

plataforma de forga 4

A liberagdo do peso provocara uma perturbagio
(desequilibrio) no equilibrio do sujeito. As
estratégias para recuperacdo do equilibrio serdo
registradas pela plataforma de forga.

FIGURA 3.4 — Representacao do teste de perturbagdo de equilibrio

05

s Magnitude do

deslocamento
anterior do CoP (cm)
1

Tempo do
deslocamento
anterior do CoP (s)

25 L

FIGURA 3.5 — Representacdo do grafico de deslocamento antero-posterior do CoP —

teste de perturbagdo do equilibrio
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3.4 TRATAMENTO ESTATISTICO

Primeiramente os dados foram tratados através da estatistica descritiva padrao (média e
desvio padrdo). Todas as variaveis foram submetidas ao teste de Shapiro-Wilk para
confirmar a normalidade dos dados, e ao teste de Levene para confirmar a
homogeneidade dos grupos. Os dados que nio apresentaram distribui¢do normal foram

normalizados pela fun¢ao logaritmica, quadratica ou exponencial.

Os testes de DDP e PE tiveram sua reprodutibilidade avaliada pelo teste de Bland-
Altman e foram consideradas reprodutiveis as variaveis que apresentaram variacao

inferior a dois desvios-padrdes.

A comparagdo entre grupos nos testes proprioceptivos e de perturbagdo foi realizada
através de ANOVA one-way. Somente a segunda tentativa do teste de PE foi

empregada.

Apos verificar as diferencas entre os grupos, o teste de Pearson foi utilizado para
verificar a correlagdo entre os resultados dos testes proprioceptivos (PPA, PNF, DDP) e
as variaveis do PE. As varidveis proprioceptivas que apresentaram correlagdo com o
teste de perturbagdo foram utilizadas como varidveis independentes em quatro andlises
de regressao multipla. A técnica de regressdo linear Step-wise foi utilizada. Para
diminuir a colinearidade com as variaveis independentes, somente as variaveis que
apresentaram relacdo significativa com a variavel dependente foram mantidas no
modelo. Os limites utilizados para a interpretacdo dos dados dos coeficientes de
correlagdo e determinagao foram: auséncia (< 0,24); fraca ou moderada (0,25 a 0,49);

moderada a boa (0,50 a 0,74); boa a excelente (> 0,75).

Os testes estatisticos foram realizados no software Statistica (StatSoft Inc®, versdo 7.0)

tendo o nivel de significancia aceito em p < 0,05.
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4. RESULTADOS

A descrigdo dos resultados foi dividida em caracteristicas gerais da mostra,
reprodutibilidade dos testes, comparacdo entre os grupos, correlagdo entre os testes e
analise de regressdo. Os valores sdo apresentados na forma de média + desvio padrao

para caracteristicas gerais da amostra e comparagao entre os grupos.

4.1. CARACTERISTICAS GERAIS DA AMOSTRA

A amostra do estudo foi composta por 42 sujeitos de ambos os géneros. O grupo de
idosos foi composto por 21 pessoas com idade entre 60 e 78 anos, sendo 15 idosos
‘ativos’ e 6 ‘irregularmente ativos A’, segundo o IPAQ. O grupo de jovens foi formado
por 21 participantes (entre 19 e 27 anos), sendo 11 ‘ativos’ e 10 ‘muito ativos’. As

caracteristicas dos participantes do presente estudo encontram-se na Tabela 4.1.

Tabela 4.1 — Caracteristicas gerais da amostra do estudo

Idosos (n=21) Jovens (n=21)

Idade (anos) 66,95 + 5,55 24,62 + 3,88

Massa (kg) 65,34+ 13,67 64,46 £ 9,53

Estatura (cm) 156,12 + 8,29 169,14 + 9,40
Incidéncia de quedas 57,14% 0%

4.2. REPRODUTIBILIDADE DOS TESTES

Os testes de reprodutibilidade de duas metodologias (DDP e PE) se fizeram necessarios
posto que ndo foram encontrados relatos sobre sua reprodutibilidade. A
reprodutibilidade do teste de DDP foi confirmada para os dois grupos avaliados, uma
vez que as variagdes entre as duas sessOes de teste ndo ultrapassaram dois desvios
padrdes. Idosos e jovens apresentaram variagdes em relacdo a média dos grupos de
0,71% e 1,53%, respectivamente. A Figura 4.1 ilustra a variagdo do teste de DDP para

0s grupos amostrais.

No teste de PE, a variavel que apresentou boa reprodutibilidade foi a magnitude do
deslocamento anterior do CoP, com variacdes de 4,52% para idosos e 5,09% para
jovens. Na velocidade de deslocamento anterior do CoP, idosos apresentaram variag@o
de 105.46% e jovens apresentaram variagdo de 15,78%. A variacdo desses resultados

esta ilustrada na Figura 4.2.
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4.3. COMPARACAO ENTRE GRUPOS
4.3.1. Percepgao de posicionamento articular (PPA)

O teste de PPA ndo foi capaz de diferenciar jovens e idosos (p > 0,05). Os valores do
erro absoluto no reposicionamento das articulagdes no teste de PPA e a diferenca
percentual entre os grupos encontram-se na Tabela 4.2. A maior diferenga encontrada

entre os grupos (53,45%) ocorreu ao redor do tornozelo.

Tabela 4.2 — Percepc¢ao de posicionamento articular do quadril e tornozelo (erro em

graus) — diferenga entre idosos e jovens.

Idosos (n=21) Jovens (n=21) Diferenca (%)
Quadril AmpliFude pequena 7,29 + 5,80 5,31 £3,45 37,29
Amplitude grande 421 +2,85 3,15+2,29 33,65
Tornozelo Ampli'Fude pequena 3,56 +2,87 2,32 +1,91 53,45
Amplitude grande 3,33+2,92 3,33 +£2,46 0,00

4.3.2. Percepgao do nivel de forga

Nao foram encontradas diferengas significativas entre os grupos no teste de percepcao
de nivel de for¢a. Porém, os resultados do teste indicam que hd uma tendéncia a
percepgao de forga reduzida nos misculos envolvidos na flexdo e extensdo do tornozelo

a20% de 1 CIVM em idosos (p = 0,06 e p = 0,09, respectivamente).

Para ambos os grupos o erro e a variacdo dos resultados foi maior em testes que
demandaram maiores niveis de for¢a. Os valores do erro absoluto na reproducao de cada
um dos percentuais de forga maxima para extensdo e flexdo do tornozelo, assim como a

diferenca percentual entre os grupos encontram-se na Tabela 4.3.

Tabela 4.3 — Percepc¢ao do nivel de forga (erro em Kgf) — diferenga entre idosos e

jovens.
Idosos Jovens Diferenca (%)

10% 1,87 1,42 1,54 £1,08 21,43
Planti-flexdao  20% 2,59 +£1,85 1,87 £1,62 38,50%*

30% 3,14 +3,10 4,05 £2,48 -22,47

10% 1,59 £2,24 1,66 £ 1,06 -4,22
Dorsi-flexdao  20% 2,82 +£2,44 1,70 £ 1,10 65,88%*

30% 2,77 £2,87 3,29 +2.20 -15,81

NOTA: *p = 0,06; **p = 0,09.
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4.3.3. Discriminacao de dois pontos (DDP)

Idosos apresentaram maior limiar de discriminagdo de dois pontos na sola do pé (p <
0,05) quando comparados aos jovens. Os resultados do teste de discriminagdo de dois

pontos e a diferenca percentual entre os grupos encontram-se na Tabela 4.4.

Tabela 4.4 — Menor distancia percebida entre dois pontos — diferenga entre idosos e

jovens.

Idosos Jovens Diferenga (%)

13,43 £2,62 6,19 + 2,09 116,96*

Menor distancia
percebida (mm)
NOTA: *p <0,01

4.3.4. Testes de perturbagao do equilibrio (PE)

O teste de perturbagdao do equilibrio foi realizado trés vezes consecutivas com cada
participante (PE 1, PE 2 e PE 3). No PE 1, idosos apresentaram maior deslocamento
anterior do CoP do que os jovens. No PE 2, além de apresentarem maior deslocamento
anterior, os idosos apresentaram maior velocidade de deslocamento anterior do CoP do
que os jovens (p < 0,05). No PE 3 ndo foram encontradas diferencas entre os grupos (p
> 0,05). O teste PE 2 foi considerado para efeitos de andlise pois permite reduzir a
influéncia da novidade e da aprendizagem que pode ter influenciado o primeiro (PE 1) e
o ultimo teste (PE3). A Tabela 4.5 mostra os resultados das 3 execugdes do teste ¢ a

diferenga percentual entre os grupos.

Tabela 4.5 — Teste de Perturbagao do Equilibrio — diferenga entre idosos e jovens.

Idosos Jovens Diferenca (%)
PE 1 Deslocamento (cm) 4,05+1,25 3,31+0,78 22,36%*
Velocidade média (cm/s) 11,36 £ 8,56 9,87 £5,55 15,10
PE 2 Deslocamento (cm) 3,56 £0,73 3,08+ 0,67 15,58*
Velocidade média (cm/s) 33,62 + 46,10 9,99 + 6,52 236,54*
PE 3 Deslocamento (cm) 3,34 +£0,75 2,97 £0,62 12,46
Velocidade média (cm/s) 10,62 + 5,23 9,04 £5,25 17,48

NOTA: *p < 0,05



4.4. CORRELACAO ENTRE OS TESTES

Para avaliar a relagao entre informagdes sensoriais e risco de quedas em idosos, somente

os dados dos idosos foram analisados. Os resultados dos testes proprioceptivos (PPA,

PNF e DDP) foram correlacionados com os resultados do teste de perturbacao (PE).

Erros em grandes amplitudes de flexdo do tornozelo apresentaram correlacdo com a
magnitude do deslocamento anterior do CoP (r = 0,46; p < 0,05) (Figura 4.3). As
variaveis de reposicionamento articular do quadril, de reprodugdo do nivel de forga e de
discriminacao de dois pontos na sola dos pés ndo apresentaram relacao significativa (p >

0,05) com o teste de perturbagdo do equilibrio. Os resultados das correlagdes entre teste

proprioceptivos e teste de perturbacdo do equilibrio encontram-se na Tabela 4.6.
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Figura 4.3 — Correlagao entre erro PPA TORN G e PE desloc

Tabela 4.6 — Correlagdes entre testes proprioceptivos e de perturbacao do equilibrio.

PE desloc (cm) PE vel méd (cm/s)
r p R p

p 20,18 0,44 20,07 0,76
PPA (erro e graus) QUAD ¢ om 0,31 20,04 0,86
& oy P 0,21 0,36 20,42 0,06
G 046* 0,04 20,02 0,93
10%  -0,05 0,84 0,06 0,78
PLANTI  20% 0,09 0,69 20,08 0,72
30% 0,12 0,60 0,09 0,70

PNF K 9 9 9 b
(erro em Kgf) 10%  -0,01 0,97 0,04 0,85
DORSI  20%  -0,12 0,61 20,06 0,78
30%  -0,32 0,16 0,26 0,26
DDP (MDP2P) 20,01 0,08 0,40 0,08
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4.5. ANALISE DE REGRESSAO LINEAR MULTIPLA

Para avaliar a contribuicdo das informagdes sensoriais no risco de quedas, somente os
dados dos idosos foram utilizados nas analises de regressdo. Foram analisadas quais
variaveis proprioceptivas (varidveis independentes) mais contribuiram para o0s

resultados da perturbagdo (variaveis dependentes).

A analise de regressdo multipla step wise identificou a variavel PPA TORN G, como a
melhor preditora da PE desloc, e explicou 21% da variancia dessa variavel. As variaveis
de PNF planti a 30%, 20% e 10% apresentaram pequena contribuicdo de 9%, 6% e 5%,
respectivamente (R? = 0,26; p = 0,062). A varidvel PE vel méd teve sua variancia
influenciada em 17% pela PPA TORN P, 6% pela DDP e 6% pela PNF dorsi 20% (R* =
0,17; p = 0,111). Os resultados das duas analises de regressdo linear multipla

encontram-se na Tabela 4.7.

Tabela 4.7 — Analise de regressdo multipla Step wise

Variavel Variaveis preditoras R? p
ERM = 0,17 + 0,18 (PPA TORN G) - 0,01 (PNF planti 026  0.062
30%) + 0,01 (PNF planti 20%) — 0,01 (PNF planti 10%0) ' '
PPA TORN G 0,21 0,036*
PE desloc  pNF planti 30% 0,09 0,149
PNF planti 20% 0,06 0,209
PNF planti 10% 0,05 0,268
ERM =-0,73-0,14 + -
ERM 50730 (PPATORNP) +028(DDP)-0.18 17 (11
PE  PPATORNP 0,17 0,061
velmed  ppp 0,06 0,263
PNF dorsi 20% 0,06 0,242

Nota: ERM = Equagdo de regressdo multipla; * = p < 0,05.
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5. DISCUSSAO

A realizacdo deste trabalho visou melhorar o entendimento sobre a contribuicdo de
informagdes proprioceptivas para a reacdo postural frente a um desequilibrio em idosos.
Inicialmente, a presente se¢do discutira a reprodutibilidade dos testes de discriminagdo
de dois pontos em membros inferiores ¢ de perturbacdo do equilibrio. Em seguida, os
resultados dos testes proprioceptivos e de perturbacdo entre idosos e jovens serdo
analisados e comparados. Finalmente, serdo discutidos os resultados da andlise de
regressdo a fim de identificar a contribuicdo dos pardmetros proprioceptivos sobre a

capacidade de recuperacdo de equilibrio de idosos.

5.1. REPRODUTIBILIDADE DOS TESTES

Testes de reprodugdo de nivel de for¢a e de reposicionamento articular para a avaliag@o
da propriocepcao sdo utilizados com maior freqiiéncia em relagdo ao teste de DDP e
possuem sua reprodutibilidade comprovada (KIRAN et al., 2010, COOPER et al.,
1979). Por outro lado, poucos estudos utilizaram o teste de discriminagdo de dois pontos
na sola do pé (CARVALHO et al.,, 2009; MELZER et al., 2004). Em adicdo, a
metodologia aplicada para avaliar a capacidade de recuperar o equilibrio apoés uma

perturbagdo postural ndo tem sua reprodutibilidade confirmada.

5.1.1. Teste de discriminagdo de dois pontos na sola do pé

Testes de sensibilidade cutanea sdo utilizados para detectar percepgdo sensorial
diminuida e aplicados para diagnosticar neuropatias e anormalidades da fungdo
sensorial (CARVALHO et al., 2009; TAPIA et al., 2010; PREMKUMAR et al., 2010).
A avaliagdo da percepcdo cutinea através do teste de percepcdo de dois pontos ¢
freqiientemente utilizada para a avaliagdo de membros superiores e vias aéreas em
diversas populagdes (TAYLOR et al., 2010; CHASSARD et al., 1993; PREMKUMAR
et al., 2010; TAPIA et al., 2010). Na avaliagdo da sensibilidade de membros inferiores,
os monofilamentos de nylon e o diapasdo tém sido utilizados com maior freqiiéncia
(BRETAN et al., 2010; SIMONEAU et al., 1995; LORD et al., 2003; MENZ et al.,

2005; PHAM et al., 2000). Poucos sdo os estudos que utilizaram o discriminador de
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dois pontos para membros inferiores, especificamente para a sola dos pés

(CARVALHO et al., 2009; MELZER et al., 2004).

Ainda que a maioria dos estudos sobre a reprodutibilidade do teste de DDP em
membros superiores tenha apresentado excelentes resultados (NOVAK et al., 1993;
MOBERG, 1990; DELLON et al., 1987, MACKINNON ¢ DELLON, 1985), ha
evidéncias de que os resultados do teste de DDP em membros superiores nao sao
confiaveis em individuos assintomaticos (ROZENTAL et al., 2000). Os estudos que
utilizaram esse teste na sola do pé, apesar de relatarem resultados significativos, ndo
apresentaram dados de reprodutibilidade (CARVALHO et al., 2009; MELZER et al.,
2004). O presente estudo demonstrou que os resultados do teste de DDP possuem
pequena variagdo quando repetido em um intervalo de 48h (0,71% para idosos e 1,53%
para jovens), indicando que essa medida ¢ bastante confidvel quando aplicada para

determinar a sensibilidade cutanea da sola do pé.

Apesar da boa reprodutibilidade do teste, os jovens apresentaram duas vezes mais
variabilidade quando comparados aos 1idosos. Um estudo que avaliou a
reprodutibilidade do teste de sensibilidade cutdnea em sujeitos sem comprometimento
do sistema sensorial por meio de filamentos de nylon e discriminador de dois pontos
encontrou alta variagdo dos resultados para ambos os métodos (ROZENTAL et al.,
2000). E possivel que, para sujeitos sem comprometimentos proprioceptivos, pequenas
alteracdes na localizagdo ou na pressao aplicada causem percepgoes diferentes, devido a
boa sensibilidade. Parece que sujeitos com déficits sensoriais ndo sdo capazes de
diferenciar pequenas alteracdes e conseqiientemente, apresentam resultados mais
constantes. Devido ao bom controle dos fatores intra e inter avaliadores no presente
estudo, as variacdes foram relativamente pequenas e as medidas podem ser consideradas

reprodutiveis, independente da idade.

5.1.2. Teste de perturbacao do equilibrio

Devido as degeneracgdes decorrentes do envelhecimento, idosos apresentam diminui¢ao
do controle postural e conseqiiente aumento do risco de quedas (KRAUSE et al., 2006;
RESENDE et al., 2008; WOOLLACOTT e SHUMWAY-COOK, 2002). Testes de
equilibrio estatico, normalmente realizados em posicao ortostatica, podem nao detectar

tais déficits em idosos (MELZER et al., 2004). A necessidade de se estabelecer testes
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mais especificos tem aumentado o nimero de estudos que empregam condigdes
dinamicas a fim de determinar a capacidade de recuperar o controle postural apés uma
perturbacdo (LEE e CHOU, 2006; PIINAPPELS et al., 2005; JENSEN, et al., 2001;
BRAUER et al., 2008). Esses testes apresentam diferentes metodologias e alguns
apresentam limitacdes em funcdo da alta complexidade da tarefa, elevado risco de
quedas ou alto custo do aparato utilizado. O teste utilizado no presente estudo buscou
simular o deslocamento do centro de pressdo apds uma pequena perturbagdo, através de

uma metodologia pratica, simples e que ndo oferece riscos aos participantes.

A magnitude do deslocamentos anterior do CoP no teste de PE foi considerada
reprodutivel tanto para idosos como para jovens (variacdes de 4,52% para idosos e
5.09% para jovens). Por outro lado, a velocidade do deslocamento anterior apresentou
elevada variacdo e, portanto, ndo apresentou boa reprodutibilidade. Logo, os resultados
da velocidade de deslocamento do CoP devem ser analisados com cautela. O
deslocamento do CoP pode ter sido mais estavel por ser influenciado
predominantemente pela magnitude da perturbacdo, que foi constante em todas as
execugoes do teste (3% da massa corporal do sujeito). Cargas maiores poderiam gerar
perturbagdes mais significativas, porém poderiam levar a quedas. O estudo piloto
apontou que cargas acima de 3% causavam perturbagdes que ndo eram bem suportadas

por idosos.

A velocidade do deslocamento ¢ influenciada pela rapidez em que o sujeito percebe e
reage a perturbacdo e estd mais sujeita a variagdes perceptivas. Antecipacdo ou
tentativas em controlar a resposta a perturbagdo podem ter aumentado a variabilidade
dos resultados. Déficits de atencdo e perda de concentracdo decorrentes do
envelhecimento (WOOLLACOTT e SHUMWAY-COOK, 2002), também podem

justificar a elevada variabilidade encontrada no grupo de idosos.

5.2. DIFERENCAS PROPRIOCEPTIVAS ENTRE IDOSOS E JOVENS

Nessa secdo, serdo discutidos os resultados dos testes de posicionamento articular,
percepcdo do nivel de forca e discriminagcdo de dois pontos. Os testes proprioceptivos

utilizados no presente estudo sdo semelhantes aos utilizados em pesquisas que
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diferenciaram idosos com e sem historico de quedas e jovens ativos de idosos

sedentarios (MELZER et al., 2004; FRANCO e RODACKI, 2011).

5.2.1. Percepcao de posicionamento articular

O teste de PPA buscou avaliar a capacidade dos sujeitos em perceber seu
posicionamento corporal por meio de testes ativos, ou seja, 0s sujeitos controlaram a
posicao dos segmentos durante o teste. Ao tentar reproduzir uma posicao previamente
estabelecida, os idosos apresentaram média de erro maior que a dos jovens nas
articulagdes avaliadas (quadril e tornozelo), independente da amplitude articular
empregada (grande e pequena amplitude de flexdo), porém essa diferenga foi bastante
discreta (p > 0,05). Quando comparados jovens ativos a idosos sedentdrios, essa
metodologia permitiu detectar diferencas significativas entre os grupos (FRANCO e
RODACKI, 2011). Tais resultados sdo similares aos do estudo que identificou melhor
PPA do joelho em idosos ativos quando comparados a idosos sedentarios, além de
similaridade entre os resultados de idosos ativos e jovens, através de testes de
reposicionamento passivo (TSANG e HUI-CHAN, 2004). Portanto, parece que idosos
sedentdrios possuem maiores déficits proprioceptivos do que os idosos ativos. Além
disso, idosos ativos ndo possuem comprometimentos sensoriais suficientes para serem
diferenciados dos jovens tanto em testes ativos como em testes passivos de PPA. Logo,
o nivel de atividade fisica parece desempenhar um papel importante na manuten¢do das

funcdes perceptivas.

Os testes ativos de reposicionamento parecem ser mais eficazes que os testes passivos
na deteccdo de déficits proprioceptivos em populagdes com comprometimentos
sensoriais conhecidos. Em sujeitos que sofreram reconstru¢do do ligamento cruzado
anterior, a diferenga na propriocepcao do joelho antes e apds um programa de exercicios
musculares s6 foi evidente com testes ativos de PPA. Testes de reposicionamento
passivo ndo permitiram detectar tais diferengas (BOUET ¢ GAHERY, 2000). Maiores
erros em testes de reposicionamento ativo também foram encontrados em sujeitos com
entorses recorrentes de tornozelo (GROSS, 1987). Em sujeitos ativos e saudaveis, tanto
testes ativos como passivos ndo detectam grandes discrepancias de reposicionamento
(KAMINSKI e GERLACH, 2001) e os resultados do presente estudo indicam que esse

fato independe da idade, mas parece estar mais relacionado ao nivel de atividade fisica.
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Testes de reposicionamento angular passivo sdo menos complexos e podem ndo
representar a real condigdo encontrada nas agdes realizadas na vida didria, onde os
segmentos devem ser intencionalmente controlados e organizados a fim de atender as
demandas de interagdo com o meio ambiente. As agdes diarias do ser humano sdo
controladas por feedbacks tanto dos receptores articulares como dos receptores
musculares (FATOYE et al., 2009; STILLMAN, 2002), que foram contemplados no
método ativo de reposicionamento articular empregado no presente estudo. Portanto, o

teste ativo de PPA parece ser mais adequado para avaliagdes funcionais.

Os receptores articulares, fusos musculares e orgdos tendineos sdo componentes
importantes na determinacdo de informagdes sensoriais em tarefas motoras,
principalmente na percep¢do de posicdo de um segmento (SHIELDS et al., 2005;
CORDO et al., 2002; ENOKA, 2000). Todavia, modifica¢cdes no estado funcional do
musculo — decorrentes do envelhecimento — podem afetar a precisdo da percepcdo de
posicdo e alterar os padrdes de movimento (BOUET e GAHERY, 2000; LIN, 2005).
Por outro lado, a pratica de atividade fisica demanda continuo envolvimento muscular e
pode retardar os efeitos do avango da idade sobre o tecido muscular (BICKEL et al.,
2010; PEREIRA et al., 2008; SILVA e FARINATTI, 2007; ALVES et al, 2004;
HAUSDOREFF et al., 2001; PERSCH et al., 2009). De fato, os idosos que tinham uma
maior nivel de atividade fisica (mais ativos), ndo apresentaram diferengas significativas
na percepcao de posicionamento corporal quando comparados a jovens com nivel de

atividade fisica semelhante.

Os idosos apresentaram maior dificuldade em reposicionar os membros inferiores em
posi¢des de pequena amplitude de flexdo para as articulagdes do quadril e do tornozelo.
Tem sido demonstrado que o envelhecimento causa rigidez dos tecidos que circundam
as articulagdes, as quais sdo associadas as gradativas redugdes na amplitude de
movimento articular (CRISTOPOLISKI et al., 2008; NICOLATO et al., 2002).
Portanto, posi¢des de grande amplitude de flexao podem promover maior distensao dos
tecidos e fornecer melhores referéncias para o reposicionamento dos segmentos. Assim,
o erro de reposicionamento em tais amplitudes pode ser menor (FRANCO e
RODACKI, 2011). A reduzida capacidade dos idosos em identificar posi¢cdes dos
membros inferiores em pequenas amplitudes de flexdao pode ser associada a disfungdes
da marcha e aumento do risco de quedas, posto que idosos apresentam diminuidas

amplitudes articulares durante a locomogao (CRISTOPOLISKI et al., 2008; PRINCE et
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al., 1997) e no desenvolvimento de varias atividades da vida diaria (SPINK et al., 2011;
ABATE et al., 2010).

No teste de PPA, a maior diferenga entre os grupos ocorreu no reposicionamento do
tornozelo quando os participantes foram induzidos a uma flexdo articular de pequena
amplitude. Por outro lado, a menor diferenga ocorreu a uma grande amplitude de flexdo
do tornozelo. Devido a pequena amplitude de movimento da articulagao do tornozelo, as
posicdes de grande flexdo estabelecidas aproximaram-se da amplitude maxima de
flexdo, o que pode ter excitado mais intensamente os receptores proprioceptivos e
permitido melhor percep¢do durante a tarefa de reposicionamento do segmento. O maior
erro em posi¢des de pequena flexao de tornozelo indica maior comprometimento dos
proprioceptores e pode estar associada a maior confianga de idosos na utilizagdo de
estratégias de quadril para a recuperagdo do equilibrio apoés perturbagdo postural

(AMIRIDIS et al., 2003).

5.2.2. Percepcao do nivel de forca (PNF)

O teste de percepgao do nivel de for¢a (PNF) visou avaliar a capacidade dos sujeitos de
perceber e controlar baixos niveis de contragdo dos musculos dorsi e planti-flexores.
Idosos e jovens ndo apresentaram diferengas significativas em nenhum dos niveis de
forga testados, porém alguns dados merecem destaque. Os resultados do teste do teste
de PNF indicam uma tendéncia a percepcao de forca reduzida nos musculos envolvidos
na flexdo e extensdo do tornozelo em cargas de 20% de 1RM em idosos (p = 0,06 e p =
0,09, respectivamente). Maiores diferengas entre os coeficientes de variagdo dos grupos
etarios também foram encontradas em estudos que envolveram menores niveis de forga
(FRANCO e RODACKI, 2011; VAILLANCOURT et al., 2002; TRACY e ENOKA,
2002). Valores de 10% da for¢ca maxima utilizados nos presente estudo parecem ser
muito pequenos e de dificil controle, independentemente da faixa etaria. Talvez, niveis
de forga muito pequenos nao sejam usuais em articulagdes que possuem elevada
demanda de desenvolvimento de torque como ¢ o caso daquelas dos membros
inferiores. De fato, s3o poucas as atividades desempenhadas ao redor da articulagao do
tornozelo que requerem pequena demanda de forga (NIGG et al, 2010;
ROBINOVITCH et al., 2002).
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Os o6rgaos tendineos estdo localizados na conexdo da aponeurose de inser¢ao com as
fibras musculares e ¢ provavel que a perda de massa muscular decorrente do
envelhecimento diminua a funcionalidade dessas estruturas. De fato, idosos sedentarios
apresentam comprometimentos na percep¢ao do nivel de forga quando comparados a
jovens ativos (FRANCO e RODACKI, 2011). No presente estudo, foram avaliados
idosos que, por serem ativos, podem ter apresentado baixos niveis de sarcopenia e ter as
fungdes dos orgdos tendineos conservadas (ALVES et al., 2004; SILVA e FARINATTI,
2007; HAUSDOREFF et al., 2001). A influéncia da atividade fisica sobre a integridade
funcional muscular pode justificar a auséncia de diferencas entre jovens e idosos no
controle da for¢a muscular e refor¢ca a importancia da atividade fisica para a integridade

do sistema sensorial.

Ao analisar os resultados do teste de PNF, observa-se uma discreta tendéncia (nao
significativa) de aumento do erro em ambos os grupos nas condigdes em que o
percentual de for¢a foi aumentado (vide Tabela 4.3). Elevadas demandas de forga
(elevado percentual do maximo) possuem maior variabilidade e erro,
independentemente da idade (MELLO et al., 2008). E possivel que a 30% da forga
maxima exista maior dificuldade no controle e manutencdo da contragdo muscular para
ambos 0s grupos e, por isso, idosos e jovens apresentaram valores de erro semelhantes
nesse percentual. Esses resultados sdo comparaveis com o estudo de Franco e Rodacki

(2011) que utilizou protocolo semelhante.

Os idosos apresentaram maior variabilidade do que os jovens em todas as variaveis do
teste de percepcao do nivel de forga. Idosos possuem maior dificuldade em controlar a
producdo de dado nivel de forca, independente da intensidade da contragdao muscular
requisitada  em varios grupos musculares (GALGANSKI et al, 1993;
VAILLANCOURT et al., 2002). Altera¢des nas caracteristicas e no comportamento das
unidades motoras, alteragdes na habilidade de coordenar as contragdes musculares,
diminuicdo da for¢ca muscular, além do desuso e das mudancas naturais no sistema
neuromuscular das articulagcdes que acompanham o processo de envelhecimento podem
explicar a maior variabilidade de for¢a em idosos (MORITZ et al., 2005; TRACY e
ENOKA, 2002; SOSNOFF e NEWELL, 2006; VAILLANCOURT et al., 2002).

A variagdo no controle da for¢a descrita no presente estudo foi muito menor do que a

encontrada em um estudo que utilizou o mesmo protocolo nas articulacdes do ombro e
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do quadril (FRANCO e RODACKI, 2011). Os padrdes de flutuacao de forca dependem
do nimero de unidades motoras recrutadas para execugdo da tarefa e da interacao das
multiplas caracteristicas de ativagdo da unidade motora (TAYLOR et al., 2003;
MELLO et al., 2008; MORAES et al., 2000). Na aplicagdo do teste de percepcao do
nivel de forga para as articulagdes do ombro e do quadril, contragdes de grandes grupos
musculares proximais foram envolvidas. O baixo numero de unidades motoras por area
de secdo transversa desses grupos musculares pode ter dificultado a realizagdo de
pequenos ajustes necessarios para o controle da forga em ambos os grupos (MORAES
et al., 2000). O presente estudo conseguiu minimizar as condigdes de variabilidade de
forga no teste de percep¢ao do nivel de forga, utilizando menores percentuais da forga

maxima e contragdes que envolveram grupos musculares menores.

5.2.3. Discriminacao de dois pontos na sola do pé

Idosos apresentaram maior limiar de discriminagdo plantar de dois pontos do que
jovens, apesar dos idosos recrutados no presente estudo serem ativos e aparentemente
isentos de doencas sensoriais periféricas. A sensibilidade comprometida dos idosos
pode ser comparada aos resultados de portadores de Diabetes Mellitus tipo II
(CARVALHO et al., 2009), avaliados com metodologia similar a utilizada no presente
estudo (teste de DDP). E possivel perceber que o processo de envelhecimento causa
degeneracdes sensoriais que modificam a sensibilidade cutdnea na sola do pé
(WICKREMARATCHI ¢ LLEWELYN, 2006; WU, 1998). Resultados similares sao
encontrados em estudos que detectaram modificagdes na sensibilidade cutinea da mao
de idosos através do teste de DDP (VAN NES et al., 2008; KANEKO et al., 2005;
SHIMOKATA e KUZUIA, 1995).

Alguns idosos apresentam sensibilidade cutdnea mais comprometida do que sujeitos de
mesma faixa etdria e parecem ter risco de quedas mais elevado. O teste de DDP
demonstrou que idosos com histérico de quedas apresentam maior limiar de
discriminacdo de dois pontos na sola do pé do que aqueles que nunca sofreram quedas
acidentais (MELZER et al., 2004). Os impulsos aferentes dos receptores cutdneos da
regido plantar fornecem informagdes espaciais e temporais detalhadas sobre a pressao
de contato do pé no solo e, além de influenciarem a manutencdo da postura ereta,

facilitam o controle de reagdes compensatorias a desequilibrios (PERRY et al., 2000).
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Dessa forma, ¢ possivel perceber a importancia da perda sensorial na sola dos pés em

1dosos e sua associagdo com o controle postural.

No presente estudo, a diferenga entre os grupos na sensibilidade cutanea plantar foi
acentuada e parece ndo ter sido influenciada pelo nivel de atividade fisica dos
participantes de ambos os grupos. A atividade fisica parece estimular os fusos
musculares, 6rgdos tendineos e receptores articulares, mas parece nao influenciar os
receptores cutaneos da sola do pé. Em adicdo, algumas atividades aumentam a espessura
da sola dos pés em fun¢do da calosidade natural que se instala, o que diminui a
sensibilidade cutanea nessa regido (CHARANYA et al., 2004). De fato, espessuras
maiores ¢ mais rigidas entre a sola do pé e o solo diminuem a estabilidade postural de
idosos (ROBBINS et al., 1992) e influencia a percepgao de posicionamento corporal de
jovens (SEKIZAWA et al., 2001). Uma analise da capacidade de discriminacdo de dois
pontos entre populacdes sedentarias de idosos e jovens pode ser atrativa para examinar
o efeito da atividade fisica sobre a sensibilidade cutanea. Portanto, ¢ necessario
investigar qual tipo de intervencdo ¢ capaz de desenvolver a sensibilidade cutanea

plantar ou retardar os efeitos do envelhecimento sobre ela.

5.3. DIFERENCAS NA REACAO POSTURAL FRENTE A UMA PERTURBACAO
DO EQUILIBRIO ENTRE IDOSOS E JOVENS

O maior deslocamento anterior do CoP em idosos pode ter sido causado pela menor
massa muscular e for¢a (CIVM dos musculos planti flexores: idosos = 21,46 + 6,25 Kgf
x jovens = 44,04 £ 18,94 Kgf. CIVM dos musculos dorsi flexores: idosos = 13,69 +
5,21 Kgf'x jovens = 34,95 11,46 Kgf) e resultado em maior dificuldade para resistir ao
momento flexor causado pelo peso depositado na bandeja que era sustentada na regido
anterior do corpo. Diferencas na carga aplicada ndo explicam as diferencas entre jovens
e idosos, posto que a carga foi proporcional a massa corporal dos participantes (LEE e
CHOU, 2006). Assim, diferengas na capacidade muscular podem explicar mais
discrepancias entre jovens e idosos. Além disso, a menor capacidade de percepcdo e
reacdo em idosos (WOOLLACOTT e SHUMWAY-COOK, 2002) também pode ter
influenciado o tempo de resposta. Alteracdes posturais, quase sempre presentes em

idosos, também podem ter contribuido visto que tendem a aumentar o deslocamento do



64

centro de massa que é projetado a frente, tornando-os mais propensos a desequilibrios
anteriores (QU et al., 2009). A influéncia da menor velocidade de ativagao muscular em
idosos (THELEN et al., 2000) sobre o deslocamento e o tempo de reversao do centro de
massa apds uma perturbagdo parece ter sido minima, uma vez que os aspectos temporais
da ativagdo muscular podem desempenhar um papel menor no controle do

deslocamento excessivo do centro de massa ap6s perturbagdes (FREITAS et al., 2010).

Idosos apresentaram maior velocidade no deslocamento anterior do CoP quando
comparados aos jovens. Apesar de parecer ndo influenciar na magnitude de
deslocamento do CoP (FREITAS et al., 2010), a velocidade de ativagao muscular apds
a perturbacdo pode ter influenciado a velocidade de deslocamento anterior do centro de
pressdo. Quanto mais rdpido os sujeitos iniciarem a ativacdo muscular e atingirem o
pico de ativacdo, maior serd a frenagem do movimento e maiores as chances de reverter
o deslocamento causado pela perturbagdo a fim de evitar uma queda (GU et al., 1996;
NAKAMURA et al., 2001; OKADA et al., 2001; STELMACH et al., 1989). E
conhecido que idosos apresentam um atraso na ativacao muscular, além de reduzida
forca ¢ massa muscular (FREITAS et al., 2010; LIN e WOOLLACOTT, 2002;
MANCHESTER et al., 1989; NAKAMURA et al., 2001; OKADA et al., 2001;
STELMACH et al., 1989; LEE ¢ CHOU, 2006). Esses trés fatores podem explicar o
maior retardo para interromper a aceleragao do deslocamento anterior do CoP e o maior

desequilibrio antero- posterior dos idosos.

5.4. CORRELACAO ENTRE OS TESTES PROPRIOCEPTIVOS E O TESTE DE PE

Maiores erros no reposicionamento do tornozelo em grandes amplitudes de flexdo estao
relacionados com maior deslocamento anterior do CoP no teste de perturbacdo (r =
0,46; p = 0,04). Alguns estudos t€ém demonstrado que ndo existem estratégias puras de
quadril para o restabelecimento do equilibrio, uma vez que a geragdo de torque no
tornozelo estd presente durante a estratégia de quadril e esse torque aumenta com a
magnitude da perturbagdo (RUNGE et al., 1999; NASHNER e MCCOLLUN, 1985).
Portanto, mesmo com predominante utilizacdo de estratégias de quadril (LIN e LIAO,
2011), a percepcao comprometida de uma flex@o excessiva do tornozelo em idosos pode

estar relacionada com o inicio de uma reagdo compensatoria tardia para restabelecer o
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equilibrio. Ainda que discreta em idosos ativos, a degeneragdo das estruturas
fornecedoras de informagdes sensoriais de um segmento (SHIELDS et al., 2005;
CORDO et al., 2002; ENOKA, 2000) pode ter retardado a percepgao e contribuido para

um atraso no iniciar a resposta.

A auséncia de relag@o entre erros no reposicionamento articular do quadril e as varidveis
do teste de PE, somada a auséncia de diferenca no erro de reposicionamento do quadril
entre idosos e jovens, corrobora com a teoria de maior degeneracdo sensorial em idosos
em regides distais (VRANCKEN et al., 2006; WANDERLEY et al., 2011). Logo,
informagdes sensoriais vindas dos receptores do quadril parecem ser mais confidveis,
enquanto as informagodes vindas do tornozelo sao comprometidas e estdo relacionadas
com as respostas posturais deficitdrias em idosos. Por serem mais confidveis, as
informagdes do quadril ndo estdo relacionadas com o desempenho diferenciado dos
idosos no teste de PE. Isso poderia justificar a ineficiéncia da estratégia de tornozelo
para recuperacdo do equilibrio em idosos, que parece fornecer informagdes sensoriais
mais comprometidas, e conseqiiente utilizacao da estratégia mista de tornozelo e quadril

(GATEV et al., 1999; RUNGE et al., 1999).

Estudos que relacionam sensibilidade cutdnea e equilibrio provaram que idosos com
maiores déficits sensoriais na sola do pé possuem maior histérico de quedas (MELZER
et al., 2004), maior queixa de desequilibrios, piores pontua¢des na Escala de Equilibrio
de Berg (BRETAN et al., 2010) e maior oscilagdo postural na postura ereta (MENZ et
al., 2005). O déficit sensorial agudo, induzido por manipulagdo da percepcdo cutanea,
também parece alterar o controle postural em sujeitos saudaveis (MAURITZ e DIETZ,
1980; HORAK et al., 1990; MEYER et al., 2004). Apesar dos resultados satisfatorios,
os testes de equilibrio utilizados nos estudos supracitados foram predominantemente
estaticos ou com pouca especificidade para quedas. O presente estudo foi pioneiro em
relacionar sensibilidade cutanea plantar e a capacidade de recuperar o equilibrio apo6s

uma perturbagdo em idosos.

As informagdes sensoriais vindas dos receptores cutaneos da sola do pé contribuem para
a representacdo espacial da postura corporal, fornecem informagdes sobre distribui¢do
de peso e informam os limites da base de suporte posterior (ROLL et al., 2002; PERRY
et al., 2001). Além disso, reflexos provenientes das informagdes cutaneas plantares sdo

capazes de modificar o tempo e a trajetoria de um ciclo de passo (LEE e CHOU, 2006).
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Portanto, a degeneracdo sensorial plantar diminui e retarda a percep¢do do aumento de
pressao na regido anterior dos pés quando o corpo inclina-se a frente e idosos podem
subestimar as perturbacdes sofridas e demorar a iniciar uma reacdo, inclinando-se
rapidamente para frente. Somado a isso, os reflexos prejudicados em idosos podem
modificar o padrao de marcha e as reagdes compensatorias a desequilibrios (como um
passo, por exemplo), resultando em aumento do risco de quedas nessa populacao
(ZEHR e STEIN, 1999). Porém, o presente estudo apresentou apenas uma fraca
tendéncia a correlagdo positiva entre o limiar de discriminagdo de dois pontos e a
velocidade de deslocamento anterior do CoP em idosos (r = 0,40; p < 0,08). Isso mostra
que a deterioragdao de receptores cutaneos da sola do pé pode associar-se a velocidade
do desequilibrio anterior, mas ¢ possivel que as informacdes provenientes dos
receptores articulares e musculares — mais conservados do que os receptores cutaneos
em idosos ativos — tenham desempenhado maior fun¢do no controle da velocidade do
deslocamento anterior do CoP. A investigagdo em idosos sedentdrios pode ajudar a

esclarecer essa relacao.

5.5. INFLUENCIA DA DEGENERACAO DO SISTEMA PROPRIOCEPTIVO
SOBRE A CAPACIDADE DE RECUPERAR O EQUILIBRIO APOS UMA
PERTURBACAO POSTURAL EM IDOSOS

Estudos que investigaram a contribui¢do do sistema sensorial para o controle postural
em idosos encontraram que as variaveis mais importantes para a manutenc¢ao da postura
ereta sdo sensibilidade cutanea, sensibilidade a vibracdo e propriocepg¢do dos membros
inferiores (LORD e MENZ, 2000; LORD e WARD, 1994; LORD et al., 1991). Porém,
esses testes utilizaram testes estaticos de controle do equilibrio. Assim, o presente
estudo ¢ pioneiro na andlise da contribuicdo da propriocep¢do em condi¢des dindmicas

que visam reproduzir uma perturbagdo do equilibrio.

Apesar da quantidade de possiveis preditores incluidos nos modelos de regressao,
grande parte da variacdo nas respostas a uma perturbagdo antero-posterior do equilibrio
permanece ndo contabilizada. Erros na percep¢do de nivel de forca, de posicionamento
articular e no teste de discriminagdo de dois pontos na sola dos pés foram fracos

preditores da velocidade do deslocamento anterior do CoP. Na magnitude do
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deslocamento anterior, a quantidade de varidncia explicada por erros no
reposicionamento do tornozelo em grandes amplitudes de flexdao foi consideravelmente
maior (21%), somada a minima contribui¢do de erros de reproducdo de 30%, 20% e
10% da for¢a méxima dos dorsi-flexores (9%, 6% e 5%, respectivamente). Isso indica
que as informagdes sensoriais vindas do tornozelo podem ter maior influéncia na

resposta a perturbacao.

Estudos tém indicado que a sensibilidade cutanea plantar possui relagdo com oscilagdes
posturais em situagdes estaveis e levemente desafiadoras (MENZ et al., 2005;
MAURITZ e DIETZ, 1980; HORAK et al., 1990; MEYER et al., 2004). Em adi¢8o, o
presente estudo mostrou uma tendéncia de que maiores limiares de deteccdo de dois
pontos na sola do pé de idosos estdo relacionados com maior velocidade de
deslocamento anterior do CoP. Entretanto, a capacidade de discrimina¢cdo de dois
pontos ndo foi considerada preditora das respostas posturais de idosos apos uma
perturbagdo. Dentre as variaveis proprioceptivas avaliadas no presente estudo, a
sensibilidade cutanea plantar foi a que apresentou maior degeneracdo em idosos.
Portanto, ¢ possivel que, para compensar tal comprometimento, idosos utilizaram
predominantemente as informagdes de comprometimento moderado, como as do

tornozelo, ou as mais integras, como as do quadril.

Ao avaliar a influéncia proprioceptiva sobre as respostas posturais de idosos a
desequilibrios antero-posteriores, a propriocep¢ao do tornozelo foi a varidvel de maior
influéncia. A interferéncia de caracteristicas do tornozelo na capacidade de recuperar o
equilibrio em idosos tem sido relatada em outros estudos (WALSH et al., 2001;
TOLEDO e BARELA, 2010). Os resultados do presente estudo corroboram com os
achados de Toledo e Barela (2010) no qual a percepcdo de posicionamento articular
passivo do joelho e tornozelo foram os unicos preditores da oscilacdo postural antero-
posterior durante a postura ereta em semi-tandem de idosos. No presente estudo, a
contribuicdo do tornozelo pode ter sido moderada devido a possivel utilizacdo da
estratégia mista de tornozelo e quadril para a recuperagdo do equilibrio (GATEV et al.,
1999; RUNGE et al., 1999). E provével que a manutengdo da capacidade proprioceptiva
dos receptores sensoriais do quadril em idosos ativos tenha compensado os déficits
sensoriais em idosos. Logo, espera-se que idosos sedentarios — que apresentam
deterioragdes sensoriais na articulacio do quadril quando comparados a jovens

(FRANCO e RODACKI, 2011) —, apresentem oscilagcdes do CoP de maior amplitude e
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velocidade ap6s uma perturbagdo postural. Tal premissa indica a importancia da pratica
de atividade fisica para a manutencao da fungdo proprioceptiva de idosos e conseqiiente

melhora nas respostas posturais a desequilibrios nessa populagao.

O preditor das respostas posturais a perturbacdo relacionados a percepgao de
posicionamento articular (PPA TORN G) parece ser potencialmente modificavel através
da atividade fisica (FRIEMERT et al., 2006; BOUET e GAHERY, 2000). Os efeitos de
programas de exercicios na percepcao de forca ndo sdo conhecidos. Contudo, o trabalho
muscular decorrente da atividade fisica pode estimular os 6rgdos tendineos e melhorar a
percep¢do, a qual pode permitir melhor reproducdo de determinados niveis de forga.
Assim, intervengdes que estimulem a percep¢ao de posicionamento/movimentagao e de
forca, sobretudo na articulagdo do tornozelo, podem melhorar as respostas a
perturbacdes do equilibrio e diminuir o risco de quedas em idosos. Estudos
longitudinais que incluam programas de atividade fisica sdo necessarios para determinar

seu impacto sobre a propriocepcao.
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6 CONCLUSAO

Os testes de discriminagdo de dois pontos na sola dos pés e de perturbacdo do equilibrio
foram considerados reprodutiveis e confidveis para a avaliagdo de jovens e idosos
ativos. Entretanto, a hipotese H; foi parcialmente aceita, uma vez que os resultados da
velocidade de deslocamento do CoP no teste de PE apresentaram maior variagdo e,

portanto, devem ser analisados com cautela.

Os resultados dos testes de percepgdo de posicionamento articular e de percepcdo de
nivel de for¢a ndo indicam degeneragdes proprioceptivas em idosos ativos. Contudo, o
limiar de discrimina¢do de dois pontos na sola dos pés é maior em idosos do que em
jovens ativos, o que leva a aceitagdo parcial da hipdtese H,. Parece que a atividade
fisica retarda os efeitos do envelhecimento sobre os proprioceptores musculares e
articulares, mas ndo possua influéncia sobre os receptores cutdneos. Mais estudos sobre
a influéncia da atividade fisica e¢ outras intervenc¢des sobre a sensibilidade cutanea

plantar sdo necessarios.

A capacidade proprioceptiva de idosos ativos parece influenciar a reacao postural frente
a uma perturbacdo do equilibrio. Porém, algumas varidveis proprioceptivas nao
apresentam relacdo com as respostas do CoP ap6s o desequilibrio e provavelmente sua
degeneragdo ndo ¢ um fator que agrava diretamente o risco de quedas em idosos ativos.
Portanto, a hipotese H; foi parcialmente confirmada. Finalmente, quando investigada a
contribuicdo relativa das varidveis proprioceptivas para a recuperacao do equilibrio, foi
verificado que a percep¢do de posicionamento do tornozelo e a percepgdo do nivel de
forca dos musculos dorsi-flexores sdo os fatores que mais contribuem para um
restabelecimento deficitario do controle postural em idosos. Contudo, essa contribuicao
¢ fraca, o que leva a rejeitar a hipotese Hs. Resultados complementares e mais
especificos podem ser alcancados ao associar andlises eletromiograficas e cinematicas

ao teste de perturbacdo do equilibrio.

Com o presente estudo ¢ possivel concluir que a propriocepcao influencia
moderadamente as respostas posturais de idosos ativos frente a perturbagdes antero-
posteriores do equilibrio e que as regides dos pés e tornozelos fornecem as informagdes
mais relevantes para essa tarefa. A atividade fisica parece retardar a degeneragdo de

receptores articulares e musculares de idosos, mas a associagao entre atividade fisica e
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sensibilidade cutdnea plantar ainda n3o estd esclarecida. A pratica de atividades
sistematizadas que estimulem os proprioceptores, especialmente ao redor do tornozelo,
podem melhorar as respostas posturais de idosos. Mais estudos sdo necessarios para
identificar qual intervencdo ¢ capaz de desenvolver ou conservar a sensibilidade cutdnea

plantar.
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ANEXO |

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé, idoso com idade acima de 60 anos / adulto jovem com idade entre 18 e 29
anos, estd sendo convidado a participar de um estudo intitulado “Propriocepgdo e
Risco de Quedas em Idosos”. E através das pesquisas clinicas que ocorrem os avangos
importantes em todas as areas, e sua participagdo ¢ fundamental.

O objetivo desta pesquisa ¢ verificar a contribuicdo de possiveis perdas
sensoriais para o aumento do risco de quedas em idosos.

Caso vocé participe da pesquisa, serd necessario responder a dois questionarios,
sendo um a respeito de suas atividades fisicas habituais e outro sobre seu histdrico de
quedas. Além dos questiondrios, sera necessario que vocé participe de 4 testes, os quais
estdo descritos a seguir.

Para o primeiro teste, sobre sua pele, serdo determinados ¢ demarcados 6 (seis)
pontos anatomicos, onde serdo fixados pequenos marcadores auto-adesivos de 9,5 mm
de diametro. Depois de realizada a marcacdo dos pontos anatdomicos, o avaliador
posicionara seu braco em uma determinada posi¢do para que vocé a memorize. Essa
posicdo devera ser reproduzida por vocé sem nenhum auxilio externo. Serdo
estabelecidas seis posi¢des, sempre na perna direita, envolvendo as articulagdes do
quadril, do joelho e do tornozelo. Para cada posi¢do memorizada, vocé tera trés
tentativas de reproducdo. Tanto as posi¢cdes estabelecidas como suas tentativas de
reproducdo das mesmas serdo fotografadas por uma camera fotografica digital, e nas
fotos aparecerdo pontos anatomicos marcados. Sua identidade de serd mantida em
anonimato. As imagens t€ém o uUnico proposito de atender as necessidades desta
pesquisa.

Para a realizacdo da segunda avaliacdo (percepcao de forca), vocé tracionara um
cabo de ago com o membro inferior direito, primeiro até atingir sua forca maxima e, em
seguida, na tentativa de atingir um determinado nivel de forca indicado pelo avaliador.
Apds memorizar o nivel de forga indicado, vocé terd trés tentativas de reproducdo da
contragdo muscular sem qualquer auxilio externo. O teste serd realizado em seis
diferentes posi¢des, envolvendo as mesmas articulagdes do teste anterior. Esses
procedimentos serdo realizados sobre uma maca, tornando os procedimentos o mais
confortdvel e seguro possivel. Entre as repeticdes de forca serd realizado um intervalo
para que haja recuperacdo muscular. Individuos com complicacdes Osseas e/ou
musculares ja estdo excluidos dessa avaliagdo, portanto ela ndo oferecerd nenhum risco
a sua saude.

No terceiro teste sera avaliada a sua sensibilidade cutanea na sola do pé direito.
Para isso, um instrumento apropriado sera levemente pressionado sobre sua pele. O
teste ¢ totalmente indolor e ndo oferece qualquer risco a sua satde. Assim que o
instrumento tocar a sola de seu pé, vocé terd que indicar se um ou dois pontos estdo
sendo tocados.

O quarto e ultimo teste avaliara a maneira que vocé reage a um desequilibrio.
Para isso, vocé€ segurard uma bandeja e manterd o olhar fixo a um ponto logo a sua
frente. Em um determinado instante, sera liberado sobre sua bandeja um peso leve,
correspondente a 10% do seu peso corporal. A perturbacdo gerada sera leve, e
provavelmente ndo fard com que vocé perca completamente o equilibrio. Mesmo assim,
haverd total seguranca para recupera-lo(a) caso isso acontega.

Todos os procedimentos serdo realizados da forma mais segura e confortavel
possivel, e por tratar-se de procedimentos simples e ndo invasivos, vocé ndo sentird
nenhum desconforto e nem estara sujeito a nenhum acidente.
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Para participar do projeto vocé devera comparecer no Centro de Estudos do
Comportamento Motor (CECOM) do Departamento de Educacdo Fisica da
Universidade Federal do Parand, localizado na Rua Coragdo de Maria, 92 — Jardim
Botanico, Curitiba — Parand, nos dias e horarios que serdo agendados, para responder
aos questiondrios e participar dos testes. Vocé devera comparecer ao CECOM em dois
dias. No primeiro dia serdo aplicados os dois questiondrios e serdo realizados os testes
de percepgdo de posicionamento articular e de percepcao do nivel de forga. No segundo
dia serdo realizados os testes de discriminacdo de dois pontos e de perturbagcdo do
equilibrio. A sua permanéncia no laboratério durante esses procedimentos sera de
aproximadamente 3 horas.

Sua participacdo nesse estudo contribuird para a obtengdo de resultados que
podem melhorar os programas de atividade fisica destinados a terceira idade.

Os pesquisadores Priscila Gongalves Franco (mestranda em Educagdo Fisica —
UFPR, telefone para contato: (41) 9624-3350) e o Dr. André Luiz Félix Rodacki
(professor dos curso de graduagdo e pos-graduacdo em Educagdo Fisica da UFPR,
telefone para contato (41) 3360-4333) que poderdo ser contatados no Centro de Estudos
do Comportamento Motor (CECOM) da UFPR de segunda a sexta, das 8h as 12h e das
13h30 as 17h30, ou nos telefones acima citados sdo os responsaveis pelo seu
tratamento e poderdo esclarecer eventuais duvidas a respeito desta pesquisa. Estdo
garantidas todas as informagdes que vocé€ queira, antes durante e depois do estudo.

A sua participacdo neste estudo ¢ voluntiria. Vocé tem a liberdade de se
recusar a participar ou, se aceitar participar, retirar seu consentimento a qualquer
momento.

As informacdes relacionadas ao estudo poderdo ser inspecionadas pelos
pesquisadores que executam a pesquisa e pelas autoridades legais. No entanto, se
qualquer informacao for divulgada em relatorio ou publicagao, isto serd feito sob forma
codificada, para que a confidencialidade seja mantida.

Serdao disponibilizados todos os equipamentos e materiais necessarios para os
testes. Vocé estd isento de qualquer custo. Pela sua participa¢do no estudo, vocé nao
recebera qualquer valor em dinheiro.

Eu, li o texto acima e compreendi a
natureza e objetivo do estudo do qual fui convidado a participar. A explicagdo que
recebi menciona os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para
interromper minha participacdo no estudo a qualquer momento sem justificar minha
decisdo e sem que esta decisdo afete meu tratamento. Eu entendi o que ndo posso fazer
durante minha participagdo no estudo e sei que qualquer problema relacionado a ela sera
tratado sem custos para mim. Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

PARTICIPANTE ASSINATURA LOCAL E DATA

PESQUISADOR ASSINATURA LOCAL E DATA




ANEXO II

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA
Versdo 8 (forma longa, semana usual)

Nome: Data: __/ /  Idade: anos

Nesta entrevista estou interessado em saber que tipo de atividades fisicas o(al)
senhor(a) faz em uma semana normal (tipica). Suas respostas ajudardo a
enfender quanto ativos sGo as pessoas de sua idade.

As perguntas que irei fazer est@o relacionadas ao tempo que vocé gasta
fazendo atividades fisicas no frabalho, em casa (nolar), nos deslocamentos & pé
ou de bicicleta e noseu tempo de lazer (esportes, exercicios, etc.).

Portanto, considere como gatividades fisicas todo movimento corporal que
envolve algum esforco fisico. Lembre que as atividades VIGOROSAS sGo aquelas
gue precisam de um grande esforco fisico e que fazem o(a) senhor(a) respirar
MUITO mais forte que o normal. As atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas
gue exigem algum esforco fisico e que fazem o(a) senhor(a) respirar um pouco
mais forte que onormal.
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Orientacd

SEGAO 1 - ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

Esta secdo inclui as atividades que vocé faz no seu frabalho, seja ele remunerado ou
voluntdrio. Inclua as atividades que vocé faz na universidade, faculdade ou escola. Vocé
n&o deve incluir as tarefas domeésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua
familia. Estas serGo incluidas na se¢do 3.

1 a. Atualmente vocé tem ocupagdo remunerada ou faz frabalho voluntdrio fora de sua casa?
O sim O NAO —>» V4 para secdo 2 - Transporfe

» As proximas questdes séio em relacdo ao tempo que vocé passa no
g trabalho (fora de casa) seja ele remunerado ou voluntdrio.
» Por favor, NAO INCLUA o transporte para o trabalho.

Orientacées do  » Pense apenas naquelas atividades que durem pelo menos 10 minutos

Entrevistador continuos.

1b. Em gquantos dias de uma semana normal vocé participa (realiza) atividades fisicas
vigorosas, de forma continua por pelo menos 10 minutos (exemplo: frabalho de
constru¢cdo pesada, levantar e fransportar objetos pesados, cortar lenha, serrar madeira,
cortar grama, pintar casa, cavar valas ou buracoes, etc.)?

| DIASporsemana | N&o faz AF vigorosas = vd para questdo Tc
E% ' ' . . ' : ' .
2 T DIA Segunda Ter¢ca Quarta Quinta Sexta Sdbado | Domingo
oo 1 1 i 1 1 T 1 1
E®  Tempo
Y]
1

c. Em quantos dias de uma semana normal vocé participa (realiza) atividades fisicas
MODERADAS, de forma continua por pelo menos 10 minutos (exemplo: levantar e
transportar pequenos objetos, limpar vidros, varrer ou limpar o chdo, carregar criangas no
colo, lavar roupas com as maos, efc.)?

| DIAS porsemana || N&o faz AF moderadas = vd para questdo 1d

DIA Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sdbado | Domingo

Tempo em
cada dia?

Tempo
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1d. Em quantos dios de uma semana normal vocé redliza caminhadas no seu frabalho, de
forma continug por pelo menas 10 minutos?

T G b Lembre gue vocé ndo deve incluir a caminhada gue vocé
& g realiza pard ir pard o frabalho ou parg voltar para casd, apos

CATRNRE o trabalho,
Eo Crlas PU’ sEma r'u::l. NE:ID. faz c:u::minhu::du::s —> Ilf':d para 5e;ﬁ|:; 2- Tran_rfp-::u-le
;‘E DA, . Segunda . Terca . Cuarta . Cuimta _ Sexh::. | Sdbaodo | Domingo |
E E Tempo

SEGAO 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE
As pargunias desta secdo estdo relacionadas ds atividades que vocé realiza para se deslocar de
urm lugar pard oulro. Vood deve incluir os deslocameanios para o frabalho (se vocé frabalha),
enconiro do grupo de terceira idade, cinema, supermercado, lojas ou qualquer outro local.

2a. Bm quantos dias de uma semana narmal vocé anda de caro, dnibws, metrd ou frem?

¢ DlAS por semana Nao utiliza velculos a motor — v parg o quesféo 26

s

5 i i . i : : :

EE DA sequnda Terca Cluarta Guinta Sexta sdabode | Domingo
E E Tempo _

¢ Agora pense somente em relogdo acs desiocamentos que vocd
realiza 4 pé ou de biciclela para ir de um lugar pora outrol NGo
inclua as afividades gue vocé foz por diversdo ou exercicio.

Crientagces do
Enirevistadior

Zb. Em guantos dios de uma semana normal vocé anda de bicicleta, por pelo menos 10
minutos continues, para ir de um lugar para outra, ¢

i DIAS por semana N&@o anda de bicicleta = V& para o questdo 2c

ES . : . i : .

S..g DA, Segunda | Terga Cuarta Guinta Sexta Sdbade | Domingo
23 | | | ! | | |

&3 Tempo |

2c. B quantos dids de uma semand normdl vocd caminha por pelo menos 10 minutos
continuos, para ir de um lugar pard culrog

o o DIAS por semana N&o faz caminhadas — Va para g Secdo 3

% i i : : :
E‘E Dl Segundao Terga Quarta CQwinta Sexto Sabodo | Domingo
E 2 Tempo

SECAD 3 - ATIVIDADE FiSICA EM CASA, TAREFAS DOMESTICAS E ATENCAO A FAMILIA

As perguntas desta segdo estdo relacionadas ds alividades que ofa) senhor{a) regliza na
sU0 Ccasd 2 ao redor da sua casa. Mestas afividades estdo incluidas as tarefas no jardim ou
quintal, manutencdo da casa e oquelas que vocé faz pora tomar conto da sua familio,

3a. Em quantos dias de uma semana normal vocs foz atividades fislcas vigorosas no jardim ou
quintal, por pelo menos 10 minutos confinues? (Exemplo: carpir, cortar lenha, serrar, pintar,
levantar e fransportar objetos pesados, cortar grama com fesoura, efc.).

i DIAS por semana Mao faz AF vigorosas em casa —» Vd pora questdo 3b
EG . i ; I ¢ 1

3-': A Segunda Terga Guarta Civinta Saxia Sdbado | Domingo
E 8| Tempo
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3b. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades fisicas moderadas no jardim
ou quintal, por pelo menos 10 minutos continuos? (Exemplo: levantar e carregar pequenos
objetos, limpar a garagem, jardinagem, caminhar ou brincar com criangas, etc.).

_' DIAS por semana | Nao faz AF moderadas no quintal —» Vd para questdo 3¢
DIA Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sdbado | Domingo

Tempo

Tempo em
cada dia?

3c. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades fisicas moderadas dentro da
sua casa, por pelo menos 10 minutos continuos? (Exemplo: , limpar vidros ou janelas, lavar

roupas & mao, limpar banheiro, esfregar o chdo, carregar criangas peguenas no colo, etc).

) _ DIAS por semana | N&o faz AF moderadas em casa —» Vd para a secdo 4

DIA Segunda  Tergca Quarta Quinta Sexta Sdbado | Domingo

Tempo em
cada dia?

Tempo

SECAO 4 - ATIVIDADE FiSICA DE RECREAGAO, ESPORTE, EXERCICIO E LAZER

em uma semana normal (habitual) unicamente por recreacdo, esporte, exercicio ou
lazer. Pense somente nas atividades fisicas que vocé faz por pelo menos 10 minutos
continuos. Por favor NAO inclua atividades que vocé ja tenha citado.nas se¢des

4a. No seu tempo livre, sem incluir qualquer caminhada que vocé j& tenha citado nas
perguntas anteriores, em quantos dias de uma semana normal vocé caminha, por pelo
menos 10 minutos continuose

g As perguntas desta secdo estdo relacionadas as atividades que o(a) senhor(a) realiza

£ | DIAS por semana [ ] N&o faz caminhadas no lazer — Yd para questdo 4b
.=

g_'g DIA Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sdbado | Domingo
28 | ! ! | | | | .
238 | Tempo

4b. No seu fempo livre, durante uma semana normal em quantos dias vocé participa de

atividades fisicas vigorosas, por pelo menos 10 minutos contfinuos?g (Exemplo: correr, nadar
rapido, pedalar répido, canoagem, remo, musculagdo, esportes em geral, etc).

| DIAS por semana | | Nao faz AF vigorosas no lazer — V4 para questéo 4c

DIA Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sdbado | Domingo

Tempo em
cada dia?

Tempo

i
O

. No seu tempo livre, durante uma semana normal em quantos dias vocé participa de
atividades fisicas moderadas por pelo menos 10 minutos continuos? (Exemplo: pedalar em
ritrmo moderado, voleibol recreativo, natagdo, hidrogindstica, gindstica e danca, etc).

: DIAS por semana | N&o faz AF moderadas no lazer —» Vd para Se¢do §

Tempo em
cada dia?

Tempo [ [ | _ _ _
SECAOQ 5 - TEMPO QUE VOCE PASSA SENTADO

Esta &€ a Ultima pergunta. Preciso saber quanto tempo em média o(a) senhor(a) passa
sentado em cada dia da semana. Inclua todo o tempo que vocé passa sentado em
casa, no trabalho, lendo, assistindo TV, visitando amigos, sentado no énibus, etc.

DIA Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sdbado | Domingo

Tempo em
cada dia?

Tempo

DIA Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sdbado  Domingo
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ANEXO 111

QUESTIONARIO DE HISTORICO DE QUEDAS

1. DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome: Data: / /
Nasc: / / Idade: Sexo: ( )F ( )M
Peso: Est:

2. VOCE TEVE ALGUMA QUEDA NOS ULTIMOS 12 MESES OU QUASE VEIO A
CAIR?
( )sim ( )nao

Quantas vezes?
()L ()2 ( )3 ( )maisque3

2.1 ONDE OCORREU A QUEDA?
() Dentro de casa?

() Em casa, no quintal ou area externa?
() Fora de casa em local conhecido?
() Fora de casa em local desconhecido?

2.2 POR QUE VOCE CAIU?

() Tropegou?

() Escorregou?

() Escurecimento da visdo / sincope?
() Tontura / vertigem?

Outros:

3. VOCE USA MEDICAMENTOS?
( )sim ( )nao

Quais?
() diuréticos () anti-depressivo () pressdo arterial ( ) Anti-inflamatérios
() analgésicos ( ) cardiovasculares ( ) outros:

4, VOCE TEM (TEVE) ALGUMA DOENCA CRONICO-DEGENERATIVA,
PROBLEMAS OSTEO-MUSCULARES OU ALGUMA OUTRA COMPLICAQAO DE
SAUDE?

( )sim ( )ndo

Quais?
() diabetes ( ) artrose ( ) derrame/AVC ( ) fraturas/lesdes
() utilizag@o de proteses/Orteses () alteragdes posturais graves/problemas na

coluna
() outros:
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