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RESUMO

Os objetivos do presente estudo foram avaliar e comparar os efeitos do treinamento
proprioceptivo convencional e do exergame sobre as respostas sensoriais e funcionais de
idosas. Tratou-se de um ensaio clinico controlado randomizado, com 50 idosas aleatorizadas
em trés grupos: propriocepcdo convencional (n=17), exergame (n=16) e controle (n=17). As
participantes foram submetidas a 24 sessdes de intervencéo, trés vezes por semana, por oito
semanas. O grupo de treinamento proprioceptivo convencional realizou exercicios que
envolveram marcha e equilibrio postural organizados na forma de um circuito com diferentes
texturas e obstaculos. O grupo de treinamento com exergame realizou exercicios por meio do
videogame Xbox Kinect One®, no qual foi utilizado o Kinect Sports Rivals que consiste num
jogo que simula atividades esportivas. O grupo controle ndo participou de nenhuma
modalidade de treinamento. As variaveis estudadas foram: equilibro (Escala de Equilibrio de
Berg), mobilidade funcional (Time Up and Go Test), desempenho fisico funcional de
membros inferiores (Short Physical Performance Battery), medo de cair (Falls Efficacy Scale
- International - Brasil), distribuicdo das pressdes plantares (Baropodémetro Eletrénico
Footwork Pro®) e sensibilidade tatil plantar (Monofilamentos Semmes-Weinstein). O grupo
de treinamento convencional melhorou a mobilidade (p = 0,001), equilibrio (p = 0,001),
desempenho fisico (p < 0,001), reduziu a preocupacdo com o medo de cair (p = 0,001),
melhorou a distribuicdo da pressdo plantar tanto na avaliagdo estatica quanto dinamica, e a
sensibilidade tatil plantar nos pés direito e esquerdo. O grupo de treinamento com exergame
apresentou melhora do equilibrio (p = 0,011), desempenho fisico (p = 0,003) e preocupac¢éo
com o medo de cair (p = 0,003). Houve melhora das variaveis baropodomeétricas tanto na
avaliacdo estatica quanto dindmica, e melhora da sensibilidade tatil plantar nos pés direito e
esquerdo. Ao comparar os resultados intergrupos, as duas modalidades de treinamento
obtiveram melhor efeito em relagcdo aos desfechos estudados quando comparado ao grupo
controle, porém sem diferenca estatisticamente significativa entre si. Dessa forma, conclui-se
gue ambas as intervencdes podem promover a melhora das respostas sensoriais e funcionais
das idosas; entretanto, sem diferencas significantes entre os treinamentos convencional e
exergame com relacdo aos desfechos estudados.

Descritores: Envelhecimento. Funcionalidade. Sensibilidade. Exergame. Fisioterapia
Convencional.
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ABSTRACT

The objectives of the present study were to evaluate and compare the effects of conventional
proprioceptive training and exergame on the sensory and functional responses of older
women. This was a randomized controlled trial with 50 elderly women randomized into three
groups: conventional proprioception (n=17), exergame (n=16) and control (n=17).
Participants underwent 24 intervention sessions three times a week for eight weeks. The
conventional proprioceptive training group performed exercises that involved gait and
postural balance organized in the form of a circuit with different textures and obstacles. The
exergame training group performed exercises through the Xbox Kinect One® video game,
which used Kinect Sports Rivals, which is a game that simulates sports activities. The control
group did not participate in any training modality. The variables studied were: Balance (Berg
Balance Scale), Functional Mobility (Time Up and Go Test), Functional Physical
Performance of the Lower Limbs (Short Physical Performance Battery), Fear of Falling (Falls
Efficacy Scale - International - Brazil), plantar pressure distribution (Footwork Pro®
Electronic  Baropodometer) and plantar tactile sensitivity (Semmes-Weinstein
Monofilaments). The conventional training group improved mobility (p = 0.001), balance (p =
0.001), physical performance (p <0.001), reduced concern about fear of falling (p = 0.001),
improved plantar pressure distribution both static and dynamic evaluation, and plantar tactile
sensitivity in the right and left feet. The exergame training group showed improved balance (p
= 0.011), physical performance (p = 0.003) and concern about the fear of falling (p = 0.003).
There was an improvement in baropodometric variables in both static and dynamic
evaluation, and an improvement in plantar tactile sensitivity in the right and left feet. When
comparing the intergroup results, the two training modalities had better effect in relation to
the studied outcomes when compared to the control group, but without statistically significant
difference between them. Thus, it is concluded that both interventions can promote the
improvement of the sensory and functional responses of the elderly women; however, no
significant differences between conventional and exergame training in relation to the studied
outcomes.

Descriptors: Aging. Functionality. Sensitivity. Exergame. Conventional Physiotherapy.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento é um processo natural, dindmico, caracterizado por marcantes
modificacdes fisioldgicas, tais como o aumento da densidade na cartilagem, perda de massa
muscular, diminuigéo de forca e amplitude de movimento, reducéo da resisténcia, alteracéo da
estrutura Ossea e comprometimento do sistema somatossensorial (NASCIMENTO;
PATRIZZI; OLIVEIRA, 2012; CARVALHO et al., 2015; LOPES et al., 2016).

No sistema somatossensorial, o sistema nervoso periférico pode sofrer alteracGes
como a perda de fibras mielinizadas e ndo mielinizadas e diminui¢cdo da velocidade de
conducdo nervosa, levando o individuo idoso a ter um déficit na discriminagdo sensorial
(UEDA; CARPES, 2013). Segundo Teixeira et al. (2011), com o envelhecimento ha a perda
de receptores e também uma reducdo do numero de fibras sensoriais que inervam oS
receptores periféricos, podendo ocasionar as neuropatias periféricas que afetam o sistema
proprioceptivo.

A propriocepcdo geralmente torna-se comprometida em individuos idosos,
repercutindo de forma negativa na deambulagdo, no equilibrio postural, na distribuicdo da
pressdo plantar, na sensibilidade plantar e na mobilidade funcional. Essas altera¢des predispde
0 aumento de quedas, podendo gerar consequéncias ainda mais graves como fraturas, medo de
voltar a cair, hospitalizacdes, restricdo de seu convivio social, comprometimento de sua
autoestima e no seu senso de bem-estar, ansiedade, depressédo e até mesmo morte (TEIXEIRA
etal., 2011; FERNANDES et al., 2012; FERREIRA; TORRE, 2013).

Estratégias de manejo privilegiam a prevencdo, a detec¢do precoce e o tratamento
apropriado das morbidades relacionadas ao envelhecimento, reduzindo o impacto
socioecondmico, ndo s6 para o individuo, mas também para a sociedade. Estudos comprovam
que individuos idosos participantes de atividades multissensoriais com enfoque na
estimulacdo proprioceptiva demonstraram melhora na sensibilidade plantar, estabilidade
postural e habilidades funcionais (NASCIMENTO; PATRIZZI; OLIVEIRA, 2012;
PINHEIRO; VILACA; CARVALHO, 2014; EGGENBERGER et al., 2015). Entretanto, ainda
sd0 poucas as evidéncias sobre a efetividade dos programas de exercicios nas respostas
sensoriais e funcionais na populacdo idosa, relacionadas aos estimulos proprioceptivos
advindos destas atividades.

A reabilitacdo proprioceptiva € um recurso muito utilizado na fisioterapia com a
finalidade de estimular o sistema sensorio-motor. Existem muitas maneiras e ferramentas para

estruturacdo desses programas de exercicios, dentre elas destaca-se 0 treinamento
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proprioceptivo convencional bastante difundido na literatura e que conta com a utilizagio de
materiais como bolas, bastes, pranchas de equilibrio, colchonetes, dentre outros recursos
para esta finalidade (LUSTOSA et al., 2010; REZENDE et al., 2012; BRAGA et al., 2012).

Por outro lado, a evolugdo cientifica no campo da propriocep¢do vem dando origem a
aparelhos com dispositivos sofisticados com projecdes em ambientes virtuais. No treinamento
com realidade virtual também conhecido como exergame, o individuo visualiza, manipula e
interage com computadores através de dados extremamente complexos, tendo a sensacdo de
viver uma realidade que sO existe virtualmente. As tecnologias de realidade virtual estéo
revolucionando as praticas clinicas convencionais, uma vez que a utilizacdo dessas
tecnologias estd relacionada ao entretenimento através de atividades interativas e
entusiasticas, que eliminam a repetitividade dos exercicios convencionais (BRAGA et al.,
2012; LIN, 2015).

No entanto, ainda sdo escassos 0s estudos que comprovam os beneficios do
treinamento proprioceptivo sobre as possiveis adaptacfes do sistema somatossensorial em
idosas, assim como de evidéncias cientificas voltadas para a compara¢do entre o treinamento
proprioceptivo convencional e o exergame realizado com esta populacdo. Nessa perspectiva,
faz-se necessario avaliar se as diferentes modalidades de treinamento proprioceptivo
(convencional e exergame) trazem beneficios as respostas sensoriais e funcionais de idosas,
assim como verificar qual modalidade é a mais eficaz diante das variaveis clinicas a serem
pesquisadas, com a finalidade de buscar evidéncias que minimizem as complicacOes

decorrentes do envelhecimento e melhorem a qualidade de vida dessa populagéo.
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2 OBJETIVOS

e Avaliar e comparar os efeitos dos treinamentos proprioceptivos convencional e

exergame sobre a funcionalidade e medo de cair de idosas.

e Avaliar e comparar os efeitos dos treinamentos proprioceptivos convencional e

exergame sobre a distribuicdo da pressdo plantar de idosas.

e Avaliar e comparar os efeitos dos treinamentos proprioceptivos convencional e

exergame sobre a sensibilidade tatil plantar de idosas.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Envelhecimento populacional

Atualmente, existem no mundo cerca de 962 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais,
ou seja, 13% da populacéo total (UNITED NATIONS, 2017). De acordo com o Gltimo censo,
a populacéo idosa brasileira pode chegar a 29,3 milhdes em 2020 e 66,5 milhdes em 2050,
uma estimativa 3,5 vezes maior que o numero de idosos no ano de 2010 (IBGE, 2013).

No Brasil, a populagdo que era predominantemente jovem, em um passado nem tdo
distante, passa a ser constituida cada vez mais por pessoas com 60 anos ou mais, nos dias
atuais. Esses dados sdo reflexos de uma transicdo demogréafica que se inicia com a reducéo
das taxas de mortalidade e, posteriormente, com a reducdo das taxas de natalidade,
provocando importantes alteracGes na estrutura etaria da populacdo (MIRANDA; MENDES;
SILVA, 2016).

O envelhecimento populacional é acompanhado por uma maior proporcao de mulheres
do que de homens na populacao idosa, caracterizando um fenémeno que é conhecido como
feminizacdo da velhice (AMEIDA et al.,, 2015). Segundo levantamento realizado pela
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua, divulgada pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), em 2017, a populacdo brasileira manteve a tendéncia de
envelhecimento nos ultimos anos, sendo que as mulheres sdo maioria significativa na faixa
etaria de 60 anos ou mais, totalizando 16,9 milhGes (56% dos idosos), enquanto que 0s
homens idosos sdo 13,3 milhdes (44% dos idosos) (IBGE, 2017).

No envelhecimento populacional dois aspectos merecem destaque. O primeiro esta
relacionado a inevitabilidade do processo, uma vez que o contingente populacional que ird
constituir as futuras geracdes de idosos nas proximas décadas ja nasceu, e provavelmente
vivera sob um regime demografico de baixa mortalidade. O segundo aspecto esta relacionado
ao envelhecimento que se observa no interior da propria populacdo de idosos, no qual o grupo
populacional que tem crescido rapidamente é aquele composto por individuos de 80 anos e
mais (SAAD, 2016).

O prolongamento da vida, principalmente em funcdo da queda da mortalidade nas
idades mais avancgadas, traz mudancas radicais no perfil de morbidade da populacdo
brasileira. A medida que a populagio atinge a terceira idade, aumenta o nimero de casos de
doencas crbnico-degenerativas. Paralelamente, portanto, as transformacgfes demograficas

ocorre a transicdo epidemioldgica, na qual ha uma substituicdo das doencas infecciosas e
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parasitarias pelas doengas cronico-degenerativas como principais causas de morbidade
(SAAD, 2016).

O envelhecer provoca diversas mudancas que afetam o individuo, a familia, a
sociedade e o sistema de salde, uma vez que esse processo gera uma série de transformacGes
biopsicossociais no idoso (BRITO; MENEZES; OLINDA, 2015). De acordo com Nastri
(2008), com o avango do envelhecimento, a necessidade do cuidado e atengdo a salde
tornam-se fatores de grande relevancia uma vez que os aspectos fisioldgicos e a predisposicao
a patologias associadas a idade contribuem para o processo de adoecimento da populacédo, 0
que leva a ampliacdo da utilizagdo do sistema de saude.

Devido ao envelhecimento populacional, ressalta-se a necessidade de garantir aos
idosos ndo apenas maior longevidade, mas também uma melhor qualidade de vida, exigindo

um acompanhamento de saude permanente e com intervencdes continuas.

3.2 Envelhecimento e alteracdes sensoriais e funcionais

O envelhecimento desencadeia alteragfes naturais em todo o organismo, sendo que o
processo bioldgico se traduz pelo declinio de todo o conjunto organico. Dentre as alteragdes
morfologicas e fisiologicas, geradas durante esse processo, destacam-se: aumento da
densidade na cartilagem e nos tecidos ao seu redor, perda de massa muscular, diminuicdo de
forca e amplitude de movimento, reducéo da resisténcia, alteracao da estrutura 6ssea, aumento
da espessura da parede de vasos, aumento do nivel de gordura corporal total e
comprometimento do sistema somatossensorial (NASCIMENTO; PATRIZZI; OLIVEIRA,
2012; CARVALHO et al., 2015; LOPES et al., 2016).

Essas alteracdes provocadas pelo envelhecimento, muitas vezes, acabam dificultando a
mobilidade do idoso, limitando seu desempenho e comprometendo o seu bem-estar de modo
geral. 1sso pode ser observado na rotina diaria das pessoas com 60 anos ou mais, como a
dificuldade em subir escadas, levantar da cadeira, agachar e na necessidade de ajuda para
caminhar, tornando-se uma preocupacao, principalmente na autonomia da pessoa em realizar
as atividades diarias (LIMA; MALHEIROS; SANTQOS, 2018).

O sistema somatossensorial € uma das estruturas que sdo acometidas no processo de
envelhecimento. Este sistema tem como principais aferentes 0s mecanorreceptores em
diferentes camadas da pele, os fusos musculares, 6rgdos tendinosos de Golgi e receptores
articulares. Os mecanorreceptores plantares informam ao sistema nervoso central sobre a

interacdo entre a regido plantar e a superficie de contato. Por razbes como alteragbes nas
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propriedades de tecidos moles e vias de condugdo nervosa, 0 envelhecimento acarreta
aumento do limiar de deteccdo de vibracdo pelos receptores cutaneos e de pressao. Isto afeta
negativamente a absorcdo de impactos e a captacdo de informacdes sensoriais, dificultando a
percepcdo de mudancas em um ambiente, como por exemplo, desniveis no solo, danos em
calcamentos ou obstaculos naturais (UEDA; CARPES, 2013).

A diminuicdo da sensibilidade plantar com o envelhecimento é acarretada por
alteracdes no sistema nervoso central e periférico, como perda de fibras mielinizadas e nao
mielinizadas, além da diminuicdo da velocidade de conducdo nervosa, que reduzem a
capacidade de discriminacdo sensorial. Adicionalmente, a diminuicdo do calibre das fibras
nervosas e da mielinizacdo aumenta o limiar de sensibilidade de tato leve nos pés. Um fator
adicional que contribui para as perdas de sensibilidade plantar em idosos é a maior rigidez dos
tecidos moles que se tornam menos perceptiveis a compressao (UEDA; CARPES, 2013).

A perda da funcéo sensorial ou da capacidade de uso dessa informacdo sensorial, que
sdo deteriorados pelo aumento da idade, acaba prejudicando o controle da postura em pé, que
¢ uma habilidade requisitada diariamente e que dependente de ajustes neuromusculares
constantes para manter o centro de pressdo (CP) dentro dos limites de estabilidade da base de
suporte (MACHADO et al., 2017).

Estudos realizados em diversos paises observaram alteracdes relacionadas a
propriocepcdo e a regulagdo postural em idosos em fungéo do processo de envelhecimento.
Estas alteracfes sensoriais levam ao aumento do risco de quedas, evidenciado na populacéo
idosa por resultarem em até 10% dos casos em lesdes graves e por seu elevado indice em
decorréncia da idade (NASCIMENTO; PATRIZZI; OLIVEIRA, 2012; LELARD;
AHMAIDI, 2015).

Segundo Ricci, Gazzola e Coimbra (2009), com o envelhecimento, o sistema
somatossensorial apresenta perda de fibras sensoriais e de receptores proprioceptivos, com
reducdo do numero de corplsculos de Pacini, Merkel e Meissner. Essas perdas trazem
prejuizos funcionais, como: a diminuicdo na sensacdo vibratoria, senso de posicdo e
sensibilidade. Em idosos saudaveis a incapacidade ou maior dificuldade nas posicdes com
alteracdo da superficie de suporte, seja por uso de espuma ou plataforma movel, pode ser
indicativo dessa diminuicdo na informacéo proprioceptiva.

Idosos saudaveis também apresentaram reducdo significativa da sensibilidade cutanea
plantar, sendo demonstrada associa¢do entre perda sensitiva e desequilibrio, em individuos
sem queixa de perda de sensibilidade ou de desequilibrio (BRETAN; PINHEIRO;
CORRENTE, 2010).



21

As alteracdes fisiologicas decorrentes do envelhecimento, além de comprometer a
sensibilidade plantar e o equilibrio funcional, também geram prejuizos na distribuicdo da
pressdo plantar, na mobilidade funcional e no desempenho fisico funcional dos idosos. A
associacdo dessas mudancas com outros fatores extrinsecos tornam o0s idosos mais
susceptiveis a quedas, podendo obter consequéncias ainda mais graves como fraturas, medo
de voltar a cair, hospitalizagdes, restricdo de seu convivio social, comprometimento de sua
autoestima e no seu senso de bem-estar, ansiedade, depressdo e até mesmo morte
(ALVARENGA,; PEREIRA; ANJOS, 2010; FERNANDES et al., 2012).

3.3 Programas de intervencdo frente as alteracBes sensoriais e funcionais no

envelhecimento

Os exercicios fisicos contribuem na preservacao e na melhoria das habilidades fisicas
e cognitivas, sendo bem documentada na literatura a repercussdo dos inumeros beneficios a
salde, em qualquer idade (GABER et al., 2011; AMERICAN COLLEGE OF SPORTS
MEDICINE, 2014). A sua préatica regular retarda os efeitos deletérios do envelhecimento,
possibilitando a manutencdo da capacidade funcional, preservando a independéncia e
autonomia do idoso, além de reduzir o risco de morte (GREMEAUX et al., 2012; NAKANO
etal., 2014).

O exercicio fisico tem sido avaliado como importante medida terapéutica para as
complicacdes sensoriais e motoras em individuos idosos. Estudos mostraram que a
fisioterapia nessa populacdo € eficaz na atenuagdo de alguns sintomas, como dorméncia,
formigamento e queimacdo, além de contribuir para a mobilidade e prevencao de limitagdes
de funcdo muscular, melhora na estabilidade postural e for¢ca muscular (ULHOA et al., 2011,
PINHEIRO; VILACA; CARVALHO, 2014).

Existem muitas maneiras e ferramentas para o desenvolvimento de programas de
treinamento proprioceptivo em individuos com déficits no sistema sensério-motor. Um deles
é o treinamento proprioceptivo convencional, que consiste num treinamento sensério-motor
caracterizado por exercicios que otimizam a interacdo neuromuscular e podem ser feitos
através de treinos de forca, agilidade, equilibrio e movimentos que simulem atividades
funcionais. E um recurso muito difundido e utilizado na fisioterapia, que consiste no uso de
obstaculos como cones, bolas, bastdes, colchonetes, pranchas, entre outros recursos que
objetivam estimular a capacidade funcional, o controle postural e o sistema sensorio-motor,

pois trabalham diversas habilidades do individuo através de mudancas de ambientes,
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velocidade, direcBes e amplitude durante os exercicios (LUSTOSA et al., 2010; REZENDE et
al., 2012; BRAGA et al., 2012).

Protocolos de treinamento tradicionais ou convencionais apresentam bons resultados
na populacdo idosa. O estudo de Lustosa et al. (2010), realizado na cidade de Belo Horizonte
com idosas residentes na comunidade, demonstrou que o programa de exercicios funcionais
multissensoriais gerou significativa melhora no desempenho nas Atividades Instrumentais de
Vida Diéria (AlVD) e uma tendéncia a melhora do equilibrio estatico dessa populacao.

Souza et al. (2016) observaram, em uma pesquisa com idosos atendidos nas Unidades
Bésicas de Saude, que o treinamento convencional multissensorial envolvendo exercicios de
equilibrio, mobilidade e fortalecimento muscular, realizado durante seis semanas, contribuiu
para a melhora do equilibrio e da qualidade de vida.

O estudo realizado por Fernandes et al. (2012), o qual realizou exercicios
convencionais multissensoriais com idosos adscritos as Unidades de Salde da Familia,
demonstrou que o programa de exercicios fisicos melhorou o desempenho funcional e alterou
positivamente as variaveis da marcha desses individuos, aumentando o comprimento dos
passos e das passadas.

Lelard e Ahmaidi (2015), a partir de um estudo de revisdo, concluiram que 0s
exercicios proprioceptivos e de fortalecimento em idosos traduziram em um melhor
desempenho nas atividades estaticas e dindmicas, o que pode refletir em melhores condigdes
posturais e proprioceptivas que resultam na diminuicdo do risco de quedas observadas entre
estes individuos.

No estudo realizado por Figueiredo et al. (2011), ficou evidenciado um maior nivel de
comprometimento do equilibrio funcional em grupo de idosos quando comparados aos
adolescentes, jovens e adultos; e demonstrou que individuos participantes de atividades
multissensoriais com enfoque na estimulagdo proprioceptiva apresentaram maior estabilidade
postural quando comparados a um grupo controle.

Os resultados encontrados por Nascimento, Patrizzi e Oliveira (2012) mostraram que a
eficacia do treinamento proprioceptivo convencional acarreta melhora significante no escore
total da escala de equilibrio de Berg, diminuicdo de oscilagbes que representem riscos de
queda em Romberg, diminuicdo do tempo para percorrer determinada distancia e,
consequentemente, melhora no equilibrio estatico e dindmico de idosos irregularmente ativos.

Atualmente, uma série de novas técnicas vem surgindo com intuito de obter resultados
expressivos e cada vez mais significativos no processo de reabilitacdo. Dessa forma, os

sistemas de realidade virtual (RV), os quais se originaram a partir de jogos eletrénicos de
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entretenimento, comegaram a ser utilizados como ferramenta na reabilitagio motora. De
acordo com Braga et al. (2012), a RV oferece oportunidade de vivéncia em diversas situacoes
e de maneira individualizada; encoraja a participacdo ativa do individuo, proporciona um
ambiente motivador para a aprendizagem e facilita o estudo das caracteristicas das habilidades
e capacidades perceptuais e motoras do participante.

Segundo Vaghetti e Botelho (2010), a nova classe de games denominada exergames
proporciona aos participantes o desenvolvimento de habilidades sensoriais e motoras, uma
vez que esses dispositivos de RV possibilitam a emulagdo perceptiva e de atuacdo. Alguns
exemplos de consoles disponiveis no mercado sdo Nintendo Wii, XBOX e Play Station.

Essas ferramentas convertem os movimentos reais para 0 ambiente virtual, fazendo
com que os participantes se tornem ativos e pratiquem exercicios virtuais, e/ou outras
atividades fisicas ludicas e interativas, a partir de movimentos que lembram as tarefas da vida
real (REYNOLDS et al., 2014; LIN, 2015).

O treinamento proprioceptivo com exergame simulando estimulos ambientais foi
utilizado em estudo com idosos com desordens do equilibrio corporal e foi observada uma
diminuicdo significante dos valores da velocidade de oscilacdo e da area de deslocamento do
centro de massa ap0s seis semanas de treinamento, possibilitando dizer que a reabilitacdo
voltada as informagdes sensoriais traz beneficios para a populagdo idosa e deve ser instaurada
quando forem detectados déficits na orientacio sensorial (SUAREZ; SUAREZ; LAVINSKY,
2006).

Maillot, Perrot e Hartley (2012) realizaram um estudo com 12 semanas de exercicios
com idosos sem déficit cognitivo, no qual foi feito um treinamento com exergames utilizando
jogos esportivos, sendo observados efeitos positivos tanto no desempenho fisico quanto no
cognitivo. Entretanto, nesse estudo ndo houve comparacéo com outro tipo de exercicio fisico.

Alguns estudos realizados com exergames em idosos evidenciaram efeitos positivos
em pardmetros fisioldgicos, no equilibrio e na mobilidade (MULLINS et al., 2012; WUEST et
al., 2014). Contudo, estudos de intervencdo que comparem o treinamento convencional com o
exergame investigando a relacdo com as varidveis sensoriais e funcionais em idosas ainda sdo

€SCassos.
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4 METODOS

Esse estudo foi desenvolvido de acordo com as recomendacdes do CONSORT
(Consolidated Standards of Reporting Trials), que sdo diretrizes que visam melhorar a
qualidade dos ensaios clinicos controlados e randomizados, e que consta de um check-list de
25 itens necessarios para uma pesquisa clinica, possibilitando assim, uma maior
confiabilidade e relevancia das descobertas (SCHULZ et al., 2010).

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um ensaio clinico controlado randomizado. Este € um tipo de estudo
intervencionista que permite avaliar as relacdes de causa-efeito minimizando as influéncias
dos fatores de confusé@o. Os participantes sdo alocados nos grupos de intervencao e controle
de forma aleatéria, possibilitando que as caracteristicas sejam distribuidas de modo
semelhante entre os grupos (PORTELA et al., 2015).

4.2 LLocal do estudo

O estudo foi realizado no municipio de Jequié, localizado no interior do Estado da
Bahia, na sua mesorregido Centro-Sul, a 365 km da capital. O local onde foram realizadas as
intervencdes e avaliagGes das idosas foi 0 Convento Santuario Jesus Crucificado, situado no
bairro do Jequiezinho.

O Convento foi eleito por possuir espacos amplos como saldo de eventos e diversas
salas, 0 que de fato constituiu num dos pontos favoraveis para as avaliacdes das idosas e
desenvolvimento dos treinamentos propostos. Somado a disponibilidade dos espacos, a sua
localizagdo nas proximidades da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia, favoreceu a

logistica de deslocamento e participacdo dos colaboradores e pesquisadores do estudo.

4.3 Populacdo e Amostra

A populacdo do estudo foi composta por 155 idosas participantes de quatro Grupos de
Convivéncia para Idosos, localizados no bairro Jequiezinho, cidade de Jequié-BA. Esses
grupos foram escolhidos por situarem préximos ao local do estudo, no intuito de obter uma

maior adesdo das participantes.
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A escolha por participantes do sexo feminino para o estudo se deu ao observar nas
visitas aos grupos que apenas dois idosos do sexo masculino estavam frequentando os grupos,
impossibilitando, dessa forma, a participacdo destes, uma vez que comprometeria a
homogeneidade das caracteristicas dos idosos entre 0s grupos a serem comparados.

O tamanho da amostra foi definido a partir de resultados de um estudo piloto com 15
idosas (5 em cada grupo) e tendo como desfecho a diferenga (i.e., desempenho antes do
treinamento ou controle - desempenho apds o treinamento ou controle) no Time Up and Go
Test (TUGT) (descrito a frente). Para o calculo amostral considerou-se 0 a=0.05 e o poder do
teste (1-B) = 0.95, sendo 3 grupos (controle x convencional x exergame), o qual foi obtido um
numero amostral de 36 individuos (i.e., 12 em cada grupo). Considerando a possibilidade de
perda amostral ao longo da intervencdo de 8 semanas, estimou-se o tamanho amostral com
uma margem de perda de 25% em cada grupo, sendo portanto esperado um numero amostral
de 15 idosas por grupo (i.e., amostra total de 45 idosas). O céalculo do tamanho amostral foi

realizado no software G*Power® versio 3.1.

4.3.1 Critérios de inclusao

Para inclusdo das participantes no estudo foram utilizados os seguintes critérios
(APENDICE A):

a) Individuos do sexo feminino com idade minima de 60 anos e maxima de 79 anos;

b) Individuos que ndo estivessem praticando nenhuma modalidade de exercicios
fisicos (orientados e regulares) nos Ultimos trés meses ou estar praticando atividade fisica,
porém de forma insuficiente para ser classificado como ativo em funcdo do ndo cumprimento
das recomendacdes quanto a duracéo, ou seja, menos de 150 minutos semanais (WHO, 2010);

c) Auséncia de déficit cognitivo avaliado através do instrumento Mini-Exame do
Estado Mental (MEEM) de Folstein, Folstein e Mchugh (1975), versdo utilizada no Brasil e
adaptada por Bertolucci et al. (1994). A auséncia de transtorno cognitivo seguiu os valores de
corte de acordo com a escolaridade: analfabeto > 13 pontos, 1 a 8 anos incompletos > 18
pontos, ¢ 8 anos ou mais de escolaridade > 26 pontos (BERTOLUCCI et al., 1994).

d) Auséncia de diagnostico de diabetes mellitus;

e) Auséncia de vestibulopatias;

f) Auséncia de acometimento por doencas cardiovasculares limitantes para a pratica

de exercicios;
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g) Auséncia de alguma dificuldade visual ou auditiva que comprometesse 0s
treinamentos propostos;

h) Auséncia de lesdes cutaneas nos pés e amputacdes;

1) Auséncia de lesdes osteoarticulares que pudessem impedir ou dificultar a realizacao
dos treinamentos;

j) Deambulagéo independente e locomogéo sem dispositivos auxiliares;

k) Auséncia de claudicacdo ou outra alteracdo do padrdo da marcha por qualquer
razao;

I) Disponibilidade para comparecer aos treinamentos realizados ao longo do estudo.

4.3.2 Critérios de exclusao

Foram adotados como critérios de exclusdo:

a) Individuos que frequentassem outro programa de reabilitacdo proprioceptiva
durante o treinamento ou nos Ultimos trés meses;

b) Individuos que tivessem participacdo em menos de 75% no programa de

treinamento.

4.4 Protocolo de coleta de dados

4.4.1 Estudo-piloto

Antes do inicio das intervengdes, um estudo-piloto foi realizado com 15 idosas, as
quais foram distribuidas nos grupos controle (n=5), convencional (n=5) e exergame (n=5). As
participantes foram treinadas trés vezes por semana durante quatro semanas, sendo avaliadas
antes e apds o treinamento, objetivando testar e avaliar os protocolos de treinamento, 0s
instrumentos de avalia¢do, assim como treinar os pesquisadores em relacdo as avaliagfes e
treinamentos; e, por fim, avaliar a logistica de horarios e espaco fisico do local do estudo. Este
estudo-piloto possibilitou ajustes no tempo de treinamento das participantes, melhor manuseio

dos recursos utilizados e padronizacéo de alguns métodos de avaliacéo.
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4.4.2 Randomizagéo

Apls o rastreio das participantes de acordo com o0s critérios estabelecidos,
permaneceram na amostra 50 idosas, as quais foram submetidas a randomizacao estratificada
por faixa etaria (60-69/70-79 anos) e indice de Massa Corporea - IMC (baixo/alto), buscando
assim uma maior homogeneidade na alocacgao das idosas entre os grupos. Para a categorizagédo
do IMC foi utilizada a mediana. A partir da estratificacdo, as participantes foram distribuidas
em quatro grupos: faixa etaria (60-69 anos) e baixo IMC, faixa etaria (60-69 anos) e alto IMC,
faixa etéria (70-79 anos) e baixo IMC, e faixa etaria (70-79 anos) e alto IMC.

Posteriormente, foi criado um cddigo para cada participante e realizado uma
randomizacdo em blocos de trés individuos para cada estrato. Os blocos foram randomizados
através do software Microsoft Excel versdo 2013, sendo posteriormente os codigos
distribuidos nos trés bracos do estudo (grupo controle, grupo convencional e grupo
exergame). A estratégia de randomizacdo por blocos garante que os grupos sejam equilibrados
qguanto ao numero de participantes (FERREIRA; PATINO, 2016). Todo o processo foi
realizado por um pesquisador sem envolvimento clinico no ensaio, garantindo assim, o sigilo
da alocacao.

Os grupos controle e convencional foram compostos por 17 idosas e 0 grupo exergame
por 16 idosas, sendo que ao final do estudo cada grupo terminou com 15 participantes. As
perdas estiveram relacionadas a participacdo abaixo de 75% do programa de treinamento (3
idosas — 6,0%) e desisténcias (2 idosas — 4,0%), totalizando 5 perdas (10,0%) (Figura 1).

4.4.3 Cegamento

Nos estudos clinicos randomizados deve ser feito, sempre que possivel, o
mascaramento ou cegamento, ou seja, evitar que os participantes e pesquisadores do estudo
saibam em qual grupo se deu a alocacdo de cada individuo, auxiliando, dessa forma, na
prevencdo de vieses na pesquisa (HULLEY et al., 2015).

No presente estudo, o cegamento das participantes e dos pesquisadores nao foi
possivel, uma vez que ambos presenciaram e vivenciaram a execucdo dos treinamentos
propostos. No entanto, o cegamento foi possivel para os avaliadores, os quais desconheciam a

qual grupo cada idosa foi alocada.
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Figura 1. Fluxograma das idosas participantes do estudo.

4.4.4 Intervencoes

O grupo controle (GCT), durante o periodo de intervencdo, ndo participou de nenhuma
modalidade de treinamento; o grupo convencional (GCV) participou do treinamento

proprioceptivo convencional; e o grupo exergame (GEX) participou do treinamento baseado

nas realidades virtuais.
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O treinamento foi realizado 3 vezes por semana, durante 8 semanas, num total de 24
sessOes, duracdo de 50 minutos por sessdo, com intervalo minimo de 48 horas entre cada
sessdo. O protocolo de treinamento foi organizado da seguinte forma: aquecimento (10 min),
treinamento (30 min) e desaquecimento (10 min), com monitoramento da pressdo arterial e
frequéncia cardiaca antes e ap0s as atividades.

Antes da primeira sessdo, 0s objetivos das atividades foram apresentados as idosas,
sendo que, durante as duas primeiras sessdes as idosas foram auxiliadas verbalmente e por
meio de contato manual dos pesquisadores, auxiliando na melhor e mais correta forma de se
movimentar para atingir os objetivos dos treinamentos e promover a corregéo postural.

O aquecimento foi realizado com caminhada (4 minutos) e exercicios de alongamento
da musculatura de membros superiores, inferiores e coluna vertebral (6 minutos). O
desaquecimento foi realizado a partir de exercicios respiratorios (5 minutos), e alongamentos
(5 minutos). As participantes foram alertadas para ndo alterarem as atividades de vida diaria
durante o periodo de intervencdo, evitando assim, possiveis influéncias de fatores externos
sobre os desfechos da pesquisa.

Os treinamentos eram suspensos caso as idosas apresentassem tonturas, mal estar,
dores musculares, aumento da presséo arterial e qualquer outro desconforto fisico. Ao final do
estudo, por razbes éticas, o0 GCT recebeu treinamento proprioceptivo convencional com as

mesmas condicdes estabelecidas no protocolo do GCV.

4.4.4.1 Protocolo de treinamento proprioceptivo convencional

O protocolo de treinamento proprioceptivo convencional envolveu treino de marcha e
equilibrio postural, sendo organizado espacialmente na forma de um circuito com diferentes
texturas e obstaculos, composto por sete estacdes (Figura 2). Os materiais utilizados foram: 1
colchonete de dimensdo 120 X 70 X 10 cm (estacdo 1), 1 modulo de espuma - mini trave de
dimensdo de 190 X 22 X 10 cm (estagdo 2), 4 argolas de agilidade com 42 cm de didmetro
(estacdo 3), 1 tabua proprioceptiva lateral de dimensdo de 60 X 36 X 8 cm (estacdo 4), 2
cones de agilidade de dimensdo de 23 X 14 cm (estacdo 5), 1 disco proprioceptivo com 40
cm de didmetro (estacédo 6), e 3 barreiras de agilidade de dimensédo de 70 X 15/ 70 X 20/ 70 X
25 cm (estacdo 7).

As idosas participaram, em grupos de trés pessoas, de exercicios especificos em cada

estacdo, discriminadas a seguir:
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- Estacdo 1: Passadas laterais (direita e esquerda), passadas para frente e para tras
sobre superficie instavel (colchonete denso), exercicios em apoio bipodal e unipodal (direita e
esquerda) com olhos abertos e fechados, treino de agilidade com langamento de bola.

- Estacdo 2: Marcha para frente, para tras e para os lados (direita e esquerda) com
estreitamento de base sobre superficie instavel (mini trave de espuma), marcha alternando
solo e mini trave, treino de agilidade com langamento de bola.

- Estacdo 3: Marcha para frente, para tras, para os lados e com pernas cruzadas entre as
argolas de agilidade.

- Estacdo 4: Exercicio latero-lateral e antero-posterior sobre a tabua proprioceptiva
lateral com olhos abertos e fechados, treino de agilidade com lancamento de bola.

- Estacdo 5: Marcha para frente, para trds e para os lados entre 0s cones com
estreitamento de base e em trajeto circunferencial com apoio total dos pés, com apoio apenas
dos calcanhares, e com apoio apenas no antepé.

- Estacdo 6: Exercicios no disco proprioceptivo com deslocamentos multidirecionais
com olhos abertos e fechados, treino de agilidade com langcamento de bola.

- Estacdo 7: Marcha para frente, para tras e para os lados sobre barreiras de agilidade,

treino de agilidade com lancamento de bola.

Estagéo 4 Estacdo 5 Estacédo 6 Estagédo 7

Estacdo 3 Estacgédo 2 Estagao 1

Figura 2. Circuito proprioceptivo com sete estacoes.

Cada participante permaneceu por dois minutos em cada estacdo, tendo um intervalo
de trinta segundos entre as estacGes. Apos percorrer as sete estacdes, realizou-se novamente o
percurso de frente, de lado e de costas por todas as estacdes de forma continua sem intervalos,
tendo apenas um intervalo de trinta segundos no final de cada circuito, até completar o tempo

proposto de 30 minutos.
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Os exercicios foram realizados sem carga adicional e o grau de dificuldade foi
aumentado ao longo do treinamento através da velocidade de execucdo das atividades. Em
todas as sessbes cada idosa foi acompanhada por um pesquisador e foi levada em
consideracdo a capacidade de execucdo e fisica de cada participante em relacdo a realizagdo
das atividades. Os exercicios do protocolo de treinamento convencional foram baseados na
literatura consultada (SANTOS et al., 2008; ALFIERI, 2008; REZENDE et al., 2012).

4.4.4.2 Protocolo de treinamento com exergames

O treinamento com exergames foi realizado por meio do videogame Xbox Kinect One
da Microsoft®. Este console utiliza tecnologia com sensores de movimentos, o Kinect, que
capta os movimentos dos jogadores, ou seja, sdo sensiveis as mudancas de direcdo, velocidade
e aceleracédo, permitindo, dessa forma, que 0s jogos possam ser controlados com 0 movimento
corporal, sem a necessidade da utilizacdo de algum controle manual (KHOSHELHAM;
ELBERINK, 2012).

O jogo utilizado foi o Kinect Sports Rivals, o qual simula seis atividades esportivas,
sendo eles: corrida de jet ski, escalada, futebol, boliche, ténis e tiro ao alvo. A selecdo dos
jogos foi direcionada pelas andlises das demandas motoras oferecidas por cada um deles, 0s
quais englobaram desde habilidades motoras basicas: agachar e levantar, saltar, girar, inclinar
tronco, deslocar latero-lateralmente e antero-posteriormente, e movimentar os bracos em
todas as direcOes; até habilidades motoras mais complexas que estimulam coordenacéo,
equilibrio, estabilidade e propriocepcdo, como estender um brago e flexionar a perna
contralateral, associado ao impulso do corpo (jogo de escalada); realizar deslocamentos
latero-laterais associado aos movimentos de flexdo/extensdo e aducdo/abducdo de membros
superiores (jogo de ténis); realizar chutes, deslocamentos e giro do corpo (jogo de futebol);
realizar flex&o de quadril e joelhos, com rotagdo e inclinagdo de tronco (jogo jet ski); realizar
flexdo de quadril, joelhos e tornozelos com membros inferiores em posicdo alternada,
associado a inclinacdo do tronco e movimento de flexdo/extensdo de ombro (jogo de boliche).

O processo de selecdo dos jogos foi realizado durante o estudo piloto, sendo utilizados
no estudo principal apenas os jogos que nao apresentaram dificuldade de execucdo, que
trabalharam as habilidades motoras e obtiveram maior aceitacdo entre as idosas. Dessa forma,
0 jogo “tiro ao alvo” foi excluido por se mostrar repetitivo, ndo trabalhar as habilidades
motoras de forma satisfatoria e apresentar um grau de dificuldade que ndo evoluiu de forma

gradual, fazendo com que ndo tivesse uma boa aceitacdo entre as idosas do estudo piloto.



32

O treinamento com exergames foi realizado numa sala sem objetos que interferissem
no desempenho das idosas, na qual os jogos foram projetados na parede através de um
projetor da marca Epson PowerLite S8+ e utilizado um conjunto de caixas de som Multilaser
60 WRms Sp088. Cada participante foi acompanhada por um pesquisador, as quais realizaram
as atividades em dupla, descalcas e posicionadas em frente ao sensor Kinect a uma distancia
de trés metros.

Cada sessdo foi composta pelo treinamento com trés jogos previamente selecionados
por sorteio, sendo que o tempo de duracdo de cada jogo foi de 10 minutos, num total de 30
minutos. A ordem dos jogos em cada sessao também foi realizada por sorteio; sendo que a
cada seis sessdes, ou seja, a cada duas semanas de treinamento um novo sorteio era realizado,
onde um jogo era substituido por outro, permitindo que as participantes tivessem contato, ao
final do treinamento, com todos os cinco jogos selecionados. O treinamento foi padronizado
para que todas as idosas realizassem 0s mesmos jogos € 0 mesmo tempo de duragcdo em cada

jogo.

4.5 Variaveis de resposta e instrumentos de coleta de dados

Para a realizacdo do estudo foi utilizado um questionario composto por informacgoes
sociodemogréaficas e relacionadas a saude, além do teste de sensibilidade tatil plantar,
avaliacdo da distribuicao das pressdes plantares, testes de desempenho para funcionalidade e
avaliacdo do medo de cair (APENDICE B).

4.5.1 Variaveis sociodemograficas

As variaveis sociodemograficas utilizadas nesse estudo foram: idade (anos completos),
situagdo conjugal (com companheiro, sem companheiro), escolaridade (analfabeto,
fundamental, médio, superior), e renda familiar mensal (valor em reais). Para a categorizacao
da renda familiar foi utilizada a mediana, estabelecendo as seguintes categorias (< 954,00

reais, > 954,00 reais).
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4.5.2 VVariaveis relacionadas a satde

As variaveis relacionadas a saude foram: indice de Massa Corpérea (IMC), presenca
de doencas diagnosticadas (sim, ndo), dores musculoesqueléticas nos ultimos 7 dias (sim,
ndo), dores musculoesqueléticas Gltimos 12 meses (sim, ndo) e medicamentos (sim, ndo). As
variaveis supracitadas foram obtidas por meio do autorrelato, com excec¢do do IMC que foi

calculado pela relacdo entre peso (Kg) e estatura ao quadrado (m?), sendo expresso em Kg/m?.
4.5.3 Sensibilidade tatil plantar

A avaliacdo da sensibilidade tatil pressorica na regido plantar foi realizada através dos
monofilamentos de Semmes-Weinstein “estesiometro” da marca SORRI®, composto por seis
filamentos de nylon de igual comprimento, de diferentes cores e variados diametros que
produzem uma pressdo padronizada sobre a superficie da pele.

Os monofilamentos tém a finalidade de avaliar e quantificar o limiar de percepc¢édo do
tato e sensacdo de pressdo profunda do pé (SOUZA et al., 2005). A classificacdo dos
filamentos é baseada em suas cores, a seguir:

- cor verde (0,05gf) e azul (0,2gf): sensibilidade normal;

- cor violeta (2,0gf): dificuldade com a discriminacdo de forma e temperatura;

- cor vermelho escuro (4,09f): discreta perda da sensacao protetora, vulneravel a lesdes;
- cor laranja (10,0gf): leve perda da sensacao protetora;

- cor magenta (300,0gf): perda da sensacéo protetora;

- Nenhuma resposta: perda da sensibilidade total.

Os monofilamentos foram aplicados em 10 pontos diferentes em cada pé, predefinido
por Armstrong et al. (1998), os quais consistem: Regido Plantar (RP) do 1° dedo; RP do 3°
dedo; RP do 5° dedo; RP do 1° metatarso; RP do 3° metatarso; RP do 5° metatarso; Regi&o
Medial (RM) da face plantar do pé; Regido Médio-Lateral (RML) da face plantar do pé;
Calcaneo; Regido Interfalangiana (R1) entre o 1° e 2° dedo.

O protocolo de avaliacdo seguiu as instrugdes do manual do usuério do fabricante do
produto “Estesidometro SORRI®”, bem como de outros estudos (SALES; SOUZA,;
CARDOSO, 2012; MACHADO et al., 2017).

Antes de iniciar o procedimento, realizou-se um teste com o monofilamento, o qual
era aplicado em uma &rea do braco das participantes com sensibilidade preservada para que

pudesse ser verificada a correta compreensdo do teste. As participantes foram posicionadas
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deitadas numa maca na posicdo supina, olhos fechados e ambiente silencioso. Cada
monofilamento foi aplicado perpendicularmente por cerca de 1 a 2 segundos em cada ponto,
de forma a se encurvar sobre a area sem deslizar sobre a pele da idosa. Os testes eram
iniciados pelo monofilamento mais fino e de menor presséo (0,05gf, cor verde), sendo que em
caso de auséncia de resposta utilizava-se um monofilamento de maior didmetro e pressao
(0,2gf, cor azul) e, assim, sucessivamente até que a participante pudesse ser capaz de detectar
0 toque.

Cada monofilamento foi pressionado sobre a pele, sendo a participante orientada a
indicar o momento e o local quando sentisse a pressdo do filamento. A aplicacdo foi repetida
duas vezes no mesmo local e alternada com, pelo menos, uma aplicagdo simulada, na qual o
monofilamento ndo era aplicado. Desta forma, foram feitas trés perguntas por local de
aplicacdo, sendo considerada sensacdo ausente se duas respostas fossem incorretas diante das
trés tentativas.

O registro dos testes foi feito marcando em cada ponto estabelecido a cor
correspondente ao primeiro monofilamento que a participante detectou ao toque. Para permitir
a comparacdo entre as situacdes, um escore numérico foi estipulado para cada monofilamento
que variou de 0 (zero) nenhuma percepcgdo a 6 (seis) sensibilidade normal, ou seja, quanto
maior o escore melhor a sensibilidade tatil plantar (Quadro 1). A sensibilidade foi
determinada por regiGes dos pés direito e esquerdo: antepé (somatério dos pontos de sete
regides), mediopé (somatorio dos pontos de duas regides), retropé (escore de uma regido) e pé

inteiro (somatdrio de todos os pontos avaliados).

Quadro 1. Escores numéricos estipulados para cada monofilamento Semmes-Weinstein.

Monofilamento percebido Escore
N&o percepcdo de nenhum monofilamento 0
Vermelho magenta (300,0gf)
Laranja (10,0gf)

Vermelho escuro (4,0gf)
Violeta (2,0gf)

Azul (0,2gf)

Verde (0,05gf)

OO WN|F-
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4.5.4 Distribuicdo das pressoes plantares

A avaliacdo da distribuicdo das pressbes plantares foi realizada por meio da
baropodometria eletrdnica, que consiste numa plataforma de forga que analisa a distribuicéo e
medicdo da pressdo plantar, oscilagdo corporal e varidveis temporais e espaciais da marcha.

O registro das pressdes foi obtido por meio do baropodémetro eletrénico Footwork
Pro® da marca Arkipelago, que possui as seguintes caracteristicas: base rigida revestida de
policarbonato com dimensdes de 565 x 420 x 25 mm, superficie ativa de 490 x 490 mm,
constituido de 4.096 captadores capacitivos calibrados, frequéncia de amostragem de 200 Hz,
pressdo maxima por captador de 120 N/cm?, medida do capacitador igual a 7,62 x 7,62 mm,
peso de 3 kg, conversor analégico de 16 bits, conexdo PC USB2 compativel 1.1 e auto
alimentado pelo USB. A aquisicdo, armazenamento e analise dos dados foram realizados pelo
software especifico do Footwork Pro®, instalado a um computador, possibilitando um estudo
clinico mais profundo como pressdes médias, pressdes maximas, tempo de contato e integral
pressao/tempo.

As avaliaces foram realizadas de forma estatica e dindmica. Na avaliacdo estéatica, a
plataforma foi colocada a um metro de distancia da parede e as participantes, descalcas e
vestidas com roupas leves, foram orientadas a permanecer confortavelmente em posicdo
ortostatica sobre a plataforma, sem conversar e sem se movimentar, olhando para um ponto
fixado na parede na altura dos seus olhos e com os bracos alinhados ao longo do corpo,
conforme recomendado na literatura (ALFIERI, 2008; GASPERI; SANTOS; TAVARES,
2012).

As participantes foram orientadas a manter a boca semi-aberta, sem contato oclusal,
pelo fato de alguns autores terem demonstrado que a oclusdo pode interferir na pressdo
plantar (MICHELOTTI et al., 2006). A base selecionada foi irrestrita (base livre de
sustentacdo), da forma mais natural possivel, para evitar qualquer compensagdo na
distribuicéo plantar.

As idosas permaneceram na plataforma por 30 segundos para cada teste realizado,
sendo que as posi¢des de testes foram: apoio bipodal com olhos abertos e apoio bipodal com
olhos fechados. Para cada posicéo foram realizadas trés coletas, sendo o periodo de descanso
de um minuto entre as avaliagdes. Para a analise foi considerado o valor médio das tentativas.

Na avaliagdo dinamica, antes de se iniciar a coleta dos dados, foi solicitado as
participantes que caminhassem em linha reta pela sala de exame e sobre a plataforma de

pressdo até que se sentissem confortaveis diante das condi¢fes experimentais. Para dar inicio
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a coleta, a idosa foi instruida com os pés descalgos a caminhar e ao chegar a plataforma pisar
primeiro com o pé direito no percurso de ida, e no retorno, com o pé esquerdo.

As idosas também foram instruidas a adotarem uma velocidade normal de marcha,
uma vez que esta varidvel influencia na distribuicdo da pressao plantar (CHUNG; WANG,
2011). A marcha foi orientada com olhar para frente, evitando assim que as idosas se
concentrassem na plataforma de presséo e alterassem consequentemente os seus padrdes
normais de marcha. O percurso foi realizado trés vezes para o célculo do valor médio das
tentativas exercidas pelos pés sobre a plataforma.

A partir dos registros foram utilizadas como varidveis baropodométricas no exame
estatico: distribuicdo da carga plantar (%), pressdo média plantar (Kgf/cm2), pico de pressdo
plantar (Kgf/cm2) e superficie de contato plantar (cm2), dos pés direito e esquerdo, com olhos
abertos e fechados. Na avaliacdo dinamica foram utilizados: pressdo média plantar (Kgf/cm2),
pico de pressdo plantar (Kgf/cm2) e superficie de contato plantar (cm2), dos pés direito e

esquerdo.

4.5.5 Funcionalidade

A avaliacdo da funcionalidade foi composta pelo equilibro, mobilidade funcional e
desempenho fisico funcional de membros inferiores. Para o equilibrio foi utilizado a Escala de
Equilibrio de Berg (EEB), traduzida e validada para populacdo brasileira, que consiste de
testes clinicos funcionais que avaliam o equilibrio estatico e dinamico de individuos nas
atividades didrias. A versdo brasileira da EEB apresentou boa confiabilidade
intraexaminadores (ICC - 0,99) e interexaminadores (ICC - 0,98), com consisténcia interna de
a Cronbach = 0,96, demonstrando a sua importancia na avaliacdo do equilibrio de idosos
brasileiros (MIYAMOTTO et al., 2004).

A EEB avalia tanto a forma como ¢ realizada cada tarefa como o tempo para realiza-
la. Os elementos do teste consistem de 14 tarefas semelhantes as vérias atividades da vida
diaria como sentar, levantar, inclinar-se pra frente, virar-se, entre outras, indicando o
equilibrio do individuo ao realizar as atividades motoras, podendo assim prever a
probabilidade de ocorréncia de quedas. As tarefas sdo agrupadas em: transferéncias (tarefas 1,
4 e 5), provas estacionarias (tarefas 2, 3, 6 e 7), alcance funcional (tarefa 8), componentes
rotacionais (tarefas 9, 10 e 11) e base de sustentacdo diminuida (tarefa 12, 13 e 14)
(MIYAMOTTO et al., 2004).
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Antes do inicio dos testes, foi demonstrada as participantes a melhor maneira de
realizar cada tarefa. Para a execucdo dos testes foram utilizados: uma cadeira de 42 cm de
altura com encosto e sem bracos; uma cadeira de 42 cm de altura com encosto e apoio de
braco; um step de 15 cm de altura; um crondmetro digital; um objeto quadrado com 5x5x5
cm, e uma régua de 30 cm.

Para cada atividade da EEB foram atribuidas escores que variaram de 0 para
incapacidade de realizar atividades até 4 pontos para realizacdo de tarefas com independéncia,
sendo que os escores totais variaram de 0 a 56 pontos, na qual a maxima pontuacao
corresponde ao melhor desempenho (MIYAMOTTO et al., 2004).

A avaliagdo da mobilidade funcional foi realizada pelo Time Up and Go Test (TUGT),
proposto por Podsiadlo e Richardson, no ano de 1991, que é uma medida sensivel e especifica
para identificar idosos em risco de queda e € amplamente usado para avaliar a mobilidade
funcional dessa populacao.

Nesse teste, mensurado em segundos, avaliou-se o tempo gasto pelas participantes
para levantar de uma cadeira (45 cm de altura), andar uma distancia de trés metros, dar a
volta, caminhar em direcdo a cadeira e sentar novamente. As idosas foram instruidas a
executar a tarefa de forma segura e o mais rapidamente possivel com uso de calgados
habituais. A proposta do teste foi avaliar o equilibrio sentado, transferéncias de sentado para a
posicdo de pé, estabilidade na deambulacdo e mudanca do curso da marcha sem utilizar
estratégias compensatorias.

Para a avaliacdo do desempenho fisico funcional de membros inferiores foi utilizado o
Short Physical Performance Battery (SPPB) que consiste de uma bateria de testes proposto
por Guralnik em 1994, sendo adaptado e validado para populacéo brasileira por Nakano em
2007.

Esse instrumento avalia a capacidade fisica, priorizando testes de funcdo de membros
inferiores, sendo constituido de trés etapas: equilibrio, velocidade da marcha, e levantar e
sentar da cadeira. Para o teste de equilibrio, as participantes foram orientadas a se manter na
postura bipede nas seguintes posi¢cdes: pés juntos (side-by-side); um pé parcialmente a frente
do outro (semi-tadem stand); e um pé a frente do outro (tadem stand), mantendo-se por 10
segundos em cada posicao. Para o teste de velocidade da marcha foi adotada uma distancia de
3 metros, e instruido as idosas a realizarem a caminhada nessa distancia com velocidade em
passo habitual, sendo registrados dois tempos (ida e volta), e considerado 0 menor tempo de
execucdo. O teste de levantar-se e sentar-se da cadeira foi realizado utilizando-se uma cadeira

de 44 cm, no qual as participantes levantavam e sentavam na cadeira cinco vezes
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consecutivas, sem o auxilio dos membros superiores, e de forma mais rapida possivel
(NAKANO, 2007).

As trés etapas sdo pontuadas de 0 a 4, de acordo com o tempo de cada tarefa. O escore
total da SPPB foi obtido pela somatéria das pontuacfes nos testes de equilibrio, velocidade da
marcha e teste de levantar-se da cadeira cinco vezes consecutivas, variando de O (pior
desempenho) a 12 pontos (melhor desempenho) (GURALNIK, 1994).

4.5.6 Medo de cair

O medo de cair foi avaliado por meio da Falls Efficacy Scale - International - Brasil
(FES-I-BRASIL), versdo adaptada e validada para a populacao brasileira por Camargos et al.
(2010). Este instrumento possui excelentes propriedades psicométricas e € sensivel a
diferentes caracteristicas demograficas e fatores de risco relacionados a quedas.

A FES-I-BRASIL avalia o0 medo de cair em 16 atividades de vida diaria (basicas e
instrumentais) e de socializag@o. Os itens avaliados envolvem desde tarefas de baixa demanda
fisica até tarefas relacionadas ao controle postural, tais como: limpar a casa, vestir e tirar
roupa, preparar refeicdes, tomar banho, ir as compras, subir e descer escadas e ladeira, andar
em superficies escorregadias e irregulares, visitar um amigo ou ir a uma atividade social.
Cada questdo é pontuada em uma escala de 1 a 4 pontos, cujos valores totais variam de 16
pontos para os individuos sem qualquer preocupacao em cair a 64 pontos para os individuos
com preocupacéo extrema (CAMARGOS et al., 2010).

Para a aplicacdo do instrumento, as participantes foram instruidas a responder as
questbes pensando como elas habitualmente faziam a atividade e, no caso da idosa nao
realizar determinada atividade, deveria respondé-la como se imaginasse realizando-a
(CAMARGOS et al., 2010).

4.6 AvaliacOes das variaveis

As avaliacOes das variaveis foram realizadas em dois momentos: antes do treinamento
(TO) e pos-treinamento (T1), por pesquisadores que ndo participaram do processo de alocacéo
das idosas e ndo tiveram contato com o0s grupos de treinamento. Para o GCT, as participantes
foram avaliadas e reavaliadas obedecendo ao mesmo periodo e local estabelecido para os

grupos de intervencao.
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4.7 Procedimentos estatisticos

Para a analise descritiva dos dados categoricos foram utilizadas frequéncias absoluta e
relativa, e para os dados quantitativos média e desvio padrdo ou mediana e amplitude
interquartil.

A avaliacdo do comportamento homogéneo das variaveis quantitativas (idade e IMC)
na baseline dos trés grupos (controle, convencional, exergame) foi realizada pelos testes
analise de variancia (ANOVA) e Kruskal-wallis, apés a verificagdo da normalidade dos dados
por meio do teste de Shapiro-Wilk. O teste Qui-quadrado de Pearson e o teste exato de
Fischer foram utilizados para verificar a associagdo das varidveis categoricas (situacdo
conjugal, escolaridade, renda familiar, presenca de doencas, dor musculoesquelética nos
Gltimos 7 dias e 12 meses, e medicamentos) entre 0s grupos no inicio do estudo.

Para as comparac¢Oes das variaveis (sensibilidade tatil plantar, distribuicdo da presséo
plantar, funcionalidade e medo de cair) foi utilizado, inicialmente, o teste Shapiro-Wilk para
testar a normalidade dos dados. As comparagdes intragrupos entre duas amostras pareadas
foram realizadas por meio dos testes t de Student pareado ou Wilcoxon. As comparagoes
intergrupos entre trés amostras independentes foram realizadas por meio dos testes analise de
variancia (ANOVA) one-way, sendo que em caso de diferenca estatistica foi empregado o
teste Post-hoc de Tukey; ou Kruskal-wallis, sendo que em caso de diferencga estatistica foi
utilizado o teste Post-hoc de Dunn.

Nos casos em que as variaveis (SPPB, baropodometria dindmica — pressdo média dos
pés direito e esquerdo, pico de pressdo dos pés direito e esquerdo, area de superficie de
contato dos pés direito e esquerdo) apresentaram diferenca significativa na baseline conduziu-
se a analise de covariancia (ANCOVA), utilizando-se as medidas iniciais dessas variaveis
(TO) como covariavel para controlar o efeito das mesmas sobre a diferenca das medias (T1—
TO) entre os grupos. Apés andlise, em caso de diferenca estatistica foi utilizado o teste Post-
hoc de Sidak.

O célculo do tamanho do efeito (effect size) foi realizado para as comparacdes entre
grupos (i.e., comparagdes das diferencas entre TO e T1), sendo adotado o parametro eta’
parcial (partial eta squared, n° partial) como indicador de tamanho do efeito, conforme
recomendado por Lakens (2013) e Murphy et al. (2014). A interpretacdo do tamanho do efeito
seguiu as recomendag0es de Cohen (1988), que sugere um tamanho do efeito pequeno quando

n2 =0.01, médio quando n2 = 0.06, e grande quando nz =0.14.
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O nivel de significAncia adotado em todas as analises foi de 5% (a = 0,05), sendo que
os dados foram analisados no IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) para

Windows, versao 21.0.

4.8 Aspectos éticos

Este estudo foi realizado de acordo com a resolucdo n°. 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude, sendo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB), sob o parecer n° 2.627.047 (ANEXO A). O estudo
foi registrado no banco de dados do Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (REBEC),
numero de registro RBR-592yyp.

As participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE C), sendo que nenhuma remuneragio ou recompensa foi oferecida para a
participacdo no estudo. A identidade das participantes foi mantida em sigilo e os resultados
advindos da pesquisa apenas divulgados em forma de artigos cientificos em periddicos

indexados.
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5 RESULTADOS

Os resultados do presente estudo séo apresentados sob a forma de trés artigos, os quais
foram elaborados com a finalidade de atender aos objetivos do estudo. O artigo 1 é intitulado
“Efeitos do treinamento proprioceptivo convencional e do exergame na funcionalidade e
medo de cair de idosas”; o artigo 2 é intitulado “Analise do treinamento proprioceptivo
convencional e do exergame na distribuicdo da pressdo plantar de idosas”; e 0 artigo 3 €
intitulado  “Sensibilidade tatil plantar em idosas ap6s treinamentos proprioceptivo
convencional e exergame”. Os artigos sdo apresentados a seguir, formatados conforme as

normas dos periddicos selecionados para submissao.
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5.1 Artigo 1

EFEITOS DO TREINAMENTO PROPRIOCEPTIVO CONVENCIONAL E DO
EXERGAME NA FUNCIONALIDADE E MEDO DE CAIR DE IDOSAS

O artigo sera submetido a revista Brazilian Journal of Physical Therapy e foi
elaborado conforme as orientacbes para autores desse periddico, disponivel em

http://www.scielo.br/revistas/rbfis/iinstruc.htm.
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EFEITOS DO TREINAMENTO PROPRIOCEPTIVO CONVENCIONAL E DO
EXERGAME NA FUNCIONALIDADE E MEDO DE CAIR DE IDOSAS

EFFECTS OF CONVENTIONAL PROPRIOCEPTIVE TRAINING AND
EXERGAME ON THE FUNCTIONALITY AND FEAR OF CLEARS OF ELDERLY

RESUMO

Objetivo: avaliar e comparar os efeitos do treinamento proprioceptivo convencional e do
exergame sobre a funcionalidade e medo de cair de idosas. Métodos: Trata-se de um ensaio
clinico controlado randomizado, com 50 idosas aleatorizadas em trés grupos: propriocepcao
convencional (n=17), exergame (n=16) e controle (n=17). As participantes foram submetidas
a 24 sessdes de intervengdo, 3 vezes por semana, por 8 semanas. O grupo de treinamento
proprioceptivo convencional realizou exercicios que envolveram marcha e equilibrio postural,
sendo organizado na forma de um circuito com diferentes texturas e obstaculos. O grupo de
treinamento com exergame realizou exercicios por meio do videogame Xbox Kinect One®, no
qual foi utilizado o jogo Kinect Sports Rivals. As variaveis estudadas foram a funcionalidade,
composta pelo equilibro (Escala de Equilibrio de Berg), mobilidade funcional (Time Up and
Go Test) e desempenho fisico funcional de membros inferiores (Short Physical Performance
Battery); além do medo de cair (Falls Efficacy Scale - International - Brasil). Resultados: O
grupo que realizou o treinamento proprioceptivo convencional melhorou a mobilidade (p =
0,001), equilibrio (p = 0,001), desempenho fisico (p < 0,001), e reduziu a preocupagdo com 0
medo de cair (p = 0,001). O grupo de treinamento com exergame apresentou melhora do
equilibrio (p = 0,011), desempenho fisico (p = 0,003) e preocupagdo com o medo de cair (p =
0,003). Ao comparar os efeitos intergrupos sobre os desfechos estudados, houve um melhor
efeito do treinamento convencional e do exergame quando comparado ao grupo controle,
porém sem diferencas estatisticamente significativas entre os grupos de intervencéo.
Conclusdo: Conclui-se que ambas as intervencdes podem promover a melhora da
funcionalidade e reducdo da preocupacdo do medo de cair das idosas, sem diferenca
significativa entre o treinamento convencional e o exergame.

Palavras-chave: ldosas; Funcionalidade; Quedas; Exergame; Fisioterapia Convencional.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate and compare the effects of conventional proprioceptive training and
exergame on the functionality and fear of falling in the elderly. Methods: This is a
randomized controlled trial with 50 elderly women randomized into three groups:
conventional proprioception (n=17), exergame (n=16) and control (n=17). Participants
underwent 24 intervention sessions 3 times a week for 8 weeks. The conventional
proprioceptive training group performed exercises that involved gait and postural balance,
being organized as a circuit with different textures and obstacles. The exergame training
group performed exercises through the Xbox Kinect One® video game, which used the Kinect
Sports Rivals game. The variables studied were functionality, composed by balance (Berg
Balance Scale), functional mobility (Time Up and Go Test) and functional performance of
lower limbs (Short Physical Performance Battery); beyond the fear of falling (Falls Efficacy
Scale - International - Brazil). Results: The group that underwent conventional proprioceptive
training improved mobility (p = 0.001), balance (p = 0.001), physical performance (p <0.001),
and reduced concern about fear of falling (p = 0.001). The exergame training group showed
improved balance (p = 0.011), physical performance (p = 0.003) and concern about the fear of
falling (p = 0.003). Comparing the intergroup effects on the outcomes studied, there was a
better effect of conventional training and exergame when compared to the control group, but
without statistically significant differences between intervention groups. Conclusion: It can
be concluded that both interventions can improve functionality and reduce concerns about the
fear of falling of the elderly, without significant difference between conventional training and
exergame.

Keywords: Elderly; Functionality; Falls; Exergame; Conventional Physiotherapy.
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INTRODUCAO

O processo de envelhecimento € caracterizado por um conjunto de alteragdes
bioguimicas, morfoldgicas, fisioldgicas e psicoldgicas, as quais predispdem os individuos a
perda progressiva da capacidade de adaptacdo ao meio ambiente, ao surgimento e
agravamento de doencas, comprometendo suas habilidades motoras e cognitivas'. Nesse
processo de envelhecimento, déficits na mobilidade, equilibrio e desempenho funcional se
destacam entre as alteraces fisioldgicas, tornando o idoso mais susceptivel ao medo de cair e
as quedas, possiveis fraturas e consequente imobilidade®*.

Essas alteragBes provocadas pelo envelhecimento podem ser amenizadas com a préatica
de exercicios fisicos, uma vez que seus beneficios promovem uma maior autonomia e
qualidade de vida na populacdo idosa®®. Estudos evidenciaram que determinados tipos de
exercicios como marcha, equilibrio, coordenagdo, treinamento funcional, exercicios de
fortalecimento e outros programas de treinamentos tridimensionais sdo eficazes para a
melhora do equilibrio em idosos, forca muscular, mobilidade e independéncia funcional®’.

O treinamento proprioceptivo convencional ja é conhecido por promover efeitos
positivos na funcionalidade e, consequentemente, diminuicdo de quedas em idosos®.
Recentemente, o surgimento de novas tecnologias como a realidade virtual, também
conhecida como “exergames”, tem sido utilizado nas praticas clinicas com objetivos
terapéuticos tais como: marcha, equilibrio, forca muscular e quedas®™*.

Apesar do treinamento proprioceptivo convencional e do exergame serem alternativas
de tratamento na redugdo das perdas decorrentes do envelhecimento, ndo h& consenso na
literatura cientifica a respeito de qual modalidade proporciona melhor desempenho na
funcionalidade e, consequentemente, reducdo do medo de cair de idosas. Portanto, este estudo
teve como objetivo avaliar e comparar os efeitos do treinamento proprioceptivo convencional

e do exergame sobre a funcionalidade e medo de cair de idosas.
METODOLOGIA

Esse estudo foi desenvolvido de acordo com as recomendacdes do CONSORT
(Consolidated Standards of Reporting Trials)*2. Trata-se de um ensaio clinico controlado
randomizado, no qual a populacdo do estudo foi composta por 155 idosas participantes de

quatro Grupos de Convivéncia para ldosas, situados no municipio de Jequié-BA.
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O tamanho da amostra foi definido a partir de resultados de um estudo piloto com 15
idosas (5 em cada grupo) e tendo como desfecho a diferenca (i.e., desempenho antes do
treinamento ou controle - desempenho apds o treinamento ou controle) no Time Up and Go
Test (TUGT) (descrito a frente). Para o calculo amostral considerou-se 0 a=0.05 e o poder do
teste (1-B) = 0.95, sendo 3 grupos (controle x convencional x exergame), o qual foi obtido um
numero amostral de 36 individuos (i.e., 12 em cada grupo). Considerando a possibilidade de
perda amostral ao longo da intervencdo de 8 semanas, estimou-se o tamanho amostral com
uma margem de perda de 25% em cada grupo, sendo portanto esperado um nimero amostral
de 15 idosas por grupo (i.e., amostra total de 45 idosas). O célculo do tamanho amostral foi
realizado no software G*Power® vers&o 3.1.

Como critérios de inclusdo, foi estabelecido que as idosas deveriam apresentar: a)
idade minima de 60 anos e maxima de 79 anos; b) ndo estivessem praticando nenhuma
modalidade de exercicios fisicos (orientados e regulares) nos ultimos trés meses; ) auséncia
de déficit cognitivo avaliado através do instrumento Mini-Exame do Estado Mental
(MEEM)®, verséo utilizada no Brasil e adaptada por Bertolucci et al.**; d) auséncia de
diagnostico de diabetes mellitus; e) auséncia de vestibulopatias; f) auséncia de acometimento
por doencas cardiovasculares limitantes para a pratica de exercicios; g) auséncia de alguma
dificuldade visual ou auditiva que comprometesse 0s treinamentos propostos; h) auséncia de
lesbes cutdneas nos pés e amputagOes; i) auséncia de lesdes osteoarticulares que pudessem
impedir ou dificultar a realizacdo dos treinamentos; j) deambulacdo independente e
locomocgdo sem dispositivos auxiliares; k) auséncia de claudicacdo ou outra alteracdo do
padrdo da marcha por qualquer razdo; I) disponibilidade para comparecer aos treinamentos
realizados ao longo do estudo.

Foram excluidas do estudo: a) idosas que frequentaram outro programa de reabilitacdo
proprioceptiva durante o treinamento ou nos Gltimos trés meses; b) aquelas que tiveram
participacdo em menos de 75% no programa de treinamento.

Antes do inicio das interven¢des, um estudo-piloto foi realizado com 15 idosas, o qual
possibilitou ajustes no tempo de treinamento das participantes, melhor manuseio dos recursos
utilizados e padronizacdo de alguns métodos de avaliacdo. Apds o rastreio das participantes
de acordo com os critérios estabelecidos, permaneceram na amostra 50 idosas, as quais foram
submetidas a randomizagdo estratificada por faixa etaria (60-69/70-79 anos) e IMC
(baixo/alto), buscando assim uma maior homogeneidade na alocacdo das idosas entre 0s
grupos. Para a categorizacdo do IMC foi utilizada a mediana. A partir da estratificacdo, as

participantes foram distribuidas em quatro grupos: faixa etaria (60-69 anos) e baixo IMC,
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faixa etéria (60-69 anos) e alto IMC, faixa etaria (70-79 anos) e baixo IMC, e faixa etaria (70-
79 anos) e alto IMC.

Posteriormente, foi criado um codigo para cada participante e realizado uma
randomizacdo em blocos de trés individuos para cada estrato. Os blocos foram randomizados
através do software Microsoft Excel versdo 2013, sendo posteriormente os codigos
distribuidos nos trés bragos do estudo (grupo convencional, grupo exergame e grupo
controle). Todo o processo foi realizado por um pesquisador sem envolvimento clinico no
ensaio, garantindo assim, o sigilo da alocacao.

Os grupos controle e convencional foram compostos por 17 participantes e 0 grupo
exergame por 16 participantes, sendo que ao final do estudo cada grupo terminou com 15
participantes. As perdas estiveram relacionadas a participacdo abaixo de 75% do programa de
treinamento (trés idosas) e desisténcias (duas idosas), totalizando cinco perdas (Figura 1).

O grupo controle (GCT), durante o periodo de intervencdo, ndo participou de nenhuma
modalidade de treinamento; o grupo convencional (GCV) participou do treinamento
proprioceptivo convencional; e o grupo exergame (GEX) participou do treinamento baseado
nas realidades virtuais. O treinamento foi realizado trés vezes por semana, durante 8 semanas,
num total de 24 sessOes, duracdo de 50 minutos por sessdo, com intervalo minimo de 48 horas
entre cada sesséo. O protocolo de treinamento foi organizado da seguinte forma: aquecimento
(10 min), treinamento proprioceptivo (30 min) e desaquecimento (10 min), com
monitoramento da pressao arterial e frequéncia cardiaca antes e ap0s as atividades.

O aquecimento foi realizado com caminhada (4 minutos) e exercicios de alongamento
da musculatura de membros superiores, inferiores e coluna vertebral (6 minutos). O
desaquecimento foi realizado a partir de exercicios respiratorios (5 minutos), e alongamentos
(5 minutos). As participantes foram alertadas para ndo alterarem as atividades de vida diaria
durante o periodo de intervencéo, evitando assim, possiveis influéncias de fatores externos
sobre os desfechos da pesquisa.

Os treinamentos eram suspensos caso as participantes apresentassem tonturas, mal
estar, dores musculares, aumento da pressdo arterial e qualquer outro desconforto fisico. Ao
final do estudo, por razdes éticas, 0 GCT recebeu treinamento proprioceptivo convencional

com as mesmas condi¢Oes estabelecidas no protocolo do GCV.
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Figura 1. Fluxograma das idosas participantes do estudo.

O protocolo de treinamento proprioceptivo convencional envolveu treino de marcha e
equilibrio postural, sendo organizado espacialmente na forma de um circuito com diferentes
texturas e obstaculos, composto por sete estacdes. Os materiais utilizados foram: 1 colchonete
de dimensdo 120 X 70 X 10 cm (estacdo 1), 1 mddulo de espuma - mini trave de dimensao de
190 X 22 X 10 cm (estacdo 2), 4 argolas de agilidade com 42 cm de didmetro (estagédo 3), 1
tabua proprioceptiva lateral de dimensdo de 60 X 36 X 8 cm (estacdo 4), 2 cones de agilidade
de dimensdo de 23 X 14 cm (estacdo 5), 1 disco proprioceptivo com 40 cm de diametro
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(estacéo 6), e 3 barreiras de agilidade de dimenséo de 70 X 15/ 70 X 20/ 70 X 25 cm (estacéo
7).

As idosas participaram, em grupos de trés pessoas, de exercicios especificos em cada
estacdo, os quais envolviam: marcha para frente, para tras e para os lados, exercicios em apoio
bipodal e unipodal com olhos abertos e fechados, deslocamentos multidirecionais, e treino de
agilidade com langamento de bola.

Cada participante permaneceu por dois minutos em cada estacao, tendo um intervalo
de trinta segundos entre as estacdes. Apds percorrer as sete estacdes, realizou-se novamente o
percurso de frente, de lado e de costas por todas as estacdes de forma continua sem intervalos,
tendo apenas um intervalo de trinta segundos no final de cada circuito, até completar o tempo
proposto de 30 minutos. Os exercicios do protocolo de treinamento convencional foram
baseados na literatura consultada™™’.

O treinamento com exergame foi realizado por meio do videogame Xbox Kinect One
da Microsoft®. Este console utiliza tecnologia com sensores de movimentos, o Kinect, que
capta os movimentos dos jogadores, ou seja, sdo sensiveis as mudancas de direcdo, velocidade
e aceleracédo, permitindo, dessa forma, que 0s jogos possam ser controlados com o movimento
corporal, sem a necessidade da utilizacdo de algum controle manual®,

O jogo utilizado foi o Kinect Sports Rivals, no qual foram selecionadas cinco
modalidades esportivas: corrida de jet ski, escalada, futebol, boliche e ténis. Os jogos
englobaram desde habilidades motoras basicas: agachar e levantar, saltar, girar, inclinar
tronco, deslocar latero-lateralmente e antero-posteriormente, e movimentar os bracos em
todas as direcOes; até habilidades motoras mais complexas que estimulavam coordenacéo,
equilibrio e estabilidade.

O treinamento com exergames foi realizado numa sala sem objetos que interferissem
no desempenho das idosas, na qual os jogos foram projetados na parede através de um
projetor da marca Epson PowerLite S8+ e utilizado um conjunto de caixas de som Multilaser
60 WRms Sp088. As participantes foram acompanhadas por pesquisadores e realizaram as
atividades em dupla, descalcas e posicionadas em frente ao sensor Kinect a uma distancia de
trés metros.

Cada sessdo foi composta pelo treinamento com trés jogos previamente selecionados
por sorteio, sendo que o tempo de duracdo de cada jogo foi de 10 minutos, num total de 30
minutos. A ordem dos jogos em cada sessdo também foi realizada por sorteio; sendo que a
cada seis sessOes, ou seja, a cada duas semanas de treinamento um novo sorteio era realizado,

onde um jogo era substituido por outro, permitindo que as participantes tivessem contato, ao
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final do treinamento, com todos 0s cinco jogos selecionados. O treinamento foi padronizado
para que todas as idosas realizassem 0s mesmos jogos e 0 mesmo tempo de duracdo em cada
jogo.

Para a avaliacdo das varidveis do estudo foi utilizado um questionario composto por
informacbes sociodemogréficas e de salde, testes de desempenho para funcionalidade e
avaliacdo do medo de cair. As varidveis sociodemogréficas utilizadas foram: idade (anos
completos), situacdo conjugal (com companheiro, sem companheiro), escolaridade
(analfabeto, fundamental, médio, superior) e renda familiar mensal (valor em reais). Para a
categorizacdo da renda familiar foi utilizada a mediana, estabelecendo as seguintes categorias
(£954,00 reais, > 954,00 reais).

As variaveis relacionadas a satde foram: indice de massa corporal (IMC), presenca de
doencas diagnosticadas (sim, ndo), dores musculoesqueléticas nos ultimos 7 dias (sim, néo),
dores musculoesqueléticas Ultimos 12 meses (sim, ndo) e medicamentos (sim, ndo). As
variaveis supracitadas foram obtidas por meio do autorrelato, com exce¢do do IMC que foi
calculado através da relacdo entre peso corporal em Kg e estatura em m?, sendo expresso em
Kg/m?.

A avaliacdo da funcionalidade foi composta pelo equilibro, mobilidade funcional e
desempenho fisico funcional de membros inferiores. Para o equilibrio foi utilizado a Escala de
Equilibrio de Berg (EEB), traduzida e validada para populacdo brasileira, que consiste de
testes clinicos funcionais que avaliam o equilibrio estatico e dindmico de individuos nas
atividades diarias™.

A EEB avalia tanto a forma como ¢é realizada cada tarefa como o tempo para realiza-
la. Os elementos do teste consistem de 14 tarefas semelhantes as vérias atividades da vida
diaria como sentar, levantar, inclinar-se pra frente, virar-se, entre outras, indicando o
equilibrio do individuo ao realizar as atividades motoras, podendo assim prever a
probabilidade de ocorréncia de quedas. Para cada atividade da EEB foram atribuidas escores
que variaram de O para incapacidade de realizar atividades até 4 pontos para realizacdo de
tarefas com independéncia, sendo que 0s escores totais variaram de 0 a 56 pontos, na qual a
méxima pontuacdo corresponde ao melhor desempenho™®.

A avaliacdo da mobilidade funcional foi realizada pelo Time Up and Go Test (TUGT),
proposto por Podsiadlo e Richardson®. Nesse teste, mensurado em segundos, avaliou-se o
tempo gasto pelas participantes para levantar de uma cadeira (45 cm de altura), andar uma
distancia de trés metros, dar a volta, caminhar em direcdo a cadeira e sentar novamente. A

proposta do teste foi avaliar o equilibrio sentado, transferéncias de sentado para a posicao de
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pé, estabilidade na deambulacdo e mudanca do curso da marcha sem utilizar estratégias
compensatdrias.

Para a avaliacdo do desempenho fisico funcional de membros inferiores foi utilizado o
Short Physical Performance Battery (SPPB) que consiste de uma bateria de testes proposto
por Guralnik em 1994, sendo adaptado e validado para populacdo brasileira por Nakano?'.

Esse instrumento avalia a capacidade fisica, priorizando testes de funcdo de membros
inferiores, sendo constituido de trés etapas: equilibrio, velocidade da marcha, e levantar e
sentar da cadeira. Cada etapa possui uma pontuacdo de 0 a 4, de acordo com o tempo de cada
tarefa. O escore total da SPPB foi obtido pela somatéria das pontuacbes nos testes de
equilibrio, velocidade da marcha, e teste de levantar-se da cadeira cinco vezes consecutivas,
variando de 0 (pior desempenho) a 12 pontos (melhor desempenho)?.

O medo de cair foi avaliado por meio da Falls Efficacy Scale - International - Brasil
(FES-1-BRASIL), versdo adaptada e validada para a populacdo brasileira por Camargos et
al.?®>. A FES-1-BRASIL avalia 0 medo de cair em 16 atividades de vida diaria (bésicas e
instrumentais) e de socializagdo. Os itens avaliados envolvem desde tarefas de baixa demanda
fisica até tarefas relacionadas ao controle postural, tais como: limpar a casa, vestir e tirar
roupa, preparar refeicdes, tomar banho, ir a compras, subir e descer escadas e ladeira, andar
em superficies escorregadias e irregulares, visitar um amigo ou ir a uma atividade social.
Cada questdo é pontuada em uma escala de 1 a 4 pontos, cujos valores totais variam de 16
pontos para os individuos sem qualquer preocupagdo em cair a 64 pontos para os individuos
com preocupacio extrema®.

As avaliacOes foram realizadas em dois momentos: antes do treinamento (TO) e p6s-
treinamento (T1), por pesquisadores que ndo participaram do processo de alocagédo das idosas
e ndo tiveram contato com os grupos de tratamento. Para o GCT, as participantes foram
avaliadas e reavaliadas obedecendo ao mesmo periodo e local estabelecido para os grupos de
intervencéo.

Na anélise dos dados, foram utilizadas para os dados categéricos frequéncias absoluta
e relativa, e para os dados quantitativos média e desvio padrdo ou mediana e amplitude
interquartil. Para comparar o comportamento homogéneo das variaveis quantitativas (idade e
IMC) na baseline dos trés grupos (controle, convencional, exergame) foram empregados 0s
testes andlise de variancia (ANOVA) e Kruskal-wallis, ap6s a verificagdo da normalidade dos
dados por meio do teste de Shapiro-Wilk. O teste Qui-quadrado de Pearson e o teste exato de

Fischer foram utilizados para associar as variaveis categoricas (situacdo conjugal,
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escolaridade, renda familiar, presenca de doencas, dor nos Ultimos 7 dias e 12 meses e
medicamentos) entre grupos no inicio do estudo.

Para as variaveis da funcionalidade foi utilizado, inicialmente, o teste Shapiro-Wilk
para testar a normalidade dos dados. As comparacOes intragrupos entre duas amostras
pareadas foram realizadas por meio dos testes t de Student pareado ou Wilcoxon. As
comparacdes intergrupos entre trés amostras independentes foram realizadas por meio dos
testes andlise de variancia (ANOVA) one-way, sendo que em caso de diferenca estatistica foi
empregado o teste Post-hoc de Tukey; ou Kruskal-wallis, sendo que em caso de diferenca
estatistica foi utilizado o teste Post-hoc de Dunn.

No caso em que a varidvel dependente (SPPB) apresentou diferenca significativa na
baseline conduziu-se a analise de covariancia (ANCOVA), utilizando-se a medida inicial
dessa variavel (TO) como covariavel para controlar o efeito da mesma sobre a diferenca das
médias (T1-TO0) entre os grupos. Apos analise, foi utilizado o teste Post-hoc de Sidak.

O célculo do tamanho do efeito (effect size) foi realizado para as comparagfes entre
grupos (i.e., comparacdes das diferencas entre TO e T1), sendo adotado o parametro eta’
parcial (partial eta squared, n° partial) como indicador de tamanho do efeito, conforme
recomendado por Lakens® e Murphy et al.?. A interpretacdo do tamanho do efeito seguiu as
recomendacdes de Cohen®, que sugere um tamanho do efeito pequeno quando 1 = 0.01,
médio quando n? = 0.06, ¢ grande quando n” = 0.14. O nivel de significancia adotado em
todas as andlises foi de 5% (a = 0,05), sendo que os dados foram analisados no IBM
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) para Windows, versdo 21.0.

Este estudo foi realizado de acordo com a resolugdo n°. 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude, sendo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB), sob o parecer n° 2.627.047. O estudo foi registrado
no banco de dados do Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (REBEC), nimero de registro
RBR-592yyp.

RESULTADOS

Dentre as 50 idosas que iniciaram a participacdo na pesquisa, apenas 5 néo
completaram o estudo. A adesdo aos programas de intervencédo foi de 88,2% para 0s grupos
controle e convencional, e de 94,1% para 0 grupo exergame.

Em relacdo as caracteristicas sociodemograficas, observou-se que a média de idade

das participantes foi de 69,1+6,0 anos; 77,8% viviam sem companheiro; 71,1% eram
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analfabetas ou possuiam ensino fundamental, 22,2% possuiam ensino medio e 6,7% ensino
superior. A maioria (68,9%) declarou uma renda familiar mensal < 954,00 reais.

De acordo com as variaveis relacionadas a saude, a média do IMC foi de 26,6+4,4
Kg/m% 82,2% referiram presenca de doencas; 77,8% e 84,4% apresentaram dor
musculoesquelética nos Gltimos 7 dias e nos Ultimos 12 meses, respectivamente; e 95,6%
usavam medicamentos.

N&do foram verificadas diferencas estatisticamente significativas entre 0s grupos na
baseline (controle, convencional e exergame) quanto a distribuicdo entre idade (p= 0,451),
IMC (p=0,840), situacdo conjugal (p=0,550), escolaridade (p=0,800), renda familiar (p=
0,779,), presenga de doencas (p=1,000), dor musculoesquelética (p=0,280) e uso de
medicamentos (p=1,000), demonstrando assim homogeneidade na alocagdo das participantes
entre 0s grupos.

A andlise da mobilidade, equilibrio, desempenho de membros inferiores e medo de
cair nos grupos controle, convencional e exergame em TO mostraram que com excecdo do
SPPB, as variaveis nao apresentaram diferencas significativas entre os grupos, indicando que

0s trés grupos apresentavam caracteristicas similares na baseline do estudo (Tabela 1).

Tabela 1. ComparacGes intergrupos da mobilidade funcional, equilibrio, desempenho de
membros inferiores e medo de cair na baseline (T0) das idosas. Jequié, Bahia, 2019.

Variavel Controle Convencional Exergame p-valor
TUGT? 10,19 (3,16) 11,48 (2,75) 11,78 (2,71) 0,287
EEB* 55,00 (6,00) 54,00 (4,00) 55,00 (2,00) 0,384
SPPB* 11,47 (0,91) 10,13 (1,36) 10,33 (1,99) 0,008
FES-1-Brasil* 26,10 (17,00) 30,00 (12,00) 27,00 (13,00) 0,936

TUGT = Time Up and Go Test; EEB = Escala de Equilibrio de Berg; SPPB = Short Physical
Performance Battery; FES-1-Brasil = Escala Internacional de Eficécia de Quedas adaptada ao Brasil; #
Média (desvio-padrdo), ANOVA one-way; * Mediana (amplitude interquartil), teste de Kruskall-
Wallis.

As comparacdes entre TO e T1 no grupo controle mostraram diferenca significativa
para 0 TUGT indicando que, ao final do periodo avaliado, as idosas desse grupo apresentaram
valores significativamente maiores nessa variavel, 0 que caracterizou um comprometimento

no desempenho da mobilidade funcional (Tabela 2).
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Tabela 2. Comparagdes intragrupo (TO vs. T1) da mobilidade funcional, equilibrio,
desempenho de membros inferiores e medo de cair para o grupo controle das idosas. Jequié,
Bahia, 2019.

Variavel TO (baseline) T1 (po6s-intervencgao) p-valor
TUGT? 10,19 (3,16) 11,36 (2,48) 0,021
EEB" 53,27 (3,41) 53,47 (2,80) 0,647
SPPB* 12,00 (1,00) 11,00 (2,00) 0,107
FES-1-Brasil* 26,10 (17,00) 32,00 (15,00) 0,072

TUGT = Time Up and Go Test; EEB = Escala de Equilibrio de Berg; SPPB = Short Physical
Performance Battery; FES-1-Brasil = Escala Internacional de Eficécia de Quedas adaptada ao Brasil; #
Média (desvio padrdo), teste t de Student para amostras pareadas; * Mediana (amplitude interquartil),
teste de Wilcoxon.

As comparacdes entre TO e T1 no grupo convencional mostraram diferenca
significativa em todas as varidveis, indicando que, ao final da intervencao, as idosas desse
grupo apresentaram valores significativamente melhores, o que caracterizou uma melhora na

mobilidade, equilibrio, desempenho de membros inferiores e menor preocupacdo em relacdo

ao medo de cair (Tabela 3).

Tabela 3. ComparagGes intragrupo (TO vs. T1) da mobilidade funcional, equilibrio,
desempenho de membros inferiores e medo de cair para o grupo convencional das idosas.
Jequié, Bahia, 2019.

Variavel TO (baseline) T1 (p6s- intervencao) p-valor
TUGT* 11,43 (2,71) 10,00 (3,06) 0,001
EEB* 54,00 (4,00) 56,00 (1,00) 0,001
SPpB* 10,13 (1,36) 11,40 (0,74) <0.001
FES-I-Brasil” 28,53 (7,53) 24,73 (6,42) 0,001

TUGT = Time Up and Go Test; EEB = Escala de Equilibrio de Berg; SPPB = Short Physical
Performance Battery; FES-I-Brasil = Escala Internacional de Eficacia de Quedas adaptada ao Brasil; #
Média (desvio padrédo), teste t de Student para amostras pareadas; * Mediana (amplitude interquartil),
teste de Wilcoxon.
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As comparacOes entre TO e T1 no grupo exergame mostraram diferenca significativa
para EEB, SPPB e FES-I-Brasil, indicando que, ao final da intervencéo, as idosas desse grupo
apresentaram valores significativamente melhores para essas variaveis, 0 que caracterizou
uma melhora no equilibrio, desempenho de membros inferiores e menor preocupacdo em

relacdo ao medo de cair (Tabela 4).

Tabela 4. ComparacGes intragrupo (TO vs. T1) da mobilidade funcional, equilibrio,
desempenho de membros inferiores e medo de cair para o grupo exergame das idosas. Jequié,
Bahia, 2019.

Variavel TO (baseline) T1 (pbs- intervencao) p-valor
TUGT? 11,78 (2,71) 11,02 (1,84) 0,220
EEB* 55,00 (2,00) 56,00 (1,00) 0,011
SPPB* 11,00 (2,00) 12,00 (0,00) 0,003
FES-I-Brasil* 27,00 (13,00) 22,00 (10,00) 0,003

TUGT = Time Up and Go Test; EEB = Escala de Equilibrio de Berg; SPPB = Short Physical
Performance Battery; FES-1-Brasil = Escala Internacional de Eficécia de Quedas adaptada ao Brasil; #
Média (desvio padrédo), teste t de Student para amostras pareadas; * Mediana (amplitude interquartil),
teste de Wilcoxon.

A andlise comparativa das mudancas da mobilidade, equilibrio, desempenho de
membros inferiores e medo de cair mostrou diferencas significativas entre os grupos. Para as
variaveis TUGT, SPPB e FES-I-Brasil houve um melhor efeito do treinamento convencional
e do exergame quando comparado ao grupo controle; enquanto que para a varidvel EEB,
houve um melhor efeito do treinamento convencional em relag¢do ao grupo controle.

Dentre todas as variaveis estudadas, ndo foram observadas diferencas significativas
entre 0s grupos convencional e exergame, indicando um efeito similar dos dois treinamentos.
Em relagdo ao tamanho do efeito, os resultados indicam um efeito classificado como grande
para todas as variaveis estudadas (0.185 - 0.348) (Tabela 5).
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Tabela 5. Comparacdes intergrupos das mudancas (T1-TO) e tamanho do efeito da
mobilidade funcional, equilibrio, desempenho de membros inferiores e medo de cair das
idosas. Jequié, Bahia, 2019.

Variavel Controle Convencional Exergame p-valor 112 parcial
TUGT * 1,17 (1,74)*  -137(1,200°  -0,75(2,27)® 0,001 0.281
SPPB * -0,03 (1,44)* 0,91 (1,39)°  1,18(1,37)° 0,001 0.348
EEB * 0,00 (2,00)® 1,00 (3,00)° 1,00 (2,00)® 0,009 0.185
FES-I-Brasil* 0,90 (2,00)®  -3,00(5,00)° -2,00(6,00)°  <0,001 0.334

TUGT = Time Up and Go Test; EEB = Escala de Equilibrio de Berg; SPPB = Short Physical
Performance Battery; FES-I-Brasil = Escala Internacional de Eficacia de Quedas adaptada ao Brasil; #
Diferenca das médias T1-TO (desvio padrdo), ANOVA one-way, Post-hoc de Tukey;

* Diferenca das médias T1-TO (desvio padrdo), ANCOVA, Post-hoc de Sidak; * Diferenca das
medianas T1-TO (amplitude interquartil), teste de Kruskal-wallis, Post-hoc de Dunn; *° Letras
diferentes nas linhas indicam que a diferenca entre os grupos foi estatisticamente significante
(p<0,05); 0’ parcial = tamanho do efeito.

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo demonstraram que o grupo de idosas que realizou
treinamento proprioceptivo convencional melhorou a mobilidade, equilibrio, desempenho
fisico e reduziu a preocupac¢do com o medo de cair. O grupo que realizou o treinamento com
exergame demonstrou evolucdo em todos os desfechos do estudo, com excecao da mobilidade
funcional.

Os efeitos positivos dos treinamentos propostos no presente estudo provavelmente se
devem as caracteristicas das atividades proprioceptivas desenvolvidas, as quais envolvem
movimentos integrados em varias dimensdes, abrangendo aceleracdo articular, forca e
eficiéncia neuromuscular, e estimulacdo a adaptagdo de varios componentes do sistema
nervoso, permitindo ganho de propriocepgédo, forca e resisténcia muscular, assim como
flexibilidade, coordenacdo motora e equilibrio®?’,

Alguns autores defenderam em seus estudos a importancia de treinamentos especificos
para a melhora da funcionalidade e prevencdo de quedas em idosos?”*’. Os treinamentos
abordados pelos autores supracitados foram semelhantes ao do presente estudo e tiveram
resultados parecidos. Entretanto, diferentemente desses estudos, 0s quais compararam apenas
dois grupos e abordaram uma quantidade menor de testes de desempenho funcional, a

presente pesquisa além de avaliar varios testes funcionais ao mesmo tempo como a
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mobilidade, equilibrio, desempenho funcional e medo de cair; comparou trés grupos, sendo
duas modalidades de treinamentos e um grupo controle.

Corroborando com o presente estudo, Alfieri et al.® ao verificarem os efeitos de um
treinamento com exercicios multissensoriais convencionais na mobilidade e desempenho
fisico de idosos, observaram, ao final do periodo de intervencdo, um menor tempo de
realizacdo do TUGT e melhor desempenho fisico de membros inferiores avaliados pelo SPPB.
De acordo com alguns estudos, 0 melhor desempenho na realizacdo do TUGT obtido pelo
grupo de treinamento convencional reflete melhores condigdes para realizacdo de atividades
cotidianas como levantar e sentar, caminhar, dentre outras; e consequentemente, menor
probabilidade de quedas, institucionalizacdo e até mesmo a morte em individuos idosos®2.

A melhora do desempenho funcional de membros inferiores obtidos pelo grupo que
realizou treinamento convencional, no presente estudo, pode ser explicada pelos estimulos
sensoriais e musculoesqueléticos ofertados pelo treinamento sensorio-motor desta
modalidade. Esses exercicios sdo executados com alternancia de velocidades, estimulando
assim, diferentes tipos de fibras musculares, dentre elas as do tipo Il que ajudam no
aprimoramento da velocidade ao executar 0 movimento de sentar e levantar da cadeira®.

Costa et al.?®

, analisaram o efeito do treinamento com a utilizacdo de um circuito de
equilibrio convencional em individuos idosos e observaram melhorias no equilibrio e uma
reducao no risco de quedas no grupo de interven¢do em relagdo ao grupo controle. No estudo

de Madureira et al.*®

, 0 qual comparou os efeitos de um programa de equilibrio convencional
com o grupo controle em mulheres idosas, foi observado que apenas o grupo que realizou
treinamento melhorou o equilibrio funcional, aumentando em média 5 pontos no escore da
EEB, além de ter reduzido o nimero de quedas. Entretanto, em ambos os estudos, o treinamento
convencional ndo foi comparado com outro tipo de intervencdo, o que impossibilita a
generalizacdo dos resultados e a comparacao dos efeitos com outras intervencoes.

Outro estudo que analisou os efeitos de um circuito de exercicios de equilibrio
convencional sobre diversas variaveis funcionais em idosas foi o de Avelar et al.?*, no qual
observaram que além do programa promover melhorias no equilibrio e desempenho funcional
de idosas em relacdo ao grupo controle; a alta adeséo das participantes com o treinamento
ilustra a importancia de programas que incorporam a socializacdo e exercicios gque sdo
semelhantes as atividades da vida diaria. No entanto, o treinamento convencional ndo foi
comparado com outra modalidade de intervencdo impossibilitando sua comparagéo.

As estratégias de treinamento adotadas para a manutencdo do centro de gravidade

dentro da base de sustentacdo do idoso em diferentes posi¢cdes, manutencdo do adequado
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alinhamento corporal e da estabilidade do olhar, reacGes antecipatorias e reativas adequadas
as perturbacdes externas, exercicios funcionais e com mudancas de superficies de sustentacao,
ativam os impulsos proprioceptivos integrados a centros sensério-motores que controlam
automaticamente o0s ajustes na contra¢do da musculatura postural, proporcionando melhora do
equilibrio postural e da funcionalidade do idoso®. No presente estudo, o programa de
treinamento convencional adotado utilizou técnicas semelhantes, os quais auxiliaram no
alcance dos objetivos.

Em relagdo ao treinamento com o exergame, os efeitos positivos obtidos na
funcionalidade e medo de cair de idosas do presente estudo podem ser explicados pelas
caracteristicas disponibilizadas por esse recurso como maior numero de repeti¢fes, alta
variabilidade, feedback auditivo e visual, além da complexidade das tarefas virtuais ricas em
demandas cognitivas e motoras, 0 que ajuda a promover maior integracdo deste tipo de
habilidades, contribuindo para uma maior independéncia na vida cotidiana desses individuos
35,36.

No estudo desenvolvido por Sato et al.’, o qual investigou o efeito do exergame com a
utilizacdo do Xbox Kinect em individuos idosos, concluiu-se que o grupo que utilizou este
recurso apresentou resultados positivos na melhora da marcha, forca muscular de membro
inferiores e equilibrio quando comparado ao grupo controle que ndo realizou nenhuma
atividade. Outro estudo que avaliou os efeitos do treinamento com Xbox Kinect em idosos foi
Bieryla®’, o qual também observou que o grupo submetido ao exergame aumentou
significativamente o escore da EEB ao comparar com o grupo controle. No entanto, os
resultados desses estudos ndo foram comparados com outra intervencdo, o que inviabiliza a
generalizacdo dos resultados e a comparacéo dos efeitos com uma intervengdo convencional.

Monteiro-Junior et al.*®

, em seu estudo, o qual utilizou o exergame, observaram uma
melhora da mobilidade e do desempenho fisico de idosos. Os autores acreditam que esses
resultados positivos sdo atribuidos a mecanismos neurobioldgicos que podem ter aumentado a
eficiéncia em termos cognitivos e habilidades de navegacdo espacial. Também foi observado
que em relagdo ao medo de cair, os achados ndo foram significativos, mas o grupo exergame
obteve melhores escores em relagéo ao grupo controle, mostrando uma perspectiva positiva.
A preocupacdo com o medo de cair em idosos limita exponencialmente o desempenho
de tarefas habituais que demandam multiplas interacdes do sistema sensério-motor®. 1dosos
com alteragbes da capacidade funcional, equilibrio e marcha acabam tendo prejuizos na
execucdo de uma deambulacdo segura e eficaz e comprometem a autoconfianga desses

individuos em evitar quedas, gerando uma base para construcdo do medo de cair®. Apesar de
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poucos estudos abordarem os efeitos de treinamentos especificos da fisioterapia sobre 0 medo
de cair em idosos, no presente estudo pode observar que nao s6 os treinamentos convencional
e exergame tiveram efeitos positivos sobre o medo de cair das idosas como também
contribuiram para a melhora de fatores relacionados ao medo de quedas como desempenho
fisico de membros inferiores, mobilidade e equilibrio.

Em relacdo as comparagOes dos efeitos intergrupos sobre as variaveis estudadas, 0s
resultados do presente estudo mostraram que houve um melhor efeito do treinamento
convencional e do exergame quando comparado ao grupo controle, porém sem diferencas
significantes entre os grupos de intervencao.

Yesilyaprak et al.*

, a0 comparar os efeitos dos exercicios com exergame e exercicios
de equilibrio convencionais em idosos, observaram que em ambos 0S grupos, 0S escores para
o0 equilibrio (EEB) e mobilidade (TUGT) melhoraram significativamente como o tempo, mas
as alteracdes foram semelhantes entre os dois grupos. Em relagdo ao medo de cair (FES-I),
ndo houve mudangas ap6s o periodo de treinamento em ambas as modalidades. No estudo de

Bacha et al.*°

, a0 comparar os efeitos do exergame por meio do Xbox Kinect versus a
fisioterapia convencional em idosos, observaram que ambas intervengdes tiveram efeitos
positivos no equilibrio, marcha e aptiddo cardiorrespiratéria dos idosos, porém ndo houve
diferengas significativas entre as modalidades de treinamento. Vale ressaltar que, diferente do
presente estudo, em ambas as pesquisas supracitadas os grupos de intervengdo ndo foram
comparados com um grupo controle passivo, ou seja, que ndo recebeu nenhum tipo de
intervencao.

A eficicia dos treinamentos observada nesse estudo comprova que a melhora da
funcionalidade de idosas pode ser alcancada sem recursos onerosos e de facil acessibilidade
como no caso do treinamento convencional; e que 0 exergame tem se tornado um recurso
disponivel, proporcionando, a partir de uma terapia inovadora, beneficios a funcionalidade de
idosas por conta da ludicidade e diversas possibilidades de tarefas a serem realizadas através
dos jogos propostos. E importante ressaltar a necessidade da realizacdo de estudos com
avaliacdo de seguimento (follow-up) com a finalidade de verificar a duracdo dos efeitos das

intervencgdes apds o seu término.
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CONCLUSAO

Os resultados deste estudo mostraram que o treinamento proprioceptivo convencional
e o0 treinamento com exergame podem promover a melhora da funcionalidade e reducéo da
preocupagdo com o medo de cair em idosas; entretanto, a0 comparar os efeitos intergrupos,
ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os treinamentos com relacdo as

variaveis estudadas.
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ANALISE DO TREINAMENTO PROPRIOCEPTIVO CONVENCIONAL E COM
EXERGAME NA DISTRIBUICAO DA PRESSAO PLANTAR DE IDOSAS

ANALYSIS CONVENTIONAL PROPRIOCEPTIVE TRAINING AND EXERGAME
IN THE DISTRIBUTION OF PLANTING PRESSURE OF ELDERLY

RESUMO

Objetivo: avaliar e comparar os efeitos do treinamento proprioceptivo convencional e com
exergame sobre a distribuicdo da pressdo plantar estatica e dinamica de idosas. Métodos:
Trata-se de um ensaio clinico controlado randomizado, com 50 idosas aleatorizadas em trés
grupos: propriocepcdo convencional (n=17), exergame (n=16) e controle (n=17). As
participantes foram submetidas a 24 sessOes de intervencéo, trés vezes por semana, por oito
semanas. O grupo de treinamento proprioceptivo convencional realizou exercicios que
envolveram marcha e equilibrio postural, sendo organizados na forma de um circuito com
diferentes texturas e obstaculos. O grupo de treinamento com exergame realizou exercicios
por meio do videogame Xbox Kinect One®, no qual foi utilizado o Kinect Sports Rivals. O
grupo controle ndo participou de nenhuma modalidade de intervencéo. As avaliacdes estatica
e dindmica da distribuicdo das pressdes plantares foram realizadas através do baropodémetro
eletronico Footwork Pro®. Resultados: Os treinamentos proprioceptivo convencional e com
exergame influenciaram positivamente na distribuicdo da pressdo plantar, sendo observado
uma melhora das variaveis baropodométricas tanto na avaliacdo estatica (olhos abertos e
fechados) quanto dinamica, resultando numa melhor distribuicdo de carga antero-posterior
dos pés, diminuicdo das pressdes médias e picos de pressdao plantares, e no aumento da area
da superficie de contato da regido plantar com o solo. Ao comparar os resultados intergrupos,
houve um melhor efeito do treinamento convencional e do exergame quando comparado ao
grupo controle, porém sem diferencas significantes entre os grupos de intervencao.
Conclusdes: Conclui-se que ambas as intervencbes podem promover a melhora da
distribuicdo da pressdo plantar em idosas, entretanto, sem diferengas significantes entre os
treinamentos convencional e exergame com relacdo as variaveis estudadas.

Palavras-chave: Envelhecimento; Baropodometria; Exergame; Fisioterapia Convencional.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate and compare the effects of conventional proprioceptive training and
exergame on the distribution of static and dynamic plantar pressure in older women.
Methods: This is a randomized controlled trial with 50 elderly women randomized into three
groups: conventional proprioception (n=17), exergame (n=16) and control (n=17).
Participants underwent 24 intervention sessions three times a week for eight weeks. The
conventional proprioceptive training group performed exercises that involved gait and
postural balance, being organized as a circuit with different textures and obstacles. The
exergame training group performed exercises through the Xbox Kinect One® video game,
which used Kinect Sports Rivals. The control group did not participate in any intervention
modality. Static and dynamic evaluations of plantar pressure distribution were performed
using the Footwork Pro® electronic baropodometer. Results: Conventional proprioceptive
training and exergame had a positive influence on the distribution of plantar pressure, with an
improvement in baropodometric variables in both static (open and closed eyes) and dynamic
evaluation, resulting in better anteroposterior foot distribution, decreased of mean pressure
and plantar pressure peaks, and in the increase of the area of contact surface of the plantar
region with the soil. Comparing the intergroup results, there was a better effect of
conventional training and exergame when compared to the control group, but without
significant differences between intervention groups. Conclusions: It can be concluded that
both interventions can promote the improvement of plantar pressure distribution in elderly
women, however, without significant differences between conventional and exergame training
in relation to the studied variables.

Keywords: Aging; Baropodometry; Exergame; Conventional Physiotherapy.
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INTRODUCAO

O envelhecimento contribui para o declinio da capacidade motora; além do risco de
surgimento de doencas, dentre as quais aquelas que afetam o controle sensorial e motor dos
pés (1,2). O pé consiste numa das estruturas mais importantes ao nivel de suporte de peso e
absorcdo de choque, permitindo ao individuo realizar atividades em diferentes superficies de
suporte (3).

Mudancas significativas ocorrem na estrutura e funcéo do pé com o avancar da idade,
as quais provocam alteracfes na distribuicdo da pressdo na superficie plantar, inibindo suas
funcdes normais de absor¢édo do choque e apoio do peso corporal, podendo causar alteragdes
na postura e equilibrio, e o0 surgimento de patologias e deformidades que afetam os pés como
dor, fraturas de estresse, calosidades e ulceragdes (1,4,5).

O exercicio fisico regular tem sido considerado um aliado & saude, uma vez que
diminuem os riscos potenciais de doencas, aumentando a capacidade funcional e qualidade de
vida dos idosos (6-8). Dentre os exercicios fisicos destaca-se o treinamento proprioceptivo
convencional, no qual a instabilidade dos movimentos proporciona a ativacdo dos impulsos
proprioceptivos que sdo integrados em varios centros sensorio-motores, promovendo efeitos
positivos na funcionalidade e, consequentemente, diminuicdo de quedas de idosos (6,8,9).

Outro recurso utilizado atualmente nos treinamentos é a realidade virtual, também
conhecido como “exergames”. Esse instrumento fornece aos individuos a possibilidade de
desenvolver, em ambiente virtual, uma diversidade de atividades, proporcionando a melhora
da funcdo motora, equilibrio, marcha e coordenacéo (7,10).

Entretanto, poucos estudos investigaram a influéncia dos exercicios na distribui¢do da
pressdo plantar em idosas. Ndo ha estudos disponiveis na literatura, até o momento,
comparando os efeitos na distribuicdo da pressdo plantar nessa populacdo em relacdo aos
estimulos proprioceptivos advindos do treinamento convencional e do exergame. Nessa
perspectiva, 0 presente estudo objetivou avaliar e comparar os efeitos dos treinamentos
proprioceptivo convencional e com exergame sobre a distribuicdo da pressdo plantar de

idosas.
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METODOLOGIA

Trata-se de um ensaio clinico controlado randomizado, desenvolvido de acordo com as
recomendacfes do CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) (11), sendo a
populacdo composta por 155 idosas participantes de quatro Grupos de Convivéncia para
Idosos, situados no municipio de Jequié-BA.

O tamanho da amostra foi definido a partir de resultados de um estudo piloto com 15
idosas (5 em cada grupo), e tendo como desfecho a diferenca (i.e., desempenho antes do
treinamento ou controle - desempenho ap6s o treinamento ou controle) no Time Up and Go
Test (TUGT). Para o calculo amostral considerou-se 0 a=0.05 e o poder do teste (1-p) = 0.95,
sendo 3 grupos (controle x convencional x exergame), o qual foi obtido um ndmero amostral
de 36 individuos (i.e., 12 em cada grupo). Considerando a possibilidade de perda amostral ao
longo da intervencdo de 8 semanas, estimou-se 0 tamanho amostral com uma margem de
perda de 25% em cada grupo, sendo portanto esperado um nimero amostral de 15 idosas por
grupo (i.e., amostra total de 45 idosas). O calculo do tamanho amostral foi realizado no
software G*Power® verséo 3.1.

As idosas foram incluidas no estudo segundo o0s seguintes critérios: a) possuir idade
minima de 60 anos e méxima de 79 anos; b) idosas que ndo estivessem praticando nenhuma
modalidade de exercicios fisicos (orientados e regulares) nos Gltimos trés meses; ¢) auséncia
de déficit cognitivo avaliado através do instrumento Mini-Exame do Estado Mental (MEEM),
versdo utilizada no Brasil e adaptada por Bertolucci et al. (12); d) auséncia de diagnéstico de
diabetes mellitus; e) auséncia de vestibulopatias; f) auséncia de acometimento por doencas
cardiovasculares limitantes para a pratica de exercicios; g) auséncia de alguma dificuldade
visual ou auditiva que comprometesse 0s treinamentos propostos; h) auséncia de lesdes
cutaneas nos pés e amputaces; i) auséncia de lesdes osteoarticulares que pudessem impedir
ou dificultar a realizacdo dos treinamentos; j) deambulacdo independente e locomogédo sem
dispositivos auxiliares; k) auséncia de claudicacdo ou outra alteragdo do padrdo da marcha por
qualquer razéo; I) disponibilidade para comparecer aos treinamentos realizados ao longo do
estudo.

Foram excluidas do estudo as idosas que frequentaram outro programa de reabilitacdo
proprioceptiva durante o treinamento ou nos Ultimos trés meses; e as que tiveram participacao

em menos de 75% no programa de treinamento.
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Antes do inicio das interven¢des, um estudo-piloto foi realizado com 15 idosas, o qual
possibilitou ajustes no tempo de treinamento das participantes, melhor manuseio dos recursos
utilizados e padronizacédo de alguns métodos de avaliacao.

Apb6s o rastreio de acordo com os critérios estabelecidos, de um total de 155
participantes dos grupos de convivéncia, permaneceram 50 idosas, as quais foram submetidas
a randomizacao estratificada por faixa etaria (60-69/70-79 anos) e IMC (baixo/alto), buscando
assim uma maior homogeneidade na alocacdo das idosas entre os grupos. Para a categorizacdo
do IMC foi utilizada a mediana. A partir da estratificacdo, as participantes foram distribuidas
em quatro grupos: faixa etéaria (60-69 anos) e baixo IMC, faixa etaria (60-69 anos) e alto IMC,
faixa etéria (70-79 anos) e baixo IMC, e faixa etaria (70-79 anos) e alto IMC.

Posteriormente, as participantes foram randomizadas em blocos de trés individuos
para cada estrato. Os blocos foram randomizados atraveés do software Microsoft Excel versdo
2013, sendo posteriormente os codigos distribuidos nos trés bracos do estudo (grupo controle,
grupo convencional e grupo exergame). Todo o processo foi realizado por um pesquisador
sem envolvimento clinico no ensaio, garantindo assim, o sigilo da alocacao.

Os grupos controle e convencional foram compostos por 17 participantes e 0 grupo
exergame por 16 participantes, sendo que ao final do estudo cada grupo terminou com 15
participantes. As perdas estiveram relacionadas a participacdo abaixo de 75% do programa de
treinamento (6%) e desisténcias (4%), totalizando 5 perdas (10%) (Figura 1).

O treinamento foi realizado 3 vezes por semana, durante 8 semanas, num total de 24
sessOes, duracdo de 50 minutos por sessdo, com intervalo minimo de 48 horas entre cada
sesséo. O protocolo de treinamento foi organizado da seguinte forma: aquecimento (10 min),
treinamento proprioceptivo (30 min) e desaquecimento (10 min), com monitoramento da
pressdo arterial e frequéncia cardiaca antes e ap6s as atividades.

O aquecimento foi realizado com caminhada (4 minutos) e exercicios de alongamento
da musculatura de membros superiores, inferiores e tronco (6 minutos). O desaquecimento foi
realizado a partir de exercicios respiratorios (5 minutos), e alongamentos (5 minutos). As
participantes foram alertadas para néo alterarem as atividades de vida diaria durante o periodo
de intervencao, evitando assim, possiveis influéncias de fatores externos sobre os desfechos
da pesquisa.

Os treinamentos eram suspensos caso as participantes apresentassem tonturas, mal
estar, dores musculares, aumento da pressao arterial e qualquer outro desconforto fisico. Ao

final do estudo, por raz@es éticas, o grupo controle, que durante o periodo de intervencao nao
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participou de nenhuma modalidade de exercicios, recebeu treinamento proprioceptivo

convencional com as mesmas condicdes estabelecidas no protocolo.
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Figura 1. Fluxograma das idosas participantes do estudo.

O protocolo de treinamento proprioceptivo convencional envolveu treino de marcha e
equilibrio postural, sendo organizado espacialmente na forma de um circuito com diferentes
texturas e obstaculos, composto por sete estacdes. Os materiais utilizados foram: 1 colchonete
de dimensao 120 X 70 X 10 cm (estacdo 1), 1 mddulo de espuma - mini trave de dimensao de

190 X 22 X 10 cm (estacdo 2), 4 argolas de agilidade com 42 cm de didmetro (estagédo 3), 1
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tdbua proprioceptiva lateral de dimensdo de 60 X 36 X 8 cm (estacdo 4), 2 cones de agilidade
de dimensdo de 23 X 14 cm (estacdo 5), 1 disco proprioceptivo com 40 cm de diametro
(estacdo 6), e 3 barreiras de agilidade de dimensédo de 70 X 15/ 70 X 20/ 70 X 25 cm (estacédo
7).

As idosas realizaram, em grupos de trés pessoas, exercicios em cada estacdo que
envolviam marcha para frente, para tras e para os lados; exercicios em apoio bipodal e
unipodal com olhos abertos e fechados; treino de agilidade com lancamento de bola e
deslocamentos multidirecionais.

Cada participante permaneceu por dois minutos em cada estacdo, tendo um intervalo
de trinta segundos entre as estacdes. Apds percorrer as sete estacdes, realizou-se novamente o
percurso de frente, de lado e de costas por todas as estacdes de forma continua sem intervalos,
tendo apenas um intervalo de trinta segundos no final de cada circuito, até completar o tempo
proposto de 30 minutos. Os exercicios do protocolo de treinamento convencional foram
baseados na literatura consultada (13-15).

O treinamento com exergames foi realizado por meio do videogame Xbox Kinect One
da Microsoft®. Este console utiliza tecnologia com sensores de movimentos, o Kinect, que
capta os movimentos dos jogadores, ou seja, sao sensiveis as mudancas de direcéo, velocidade
e aceleracéo, permitindo, dessa forma, que 0s jogos possam ser controlados com 0 movimento
corporal, sem a necessidade da utilizagdo de algum controle manual (16).

O jogo utilizado foi o Kinect Sports Rivals, sendo que as idosas se exercitaram com as
seguintes modalidades esportivas: corrida de jet ski, escalada, futebol, boliche e ténis. Os
jogos englobaram desde habilidades motoras bésicas: agachar e levantar, saltar, girar, inclinar
tronco, deslocar latero-lateralmente e antero-posteriormente, € movimentar os bragos em
todas as direcdes; até habilidades motoras mais complexas que estimulavam a coordenacao,
equilibrio e estabilidade.

O treinamento com exergames foi realizado numa sala sem objetos que interferissem
no desempenho das idosas, na qual os jogos foram projetados na parede através de um
projetor da marca Epson PowerLite S8+ e utilizado um conjunto de caixas de som Multilaser
60 WRms Sp088. As participantes foram acompanhadas por pesquisadores e realizaram as
atividades em dupla, descalcas e posicionadas em frente ao sensor Kinect a uma distancia de
trés metros.

Cada sesséo foi composta pelo treinamento com trés jogos previamente selecionados
por sorteio, sendo que o tempo de duracdo de cada jogo foi de 10 minutos, num total de 30

minutos. A ordem dos jogos em cada sessdo também foi realizada por sorteio; sendo que a



74

cada seis sessdes um novo sorteio era realizado, onde um jogo era substituido por outro,
permitindo que as participantes tivessem contato ao final do treinamento com todos 0s cinco
jogos selecionados. O treinamento foi padronizado para que todas as idosas realizassem 0s
mesmos jogos e 0 mesmo tempo de duragdo em cada jogo.

Para a realizacdo do estudo foi utilizado um questionario composto por informacdes
sociodemogréficas e relacionadas a salde, além da avaliacdo da distribuicdo das pressdes
plantares. As variaveis sociodemogréaficas utilizadas foram: idade (anos completos), situacéo
conjugal (com companheiro, sem companheiro), escolaridade (analfabeto, fundamental,
médio, superior) e renda familiar mensal (valor em reais). Para a categorizacdo da renda
familiar foi utilizada a mediana, estabelecendo as seguintes categorias (< 954,00 reais, >
954,00 reais). As variaveis relacionadas a salde foram: indice de massa corporal (IMC),
presenca de doencas diagnosticadas (sim, ndo), dores musculoesqueléticas nos ultimos 7 dias
(sim, ndo), dores musculoesqueléticas Gltimos 12 meses (sim, ndo) e medicamentos (sim,
néo).

A avaliacdo da distribuicdo das pressdes plantares foi realizada por meio da
baropodometria eletronica, que consiste numa plataforma de forca que analisa a distribuicao e
medicdo da pressdo plantar, oscilagdo corporal e variaveis temporais e espaciais da marcha. O
registro das pressdes foi obtido através do baropodémetro eletrdnico Footwork Pro® da marca
Arkipelago, que possui as seguintes caracteristicas: base rigida revestida de policarbonato,
superficie ativa de 490x490 mm, constituido de 4.096 captadores capacitivos calibrados,
frequéncia de amostragem de 200 Hz, pressdo maxima por captador de 120 N/cm2. A
aquisicdo, armazenamento e andlise dos dados foram realizados pelo software especifico do
Footwork Pro®, instalado a um computador.

As avaliaces foram realizadas de forma estatica e dindmica. Na avaliacdo estéatica, a
plataforma foi colocada a um metro de distancia da parede e as participantes, descalcas e
vestidas com roupas leves, foram orientadas a permanecer confortavelmente em posicdo
ortostatica sobre a plataforma, sem conversar e sem se movimentar, olhando para um ponto
fixado na parede na altura dos seus olhos e com os bracos alinhados ao longo do corpo,
conforme recomendado na literatura (14,17).

As participantes foram orientadas a manter a boca semi-aberta, sem contato oclusal,
pelo fato de alguns autores terem demonstrado que a oclusdo pode interferir na pressao
plantar (18). A base selecionada foi irrestrita (base livre de sustentacdo), da forma mais

natural possivel, para evitar qualquer compensacéo na distribuicdo plantar.
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As idosas permaneceram na plataforma por 30 segundos para cada teste realizado,
sendo que as posicOes de testes foram: apoio bipodal com olhos abertos (BA) e apoio bipodal
com olhos fechados (BF). Para cada posicao foram realizadas trés coletas, sendo o periodo de
descanso de um minuto entre as avaliaces. Para a analise foi considerado o valor médio das
tentativas.

Na avaliagdo dindmica, antes de se iniciar a coleta dos dados, foi solicitado as
participantes que caminhassem em linha reta pela sala de exame e sobre a plataforma de
pressao até que se sentissem confortaveis diante das condi¢cGes experimentais. Para dar inicio
a coleta, as idosas foram instruidas com os pés descalcos a caminhar e ao chegar a plataforma
pisar primeiro com o pé direito no percurso de ida, e no retorno, com o pé esquerdo.

As mesmas também foram instruidas a adotarem uma velocidade normal de marcha,
uma vez que esta variavel influencia na distribuicdo da pressdo plantar (19). A marcha foi
orientada com olhar para frente, evitando assim que as idosas ndo se concentrassem na
plataforma de presséo e alterassem consequentemente os seus padrdes normais de marcha. O
percurso foi realizado trés vezes para o calculo do valor médio das tentativas exercidas pelos
pés sobre a plataforma.

A partir dos registros foram utilizadas como varidveis baropodométricas no exame
estatico: distribuicdo da carga plantar (%), pressdo média plantar (Kgf/cmz2), pico de pressdo
plantar (Kgf/cm2) e superficie de contato plantar (cm2), dos pés direito e esquerdo, com olhos
abertos e fechados. Na avaliacdo dinamica foram utilizados: pressdo média plantar (Kgf/cm2),
pico de pressdo plantar (Kgf/cm2) e superficie de contato plantar (cm2), dos pés direito e
esquerdo. As avaliagdes dos desfechos foram realizadas em dois momentos: antes do
treinamento (TO) e pds-treinamento (T1), por pesquisadores que ndo participaram do processo
de alocacdo das idosas e ndo tiveram contato com os grupos de tratamento.

Para a analise dos dados, foram utilizadas para os dados categoricos frequéncias
absoluta e relativa, e para os dados quantitativos média e desvio padrdo ou mediana e
amplitude interquartil. Para avaliar o comportamento homogéneo das variaveis quantitativas
(idade e IMC) na baseline dos trés grupos foram empregados os testes analise de variancia
(ANOVA) e Kruskal-wallis, apds a verificacdo da normalidade dos dados por meio do teste
de Shapiro-Wilk. O teste Qui-quadrado de Pearson e o teste exato de Fischer foram utilizados
para associar as variaveis categoricas (situagdo conjugal, escolaridade, renda familiar,
presenca de doencas, dor nos Ultimos 7 dias e 12 meses e medicamentos) entre grupos no

inicio do estudo.
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Para as comparacOes das varidveis baropodométricas foi utilizado, inicialmente, o teste
Shapiro-Wilk para testar a normalidade dos dados. As compara¢fes intragrupos foram
realizadas por meio dos testes t de Student pareado ou Wilcoxon. As comparacdes intergrupos
foram realizadas por meio dos testes andlise de variancia (ANOVA) one-way e o teste Post-
hoc de Tukey; ou Kruskal-wallis e o teste Post-hoc de Dunn.

Nos casos em que as variaveis da baropodometria dindmica apresentaram diferenca
significativa na baseline conduziu-se a analise de covariancia (ANCOVA), sendo que em caso
de diferenca estatistica foi utilizado o teste Post-hoc de Sidak.

O célculo do tamanho do efeito (effect size) foi realizado para as comparacdes entre
grupos, sendo adotado o parametro eta® parcial como indicador, conforme recomendado por
Lakens (20) e Murphy et al. (21). A interpretacdo do tamanho do efeito seguiu as
recomendacdes de Cohen (22), que sugere um tamanho do efeito pequeno quando n? = 0.01,
médio quando 1 = 0.06, ¢ grande quando n° = 0.14. O nivel de significancia adotado em
todas as analises foi de 5% (a = 0,05), sendo que os dados foram analisados no IBM
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) para Windows, versao 21.0.

Este estudo foi realizado de acordo com a resolucdo n°. 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude, sendo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB), sob o parecer n° 2.627.047. O estudo foi registrado
no banco de dados do Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (REBEC), nimero de registro
RBR-592yyp.

RESULTADOS

A média de idade das participantes do estudo foi de 69,1+6,0 anos; sendo que 77,8%
viviam sem companheiro; 71,1% eram analfabetas ou possuiam ensino fundamental, 22,2%
possuiam ensino médio e 6,7% ensino superior. A maioria das idosas (68,9%) declarou uma
renda familiar mensal < 954,00 reais.

Em relaco as variaveis relacionadas a satde, a média do IMC foi de 26,6+4,4 Kg/m?;
82,2% referiram presenca de doencas; 77,8% e 84,4% apresentaram dor musculoesquelética
nos ultimos 7 dias e nos Ultimos 12 meses, respectivamente; e 95,6% usavam medicamentos.

N&o foram verificadas diferencas estatisticamente significativas entre 0s grupos na
baseline quanto a distribuicdo entre idade (p= 0,451), IMC (p=0,840), situagdo conjugal
(p=0,550), escolaridade (p=0,800), renda familiar (p= 0,779), presenca de doencas (p=1,000),
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dor musculoesquelética (p=0,280) e uso de medicamentos (p=1,000), demonstrando assim
homogeneidade na alocacdo das participantes entre 0s grupos.

A andlise das variaveis baropodométricas nos grupos controle, convencional e exergame
na baseline (T0) mostraram que, com exce¢do da baropodometria dindmica, as variaveis nao
mostraram diferencas significativas entre o0s grupos, indicando que os trés grupos

apresentavam caracteristicas similares (Tabela 1).

Tabela 1. ComparacGes intergrupos das variaveis baropodométricas na baseline (T0) das

idosas. Jequié, Bahia, 2019.

Variavel Controle Convencional Exergame p-valor
DPD_OA (%)* 51,47 (4,50) 52,27 (8,84) 50,67 (8,62) 0,847
DPE_OA (%)* 48,53 (4,50) 47,73 (8,84) 49,33 (8,62) 0,847
DPA_OA (%)* 42,00 (12,00) 45,00 (9,00) 38,00 (17,00) 0,079
DPP_OA (%)* 58,00 (12,00) 55,00 (9,00) 62,00 (17,00) 0,079
PMD_OA (Kgf/cm?)* 0,48 (0,14,00) 0,48 (0,09) 0,53 (0,11) 0,374
PME_OA (Kgf/cm?)* 0,45 (0,10) 0,47 (0,12) 0,54 (0,11) 0,092
PPD_OA (Kgf/cm?)* 1,84 (0,56) 1,84 (0,54) 2,07 (0,45) 0,406
PPE_OA (Kgf/cm?)* 1,88 (0,52) 1,92 (0,46) 2,17 (0,42) 0,211
APD_OA (cm?)* 102,50 (15,83) 95,16 (11,71) 91,45 (15,96) 0,121
APE_OA (cm?)* 98,30 (15,12) 94,62 (11,96) 89,20 (19,33) 0,293
DPD_OF (%)* 51,00 (7,00) 53,00 (13,00) 53,00 (12,00) 0,833
DPE_OF (%)* 49,00 (7,00) 47,00 (13,00) 47,00 (12,00) 0,833
DPA_OF (%)* 43,00 (7,00) 45,00 (14,00) 41,00 (21,00) 0,854
DPP_OF (%)* 57,00 (7,00) 55,00 (14,00) 59,00 (21,00) 0,896
PMD_OF (Kgf/cm?)* 0,47 (0,14) 0,47 (0,10) 0,52 (0,11) 0,444
PME_OF (Kgf/cm?)* 0,44 (0,11) 0,46 (0,12) 0,53 (0,12) 0,100
PPD_OF (Kgf/cm?)* 1,85 (0,58) 1,85 (0,56) 2,14 (0,53) 0,267
PPE_OF (Kgf/cm?)* 1,89 (0,54) 1,98 (0,44) 2,20 (0,50) 0,220
APD_OF (cm?)* 104,28 (16,60) 95,12 (10,60) 92,64 (16,32) 0,087
APE_OF (cm?)* 101,11 (16,20) 95,43 (11,03) 91,21 (18,68) 0,232
PMD_DN (Kgf/cm?) * 1,61 (0,33) 1,75 (0,33) 2,03 (0,45) <0,001
PME_DN (Kgf/cm?) * 1,60 (0,25) 2,02 (0,52) 2,04 (0,91) <0,001
PPD_DN (Kgf/cm?) * 3,51 (0,30) 4,02 (1,41) 4,12 (0,96) <0,001
PPE_DN (Kgf/cm?) * 3,81 (0,65) 4,22 (0,86) 4,02 (1,17) 0,012
APD_DN (cm?)* 116,62 (14,38) 101,38 (12,41) 98,88 (18,71) 0,029
APE_DN (cm?)* 111,78 (13,59) 99,60 (15,10) 95,51 (20,50) 0,006

DPD = distribuicdo plantar direita; DPE = distribuicdo plantar esquerda; DPA = distribuicdo plantar
anterior; DPP = distribui¢do plantar posterior; PMD = pressdo média do pé direito; PME = pressdo
média do pé esquerdo; PPD = pico de pressao pé direito; PPE = pico de pressao pé esquerdo; APD =
area da superficie de contato do pé direito; APE = area da superficie de contato do pé esquerdo; AO =
olho aberto; OF = olho fechado; DN = dinamica; # Média (desvio-padrdo), ANOVA one-way;

* Mediana (amplitude interquartil), teste de Kruskall-Wallis.
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As comparacdes entre TO e T1 no grupo controle mostraram diferenca significativa para
PMD_OA, PPD_OA, DPD OF, DPE_OF, PMD_OF, PPD_OF, APE_OF, PMD_DN, PME_DN,
PPD_DN, PPE_DN, APD_DN e APE_DN, indicando que, na avaliacdo final, as idosas desse
grupo apresentaram valores significativamente maiores para as pressdes médias e picos de
pressdo, diminuicdo da area de contato dos pés, e pior distribuicdo de cargas nas seguintes
variaveis: apoio bipodal com olhos abertos (pressdo média D e pico de pressdo D), apoio
bipodal com olhos fechados (distribuicdo da carga plantar D e E, pressdo média D, pico de
pressdo D, area da superficie de contato E) e dinamica (pressdes médias D e E, pico de
pressdo D e E, e area de superficie de contato D e E), 0 que caracterizou uma piora na
distribuicdo da pressédo plantar estatica e dindmica nesse grupo (Tabela 2).

As comparacodes entre TO e T1 no grupo convencional mostraram diferenca significativa
para DPA_OA, DPP_OA, PMD_OA, PME_OA, PPD_OA, PPE_OA, APD OA, APE_OA,
PME_OF, PPD_OF, PPE_OF, APD OF, APE_OF, PMD_DN, PME_DN, PPD DN, PPE_DN,
APD DN e APE_DN, indicando que, ao final da intervengdo, as idosas desse grupo
apresentaram valores significativamente melhores nas seguintes variaveis: apoio bipodal com
olhos abertos (distribuicdo de carga antero-posterior, pressdes médias D e E, pico de pressdo
D e E, e érea de superficie de contato D e E), apoio bipodal com olhos fechados (presséo
média E, pico de pressdo D e E, e area de superficie de contato D e E), e dindmica (pressdes
médias D e E, pico de pressdo D e E, e area de superficie de contato D e E), o que
caracterizou uma melhor distribuicdo da pressdo plantar estatica e dinamica nesse grupo
(Tabela 3).

As comparacdes entre TO e T1 no grupo exergame mostraram diferenca significativa
para PMD_OA, PME_OA, PPD_OA, APD_OA, APE_OA, PMD_OF, PPD_OF, APD_OF, APE_OF,
PMD_DN, PME_DN, PPD_DN, PPE_DN e APE_DN, indicando que, ao final da intervencéo, as
idosas desse grupo apresentaram valores significativamente melhores nas seguintes variaveis:
apoio bipodal com olhos abertos (pressdes médias D e E, pico de pressdo D, e area de
superficie de contato D e E), apoio bipodal com olhos fechados (pressdo média D, pico de
pressdo D, e area de superficie de contato D e E), e dindmica (pressdes médias D e E, pico de
pressdo D e E, e area de superficie de contato E), o que caracterizou uma melhor distribuicdo

da pressdo plantar estatica e dindmica nesse grupo (Tabela 4).
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Tabela 2. Comparaces intragrupo (TO vs. T1) das variaveis baropodométricas para o grupo
controle das idosas. Jequié, Bahia, 2019.

Variavel TO (baseline) T1 (pos-intervencgao) p-valor
DPD_OA (%)* 51,47 (4,50) 54,80 (8,23) 0,051
DPE_OA (%)* 48,53 (4,50) 45,20 (8,23) 0,051
DPA_OA (%)* 41,33 (8,65) 42,67 (9,93) 0,201
DPP_OA (%)" 58,67 (8,65) 57,33 (9,93) 0,201
PMD_OA (Kgf/cm?)* 0,48 (0,14) 0,53 (0,14) 0,024
PME_OA (Kgf/cm?)* 0,45 (0,10) 0,47 (0,09) 0,261
PPD_OA (Kgf/cm?)* 1,84 (0,56) 2,36 (0,60) 0,002
PPE_OA (Kgf/lcm?)* 1,88 (0,52) 2,10 (0,55) 0,066
APD_OA (cm?)* 102,50 (15,83) 99,02 (12,15) 0,135
APE_OA (cm?)* 98,30 (15,12) 96,28 (12,65) 0,216
DPD_OF (%)" 52,27 (4,18) 56,87 (8,37) 0,016
DPE_OF (%)" 47,73 (4,18) 43,13 (8,37) 0,016
DPA_OF (%)* 43,00 (7,00) 43,00 (4,00) 0,339
DPP_OF (%)* 57,00 (7,00) 57,00 (4,00) 0,339
PMD_OF (Kgf/cm?)* 0,47 (0,14) 0,54 (0,13) 0,002
PME_OF (Kgf/cm?)* 0,44 (0,11) 0,46 (0,11) 0,177
PPD_OF (Kgf/cm?)* 1,85 (0,58) 2,39 (0,59) 0,001
PPE_OF (Kgf/cm?)* 1,89 (0,54) 2,10 (0,54) 0,065
APD_OF (cm?)* 104,28 (16,60) 101,11 (15,05) 0,076
APE_OF (cm?)* 101,11 (16,20) 96,32 (12,58) 0,015
PMD_DN (Kgf/cm?) * 1,61 (0,33) 2,10 (0,85) 0,001
PME_DN (Kgf/cm?) * 1,60 (0,25) 2,27 (0,53) 0,001
PPD_DN (Kgf/cm?) * 3,51 (0,30) 4,02 (1,15) 0,001
PPE_DN (Kgf/cm?) * 3,81 (0,65) 4,12 (1,31) 0,023
APD_DN (cm?)* 116,62 (14,38) 98,83 (17,71) <0,001
APE_DN (cm?) * 110,20 (16,82) 99,76 (28,42) 0,001

DPD = distribuicdo plantar direita; DPE = distribuicdo plantar esquerda; DPA = distribuicdo plantar
anterior; DPP = distribuicdo plantar posterior; PMD = pressdo média do pé direito; PME = pressdo
média do pé esquerdo; PPD = pico de pressdo pé direito; PPE = pico de pressdo pé esquerdo; APD =
area da superficie de contato do pé direito; APE = area da superficie de contato do pé esquerdo; AO =
olho aberto; OF = olho fechado; DN = dinamica; * Média (desvio padréo), teste t de Student para
amostras pareadas; * Mediana (amplitude interquartil), teste de Wilcoxon.
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Tabela 3. Comparaces intragrupo (TO vs. T1) das variaveis baropodométricas para o grupo
convencional das idosas. Jequié, Bahia, 2019.

Variavel TO (baseline) T1 (po6s-intervencgao) p-valor
DPD_OA (%)* 52,27 (8,84) 50,47 (2,26) 0,415
DPE_OA (%)* 47,73 (8,84) 49,53 (2,26) 0,415
DPA_OA (%)* 45,00 (9,00) 42,00 (5,00) 0,010
DPP_OA (%)* 55,00 (9,00) 58,00 (5,00) 0,010
PMD_OA (Kgf/cm?)* 0,48 (0,09) 0,43 (0,09) 0,007
PME_OA (Kgf/cm?)* 0,47 (0,12) 0,40 (0,09) 0,001
PPD_OA (Kgf/cm?)* 1,84 (0,54) 1,51 (0,34) 0,002
PPE_OA (Kgf/lcm?)* 1,92 (0,46) 1,61 (0,44) <0,001
APD_OA (cm?)* 95,16 (11,71) 99,27 (12,20) 0,007
APE_OA (cm?)* 94,62 (11,96) 99,40 (10,83) 0,001
DPD_OF (%)" 51,60 (7,11) 51,00 (2,10) 0,875
DPE_OF (%)" 48,40 (7,11) 49,00 (2,10) 0,875
DPA_OF (%)" 44,33 (9,13) 43,07 (3,53) 0,432
DPP_OF (%)* 55,67 (9,13) 56,93 (3,53) 0,432
PMD_OF (Kgf/cm?)* 0,47 (0,10) 0,44 (0,08) 0,119
PME_OF (Kgf/cm?)* 0,46 (0,12) 0,41 (0,12) 0,006
PPD_OF (Kgf/cm?)* 1,85 (0,56) 1,57 (0,33) 0,004
PPE_OF (Kgf/cm?)* 1,98 (0,44) 1,61 (0,41) <0,001
APD_OF (cm?)* 95,12 (10,60) 99,45 (12,80) 0,003
APE_OF (cm?)* 95,43 (11,03) 99,30 (10,57) 0,001
PMD_DN (Kgf/cm?)* 1,72 (0,26) 1,45 (0,35) 0,009
PME_DN (Kgf/cm?)* 2,14 (0,45) 1,56 (0,30) 0,001
PPD_DN (Kgf/cm?)* 4,35 (0,69) 3,40 (0,55) <0,001
PPE_DN (Kgf/cm?)* 4,48 (0,87) 3,44 (0,39) 0,001
APD_DN (cm?)* 101,38 (12,41) 107,84 (11,96) 0,023
APE_DN (cm?)* 99,60 (15,10) 106,64 (14,38) 0,008

DPD = distribuicdo plantar direita; DPE = distribuicdo plantar esquerda; DPA = distribuicdo plantar
anterior; DPP = distribuicdo plantar posterior; PMD = pressdo média do pé direito; PME = pressdo
média do pé esquerdo; PPD = pico de pressdo pé direito; PPE = pico de pressdo pé esquerdo; APD =
area da superficie de contato do pé direito; APE = area da superficie de contato do pé esquerdo; AO =
olho aberto; OF = olho fechado; DN = dinamica; * Média (desvio padréo), teste t de Student para
amostras pareadas; * Mediana (amplitude interquartil), teste de Wilcoxon.
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Variavel TO (baseline) T1 (p6s-intervencao) p-valor
DPD_OA (%)* 50,67 (8,62) 48,00 (5,40) 0,193
DPE_OA (%)* 49,33 (8,62) 52,00 (5,40) 0,193
DPA_OA (%)* 44,67 (10,67) 46,40 (9,48) 0,112
DPP_OA (%)* 55,33 (10,67) 53,60 (9,48) 0,112
PMD_OA (Kgf/cm?)* 0,53 (0,11) 0,46 (0,11) <0,001
PME_OA (Kgf/cm?)* 0,54 (0,11) 0,49 (0,10) 0,002
PPD_OA (Kgf/cm?) * 2,14 (0,55) 1,78 (0,63) 0,023
PPE_OA (Kgf/cm?)* 2,17 (0,42) 1,99 (0,40) 0,150
APD_OA (cm?)* 91,45 (15,96) 95,35 (16,88) 0,041
APE_OA (cm?)* 89,20 (19,33) 94,19 (18,73) 0,007
DPD_OF (%)* 50,33 (7,29) 48,27 (6,44) 0,215
DPE_OF (%)* 49,67 (7,29) 51,73 (6,44) 0,215
DPA_OF (%) 43,53 (10,06) 46,20 (8,90) 0,060
DPP_OF (%)* 56,47 (10,06) 53,80 (8,90) 0,060
PMD_OF (Kgf/cm?)* 0,52 (0,11) 0,44 (0,11) <0,001
PME_OF (Kgf/cm?)* 0,53 (0,12) 0,49 (0,10) 0,143
PPD_OF (Kgf/cm?) * 2,11 (0,92) 1,69 (0,58) 0,012
PPE_OF (Kgf/cm?)* 2,20 (0,50) 1,98 (0,39) 0,118
APD_OF (cm®)* 92,64 (16,32) 97,13 (16,35) 0,021
APE_OF (cm?)* 91,21 (18,68) 96,67 (17,29) 0,005
PMD_DN (Kgf/cm?) * 2,03 (0,45) 1,66 (0,57) 0,005
PME_DN (Kgf/cm?) * 2,04 (0,91) 1,59 (0,44) 0,003
PPD_DN (Kgf/cm?)* 4,38 (0,74) 3,74 (0,42) 0,003
PPE_DN (Kgf/cm?)* 4,31 (0,73) 3,59 (0,34) 0,004
APD_DN (cm?)* 98,88 (18,71) 102,85 (18,72) 0,087
APE_DN (cm?)* 95,51 (20,50) 105,29 (19,57) 0,001

DPD = distribuigédo plantar direita; DPE = distribuicdo plantar esquerda; DPA = distribui¢do plantar
anterior; DPP = distribuicdo plantar posterior; PMD = pressdo média do pé direito; PME = pressao
média do pé esquerdo; PPD = pico de pressao pé direito; PPE = pico de pressdo pé esquerdo; APD =
area da superficie de contato do pé direito; APE = area da superficie de contato do pé esquerdo; AO
= olho aberto; OF = olho fechado; DN = dinamica; * Média (desvio padréo), teste t de Student para
amostras pareadas; * Mediana (amplitude interquartil), teste de Wilcoxon.

E importante ressaltar que, dentre as diferencas significativas encontradas nas variaveis

baropodomeétricas tanto para o grupo de idosas com treinamento convencional quanto para o

grupo com treinamento exergame, ndo foram observados resultados que influenciassem

negativamente na distribuigcdo da pressao plantar das idosas.

A analise comparativa das mudancas das variaveis baropodométricas mostrou

diferencas significativas entre os grupos. Para as variaveis pressdes médias D e E, pico de

pressdo D e E, e area de superficie de contato D e E no apoio estatico com olho aberto, olho
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fechado e dindmico, os resultados demonstraram um melhor efeito do treinamento

convencional e do exergame quando comparado ao grupo controle (Tabela 5).

Dentre todas as variaveis estudadas, ndo foram observadas diferencas significativas

entre 0s grupos convencional e exergame, indicando um efeito similar dos dois treinamentos.

Em relagdo ao tamanho do efeito, os resultados indicam um efeito classificado como grande

para todas as variaveis que apresentaram diferenga significativa (0.173 - 0.582) (Tabela 5).

Tabela 5. Comparag6es intergrupos das mudancas (T1 — T0) e tamanho do efeito das variaveis
baropodométricas das idosas. Jequié, Bahia, 2019.

Variavel Controle Convencional Exergame p-valor  n?’ parcial
DPD_OA (%)* 3,33 (6,04)° -1,80 (8,30)° -2,67 (7,54)° 0,065 0.122
DPE_OA (%)* -3,33 (6,04)° 1,80 (8,30)° 2,67 (7,54)* 0,065 0.122
DPA_OA (%)* 1,00 (6,00)° -3,00 (6,00)° 3,00 (5,00)° 0,084 0.217
DPP_OA (%)* -1,00 (6,00)° 3,00 (6,00)° -3,00 (5,00)® 0,084 0.217
PMD_OA (Kgf/cm? * 0,03 (0,10)° -0,04 (0,08)" -0,07 (0,06)° <0,001 0.317
PME_OA (Kgf/cm?)* 0,02 (0,05)® -0,06 (0,06)" -0,05 (0,04)" <0,001 0.305
PPD_OA (Kgf/lcm?)* 0,52 (0,54)° -0,33 (0,33)"° -0,30 (0,45)" <0,001 0.450
PPE_OA (Kgf/cm?)* 0,21 (0,41)® -0,31 (0,24)° -0,17 (0,43)" 0,001 0.271
APD_OA (cm?)* -3,48 (8,50)° 4,11 (5,04)° 3,90 (6,70)" 0,006 0.219
APE_OA (cm?)* -2,02 (6,05)° 4,78 (4,33)" 4,99 (6,10)" 0,001 0.269
DPD_OF (%)* 4,60 (6,53)° -0,60 (6,63)° -2,07 (6,15)® 0,058 0.174
DPE_OF (%)" -4,60 (6,53)° 0,60 (6,63)° 2,07 (6,25)° 0,058 0.174
DPA_OF (%) 1,40 (3,73)® -1,27 (6,06)? 2,67 (4,28)° 0,084 0.111
DPP_OF (%)* -1,40 (3,73)2 1,27 (6,06)° -2,67 (4,28)° 0,084 0.111
PMD_OF (Kgf/cm?)* 0,07 (0,07)° -0,03 (0,06)" -0,08 (0,04)° <0,001 0.509
PME_OF (Kgf/cm?)* 0,02 (0,06)® -0,05 (0,06)"° -0,04 (0,09)" 0,019 0.173
PPD_OF (Kgf/cm?)* 0,53 (0,50) -0,27 (0,30)"° -0,36 (0,54)" <0,001 0.449
PPE_OF (Kgf/cm?)* 0,21 (0,41)° -0,37 (0,26)" -0,22 (0,52)"° 0,001 0.280
APD_OF (cm?)* -3,17 (6,40)* 4,33 (4,59)" 4,48 (6,70)" 0,001 0.277
APE_OF (cm?)* -4,79 (6,70)° 3,87 (3,65)" 5,45 (6,42)"° <0,001 0.396
PMD_DN (Kgf/cm?)* 0,57 (0,85)° -0,32(0,79)° -0,25 (0,87)" <0,001 0.535
PME_DN (Kgf/cm?)* 0,32 (0,76)° -0,44 (0,69)° -0,37 (0,71)" <0,001 0.499
PPD_DN (Kgf/cm?)* 0,65 (1,23)° -0,79 (1,13)° -0,47 (1,14)" <0,001 0.582
PPE_DN (Kgf/cm?)* 0,61 (1,91)® -0,78 (1,86)" -0,61 (1,82)°" 0,003 0.362
APD_DN (cm?)* -16,08 (19,07)° 5,80 (7,77)° 2,93 (8,13)° <0,001 0.546
APE_DN (cm?)* -12,46 (18,32)° 6,66 (7,42)" 8,82 (7,85)"° <0,001 0.534

DPD = distribuicdo plantar direita; DPE = distribuicdo plantar esquerda; DPA = distribuicdo plantar anterior; DPP
= distribuicdo plantar posterior; PMD = pressdo média do pé direito; PME = pressdo média do pé esquerdo; PPD
= pico de pressdao pé direito; PPE = pico de pressdo pé esquerdo; APD = area da superficie de contato do pé
direito; APE = area da superficie de contato do pé esquerdo; AO = olho aberto; OF = olho fechado; DN =
dinamica; # Diferenca das médias T1-TO (desvio padrdo), ANOVA one-way, Post-hoc de Tukey; * Diferenca das
médias T1-TO (desvio padrdo), ANCOVA, Post-hoc de Sidak; * Diferenca das medianas T1-TO (amplitude
interquartil), teste de Kruskal-wallis, Post-hoc de Dunn; ®® Letras diferentes nas linhas indicam que a diferenca
entre os grupos foi estatisticamente significante (p<0,05); n’ parcial = tamanho do efeito.
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DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo mostraram que 0s treinamentos proprioceptivo
convencional e com exergame influenciaram positivamente na distribui¢do da presséo plantar
de idosas quando comparado ao grupo controle.

Os efeitos positivos obtidos a partir dos treinamentos propostos neste estudo podem
facilitar o controle dos movimentos, ja que a quantidade de receptores sensoriais plantares em
contato com o solo aumenta, suprindo o sistema nervoso com informag6es mais precisas da
periferia, o que possibilita uma melhor distribuicdo dos picos de pressao e, consequentemente,
favorece a estabilidade para marcha e realizacdo das atividades de vida diaria, podendo tornar
as idosas menos propensas a quedas (14,23).

No treinamento convencional observou-se uma melhora de 19 variaveis
baropodomeétricas de um total de 26, tanto na avaliacdo estatica (olhos abertos e fechados)
quanto dindmica, resultando numa melhor distribuicdo de carga antero-posterior dos pés,
diminuicdo das pressdes médias e picos de pressdao plantares, e no aumento da area da
superficie de contato da regido plantar com o solo.

Corroborando com o presente estudo, Alfieri et al. (23), ao verificarem os efeitos de
um programa de exercicios proprioceptivos convencionais em individuos idosos sedentarios,
observaram através da baropodometria um aumento significativo da area de superficie de
contato plantar e uma diminuicdo do pico de pressdo na planta dos pés. Entretanto, os
resultados deste estudo ndo foram comparados com outro tipo de treinamento ou com um
grupo controle, o que impossibilita a comparacéo dos efeitos com outra intervencao.

Em relacdo a redistribuicdo de carga antero-posterior dos pés, no apoio bipodal com
olhos abertos, os resultados demonstraram que com o treinamento convencional a carga
passou de 55% para 58% na regido do retropé, e de 45% para 42% na regido do antepé das
idosas. Os valores normais para a distribuicdo de carga na regido dos calcanhares sdo maiores
do que na regido anterior dos pés. Segundo Tortora e Nielsen (24), os valores normais de
distribuicdo de pressao plantar sdo cerca de 60% em regido posterior do pé e 40% em regido
anterior do pé. Diante dos valores de normalidade apresentados na literatura, o presente
estudo mostrou uma melhor distribuicdo da carga plantar entre o antepé e o retropé no grupo
de idosas que praticaram o treinamento convencional. Isto consiste num dado importante, pois
com essa redistribuicdo de cargas ocorre um maior reequilibrio das articulagdes, e

consequentemente, favorece um melhor equilibrio corporal.
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Considerando que uma adequada distribuicdo da presséo plantar envolve dentre outras
estruturas o sistema somatossensorial, a pratica de exercicios com énfase na estimulacao
proprioceptiva pode favorecer essa distribuicdo e reduzir suas consequéncias. Dessa forma, o
treinamento proprioceptivo convencional pode contribuir positivamente na distribuigdo das
pressdes plantares, uma vez que essa modalidade proporciona melhora da reatividade
muscular e do padrdo de recrutamento neuromuscular, ativando impulsos proprioceptivos que
sdo integrados a varios centros sensorio-motores, sendo, portanto, uma possibilidade de
exercicios para os idosos (25,26).

Em relacdo ao treinamento com exergame, houve uma melhora de 14 variaveis
baropodomeétricas tanto na avaliacdo estatica (olhos abertos e fechados) quanto dinamica,
resultando numa diminuicdo das pressées médias e picos de pressdo plantares, e no aumento
da area da superficie de contato da regido plantar com o solo.

Os efeitos positivos obtidos na distribuicdo da pressdo plantar das idosas do presente
estudo, a partir do treinamento com exergame, pode ser explicado dentre outros fatores pelo
desenvolvimento de atividades que envolvem a descarga de peso em membros inferiores,
deslocamento antero-posterior e latero-lateral do centro da gravidade, passos multidirecionais,
agachamento, giros e saltos, movimentos dos membros superiores e cabeca, controle de
equilibrio; além do estimulo da funcdo cognitiva como atencdo, planejamento e tempo de
reacao (27,28).

De acordo com Pluchino et al. (29), a reabilitacdo virtual tem como beneficios a
experimentacdo multissensorial através de estimulos visuais e sonoros, além de despertar o
interesse em tarefas com maior ndmero de repeticdes em fungdo da ludicidade. Para
Adamovich et al. (30), a repeti¢do facilita a produgdo de movimentos através de modificacdes
neurofisiologicas e comportamentais decorrentes de mecanismos neuroplasticos e sao
importantes varidveis no reaprendizado de habilidades motoras. Dessa forma, a melhora da
distribuicdo da pressdo plantar promovida pelo exergame pode propiciar a melhora das
aferéncias somatossensoriais dos pés, contribuindo para facilitagdo do controle postural e,
consequentemente, para diminuicdo de quedas entre as idosas.

Nonino et al. (31), verificaram os efeitos do treinamento com exergame na distribuicdo
da pressdo plantar de idosos sedentarios. Os resultados ndo apresentaram diferencas na
avaliacdo baropodométrica ap6s o periodo de intervencdo para 0s grupos experimental e
controle. Vale destacar que os resultados deste estudo ndo foram comparados com outro tipo
de treinamento e que o programa de exercicios domiciliares era realizado pelos idosos sem

supervisdo dos pesquisadores, 0s quais apenas forneciam as instrugdes iniciais. Os autores
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relatam ainda que a auséncia de diferencas baropodométricas para o grupo experimental pode
ser explicada pelo jogo escolhido, ou seja, o boliche, que denota baixa movimentacao.
Diferentemente deste, o presente estudo, além de ter tido sessdes supervisionadas por
pesquisadores e ser comparado com outro tipo de intervencdo, 0 mesmo utilizou ao longo do
treinamento cinco jogos, o que abrangeu uma ampla e diferente gama de estimulos sensério-
motores.

Em relacdo as pressdes plantares e a superficie de contato plantar, tanto no grupo com
treinamento proprioceptivo convencional quanto no exergame, foram observadas um aumento
da &rea de contato da superficie plantar e uma diminuicdo das pressdes médias e picos de
pressao, independente da condigdo da presenca ou ndo da visao, e tambeém da posicao estatica
ou na marcha. Esses dados sugerem que ambos 0s tipos de intervencdo atraves da estimulacao
sensdrio-motora, com maior destaque para o treinamento convencional, por obter efeitos
positivos em um maior nimero de varidveis, proporcionaram uma melhor distribuicdo da
intensidade de pressdo aplicada sobre a area plantar.

Segundo Chang et al. (32), existe uma relacdo inversa entre a superficie de contato
plantar e a pressdo plantar, ou seja, a medida que a area de contato da superficie plantar
aumenta ocorre uma maior distribuicdo de forcas sobre essa area em contato com o solo,
fazendo com que, consequentemente, a pressao plantar diminua. De acordo com Alfieri (14),
a diminuicdo da pressdo plantar gerada pelos exercicios proprioceptivos proporciona a
melhora das aferéncias somatossensoriais dos pés, contribuindo no ajuste do controle postural
e, consequentemente, diminuicéo do risco de quedas entre os idosos.

J& no grupo controle, foi observada uma piora de 13 varidveis baropodométricas
durante o periodo avaliado, tanto na avaliacdo estatica quanto na dindmica, resultando num
aumento para as pressdes médias e picos de pressdo plantares, diminuicdo da area da
superficie de contato dos pés, e pior distribui¢do de cargas plantares.

As alteracdes da distribuicdo da pressdo plantar em idosos podem aumentar o risco
para quedas, uma vez que, durante a marcha, o pé € a Unica estrutura do corpo humano em
contato com o solo, e 0 aumento da pressao plantar € um dos fatores que atrapalham a funcéo
normal do pé, atingindo a propriocepcao e a informacdo sensorial da superficie plantar e,
consequentemente, prejudicando a estabilidade e o equilibrio corporal (33,34).

Ao comparar os resultados intergrupos, as duas modalidades de treinamento
apresentaram um melhor efeito sobre as variaveis baropodométricas quando comparado ao
grupo controle, porém sem diferencas significantes entre os grupos de intervencdo. Esses

achados indicam duas modalidades de treinamentos com abordagens diferentes, uma voltada
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para a realizacdo de exercicios em ambiente real, e outra, voltada para a realizacdo de
exercicios em ambientes virtuais, que proporcionaram melhores condi¢cdes de adaptacdo das
distribuic6es das cargas plantares em idosas.

Ambos os treinamentos sdo de facil reproducdo e visam trabalhar a funcionalidade de
idosas. O treinamento convencional mantém sua importancia, pois o grupo de idosas
submetido a essa intervencao obteve melhora significativa nos aspectos avaliados e, por outro
lado, o treinamento com exergame ao proporcionar resultados positivos sobre as variaveis
baropodométricas constitui um recurso adicional, podendo ser mais uma alternativa no
tratamento das disfuncbes da pressdo plantar em idosas. Nesta perspectiva, ressalta-se a
importancia da realizagdo de estudos futuros com avaliagéo de segmento (follow-up), visando

assim analisar os efeitos dos treinamentos em longo prazo.

CONCLUSOES

Concluiu-se que as idosas apresentaram uma melhora nas variaveis baropodométricas,
obtendo, de modo geral, uma melhor distribuicdo da pressdo plantar, tanto no grupo com
treinamento proprioceptivo convencional quanto no grupo com treinamento com exergame. A
analise baropodométrica demonstrou aumento significativo da &rea de contato plantar nas
posicOes estatica e dinamica, bem como diminuicdo do pico de pressdo e pressdo média de
contato na superficie plantar. Ao comparar os resultados intergrupos, houve um melhor efeito
dos grupos de intervengdo quando comparado ao grupo controle; entretanto, sem diferencas
significantes entre os treinamentos convencional e exergame com relacdo as variaveis

estudadas.
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5.3 Artigo 3

SENSIBILIDADE TATIL PLANTAR EM IDOSAS APOS TREINAMENTOS
PROPRIOCEPTIVO CONVENCIONAL E EXERGAME

O artigo sera submetido a revista Physiotherapy e foi elaborado conforme as
orientacbes para autores desse periddico, disponivel em https://www.elsevier.com/

journals/physiotherapy/0031-9406/guide-for-authors.
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TACTICAL SENSITIVITY PLANTING IN ELDERLY AFTER TRAINING
CONVENTIONAL PROPRIOCEPTIVE AND EXERGAME

RESUMO

Objetivo: avaliar e comparar os efeitos dos treinamentos proprioceptivo convencional e
exergame sobre a sensibilidade tatil plantar de idosas. Métodos: Trata-se de um ensaio clinico
controlado randomizado, com 50 idosas aleatorizadas em trés grupos: propriocepcéo
convencional (n=17), exergame (n=16) e controle (n=17). O treinamento foi realizado trés
vezes por semana, durante 8 semanas, num total de 24 sessdes, duracdo de 50 minutos por
sessdo, com intervalo minimo de 48 horas entre cada sessdo. O grupo de treinamento
proprioceptivo convencional realizou exercicios que envolveram marcha e equilibrio postural,
sendo organizados na forma de um circuito com diferentes texturas e obstaculos. O grupo de
treinamento com exergame realizou exercicios por meio do videogame Xbox Kinect One®, no
qual foi utilizado o jogo Kinect Sports Rivals. O grupo controle ndo participou de nenhuma
modalidade de treinamento. A avaliacdo da sensibilidade tatil pressérica na regido plantar foi
realizada através dos monofilamentos de Semmes-Weinstein da marca SORRI®, composto
por seis filamentos de nylon, os quais foram aplicados em 10 pontos distintos em cada pe.
Resultados: As idosas submetidas ao treinamento convencional melhoraram a sensibilidade
tatil plantar nos pes direito (p = 0,016) e esquerdo (p = 0,007); assim como as idosas que
realizaram treinamento com exergame, as quais apresentaram valores significativamente
maiores apdés o periodo de intervencdo, caracterizando uma melhora da sensibilidade tatil
plantar nos pés direito (p = 0,001) e esquerdo (p = 0,028). No grupo controle, as idosas
apresentaram piora da sensibilidade tatil plantar em ambos os pés, com predominancia para o
pé esquerdo (p = 0,007). Ao comparar os resultados intergrupos, as duas modalidades de
intervencdo obtiveram melhor efeito em relacdo aos desfechos estudados quando comparado
ao grupo controle, porém sem diferencas significantes entre si. Conclusdes: Conclui-se que
ambos os treinamentos podem favorecer a melhora da sensibilidade tatil plantar das idosas,
sem diferengas significativas entre os treinamentos convencional e exergame.

NuUmero de registo do ensaio clinico: RBR-592yyp.

Palavras-chave: Envelhecimento; Sensibilidade; Exergame; Fisioterapia Convencional.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate and compare the effects of conventional proprioceptive training and
exergame on the plantar tactile sensitivity of older women. Methods: This is a randomized
controlled trial with 50 elderly women randomized into three groups: conventional
proprioception (n=17), exergame (n=16) and control (n=17). The training was conducted
three times a week for 8 weeks, for a total of 24 sessions, lasting 50 minutes per session, with
a minimum interval of 48 hours between each session. The conventional proprioceptive
training group performed exercises that involved gait and postural balance, being organized as
a circuit with different textures and obstacles. The exergame training group performed
exercises through the Xbox Kinect One® video game, which used the Kinect Sports Rivals
game. The control group did not participate in any training modality. The evaluation of the
tactile pressure sensitivity in the plantar region was performed through the SORRI® Semmes-
Weinstein monofilaments, composed of six nylon filaments, which were applied at 10
different points on each foot. Results: Elderly women undergoing conventional training
improved the tactile sensitivity of the right (p = 0.016) and left (p = 0.007) feet; as well as
elderly women who underwent training with exergame, which presented significantly higher
values after the intervention period, characterizing an improvement of the tactile sensitivity in
the right (p = 0.001) and left (p = 0.028) feet. In the control group, the elderly women
presented worsening of the plantar tactile sensitivity in both feet, predominantly in the left
foot (p = 0.007). When comparing the intergroup results, the two intervention modalities had
better effect in relation to the studied outcomes when compared to the control group, but
without significant differences between them. Conclusions: It can be concluded that both
training can favor the improvement of the plantar tactile sensitivity of the elderly women,
without significant differences between conventional and exergame training.

Keywords: Aging; Sensitivity; Exergame; Conventional Physiotherapy.
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INTRODUCAO

O envelhecimento é acompanhado por mudancas morfoldgicas, funcionais e
bioguimicas, aumentando o risco de diversas doencas, principalmente as relacionadas aos pés
como as tendinites, sinovites, artrites, fascite plantar, halux valgo, dedos em garra,
metatarsalgias, neuroma de Morton, dentre outras [1]. A respeito disso, a cada trés idosos
vivendo em comunidade, ao menos um possui problemas nos pés, podendo chegar a afetar
cerca de 80% da populacéo idosa, principalmente nas mulheres que tem cerca de duas vezes
mais problemas podais classificados como moderado e grave [2].

As alteragdes que surgem nos pés dos idosos podem comprometer a realizagdo das
atividades de vida diaria, interferindo negativamente na postura, marcha e equilibrio, e
contribuindo para o desenvolvimento de incapacidades. Dentre essas alteracdes destaca-se 0
comprometimento da sensibilidade tatil plantar, o qual pode trazer consequéncias como
instabilidade postural, transtornos da marcha como diminuicdo da fase de balancgo, velocidade
e simetria dos passos, incémodo, dor, deformidades e risco de quedas, prejudicando na
qualidade de vida desses idosos [3-6].

Apesar da relevancia do problema, ha escassez de estudos na literatura voltados para a
comparacao dos efeitos das diversas modalidades de treinamento sobre a sensibilidade tatil
plantar na populacdo idosa saudavel. Algumas pesquisas com énfase na estimulagédo
proprioceptiva, estimulos sensoriais e exercicios ativos demonstraram resultados importantes
na melhora da sensibilidade tatil, porem esses estudos incluiram idosos com algum
comprometimento clinico [7,8]. Nessa perspectiva, 0 presente estudo objetivou avaliar e
comparar os efeitos dos treinamentos proprioceptivo convencional e exergame sobre a

sensibilidade tatil plantar de idosas.

METODOLOGIA

O presente estudo € um ensaio clinico controlado randomizado, o qual foi
desenvolvido de acordo com as recomendac6es do CONSORT (Consolidated Standards of
Reporting Trials) [9]. O local da realizacéo do estudo foi no municipio de Jequié-Bahia, sendo
que a populacdo foi composta por 155 idosas participantes de quatro Grupos de Convivéncia
para 1dosos.

O tamanho da amostra foi definido a partir de resultados de um estudo piloto com 15

idosas (5 em cada grupo), e tendo como desfecho a diferenca (i.e., desempenho antes do
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treinamento ou controle - desempenho ap6s o treinamento ou controle) no Time Up and Go
Test (TUGT). Para o calculo amostral considerou-se 0 a=0.05 e o poder do teste (1-p) = 0.95,
sendo 3 grupos (controle x convencional x exergame), o qual foi obtido um ndmero amostral
de 36 individuos (i.e., 12 em cada grupo). Considerando a possibilidade de perda amostral ao
longo da intervencdo de 8 semanas, estimou-se o tamanho amostral com uma margem de
perda de 25% em cada grupo, sendo portanto esperado um numero amostral de 15 idosas por
grupo (i.e., amostra total de 45 idosas). O calculo do tamanho amostral foi realizado no
software G*Power® verséo 3.1.

Para inclusdo das participantes na pesquisa foram utilizados como critérios: idosas
com idade minima de 60 anos e maxima de 79 anos; idosas que ndo estivessem praticando
nenhuma modalidade de exercicios fisicos (orientados e regulares) nos Gltimos trés meses;
auséncia de déficit cognitivo avaliado através do instrumento Mini-Exame do Estado Mental
(MEEM), versdo utilizada no Brasil e adaptada por Bertolucci et al. [10]; auséncia de
diagnostico de diabetes mellitus; auséncia de vestibulopatias; auséncia de acometimento por
doencas cardiovasculares limitantes para a pratica de exercicios; auséncia de alguma
dificuldade visual ou auditiva que comprometesse 0s treinamentos propostos; auséncia de
lesbes cutaneas nos pés e amputacOes; auséncia de lesbes osteoarticulares que pudessem
impedir ou dificultar a realizagdo dos treinamentos; deambulacdo independente e locomogéo
sem dispositivos auxiliares; auséncia de claudicacdo ou outra alteracdo do padrdo da marcha
por qualquer razdo; disponibilidade para comparecer aos treinamentos realizados ao longo do
estudo.

Foram adotados como critérios de exclusdo: idosas que frequentaram outro programa
de reabilitagdo proprioceptiva durante o treinamento ou nos ultimos trés meses; e aquelas que
tiveram participacdo em menos de 75% no programa de treinamento. Antes do inicio das
intervengdes, um estudo-piloto foi realizado com 15 idosas, o qual possibilitou ajustes no
tempo de treinamento das participantes, melhor manuseio dos recursos utilizados e
padronizacdo de alguns métodos de avaliacgéo.

Apls o rastreio das participantes de acordo com o0s critérios estabelecidos,
permaneceram na amostra 50 idosas, as quais foram submetidas a randomizacéo estratificada
por faixa etaria (60-69/70-79 anos) e IMC (baixo/alto), buscando assim uma maior
homogeneidade na alocacdo das idosas entre os grupos. Para a categorizacdo do IMC foi
utilizada a mediana. A partir da estratificacdo, as participantes foram distribuidas em quatro
grupos: faixa etaria (60-69 anos) e baixo IMC, faixa etéaria (60-69 anos) e alto IMC, faixa
etaria (70-79 anos) e baixo IMC, e faixa etaria (70-79 anos) e alto IMC.
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Posteriormente, foi realizada uma randomizacdo em blocos de trés individuos para
cada estrato, sendo distribuidos nos trés bracos do estudo (grupo controle, grupo convencional
e grupo exergame). Todo o processo foi realizado por um pesquisador sem envolvimento
clinico no ensaio, garantindo assim, o sigilo da alocacao.

Os grupos controle e convencional foram compostos por 17 participantes e 0 grupo
exergame por 16 participantes, sendo que ao final do estudo cada grupo terminou com 15
participantes. As perdas estiveram relacionadas a participacdo abaixo de 75% do programa de

treinamento (3 idosas) e desisténcias (2 idosas), totalizando 5 perdas (Figura 1).
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Figura 1. Fluxograma das idosas participantes do estudo.
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O treinamento foi realizado trés vezes por semana, durante 8 semanas, num total de 24
sessOes, duracdo de 50 minutos por sessdo, com intervalo minimo de 48 horas entre cada
sessdo. O protocolo de treinamento foi organizado da seguinte forma: aquecimento (10 min),
treinamento proprioceptivo (30 min) e desaquecimento (10 min), com monitoramento da
pressao arterial e frequéncia cardiaca antes e apos as atividades.

O aquecimento foi realizado com caminhada (4 minutos) e exercicios de alongamento
da musculatura de membros superiores, inferiores e tronco (6 minutos). O desaquecimento foi
realizado a partir de exercicios respiratérios (5 minutos), e alongamentos (5 minutos). As
participantes foram alertadas para ndo alterarem as atividades de vida diaria durante o periodo
de intervencdo, evitando assim, possiveis influéncias de fatores externos sobre os desfechos
da pesquisa.

Os treinamentos eram suspensos caso as participantes apresentassem tonturas, mal
estar, dores musculares, aumento da pressao arterial e qualquer outro desconforto fisico. Ao
final do estudo, por razdes éticas, o grupo controle, que durante o periodo de intervencdo ndo
participou de nenhuma modalidade de treinamento, recebeu treinamento proprioceptivo
convencional com as mesmas condigdes estabelecidas no protocolo.

O protocolo de treinamento proprioceptivo convencional envolveu treino de marcha e
equilibrio postural, sendo organizado espacialmente na forma de um circuito com diferentes
texturas e obstaculos, composto por sete estacdes. Os materiais utilizados foram: 1 colchonete
denso de dimensdo 120 X 70 X 10 cm (estacdo 1), 1 modulo de espuma - mini trave de
dimensdo de 190 X 22 X 10 cm (estacdo 2), 4 argolas de agilidade com 42 cm de diametro
(estacdo 3), 1 tdbua proprioceptiva lateral de dimensdo de 60 X 36 X 8 cm (estacdo 4), 2
cones de agilidade de dimensdo de 23 X 14 cm (estagdo 5), 1 disco proprioceptivo com 40
cm de didmetro (estacédo 6), e 3 barreiras de agilidade de dimensdo de 70 X 15/ 70 X 20/ 70 X
25 cm (estacdo 7).

As idosas participaram, em grupos de trés pessoas, de exercicios que envolviam:
passadas laterais (direita e esquerda), passadas para frente e para trds; exercicios em apoio
bipodal e unipodal (direita e esquerda) com olhos abertos e fechados; treino de agilidade com
lancamento de bola, e deslocamentos multidirecionais com olhos abertos e fechados.

Cada participante permaneceu por dois minutos em cada estacdo, tendo um intervalo
de trinta segundos entre as estacdes. Apds percorrer as sete estacdes, realizou-se novamente o
percurso de frente, de lado e de costas por todas as esta¢des de forma continua sem intervalos,
tendo apenas um intervalo de trinta segundos no final de cada circuito, até completar o tempo

proposto de 30 minutos. Os exercicios do protocolo de treinamento convencional foram
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baseados na literatura consultada [11-13].

O treinamento com exergame foi realizado por meio do videogame Xbox Kinect One
da Microsoft®. Este console utiliza tecnologia com sensores de movimentos, o Kinect, que
capta 0s movimentos dos jogadores, ou seja, sdo sensiveis as mudancas de direcdo, velocidade
e aceleracédo, permitindo, dessa forma, que 0s jogos possam ser controlados com 0 movimento
corporal, sem a necessidade da utilizagdo de algum controle manual [14].

O jogo utilizado foi 0 Kinect Sports Rivals, sendo que as participantes realizaram
exercicios com cinco modalidades esportivas: corrida de jet ski, escalada, futebol, boliche e
ténis. As demandas motoras oferecidas pelos jogos englobaram desde habilidades motoras
basicas: agachar e levantar, saltar, girar, inclinar tronco, deslocar latero-lateralmente e antero-
posteriormente, e movimentar os bracos em todas as direcdes; até habilidades motoras mais
complexas gque estimulam coordenacdo, equilibrio e estabilidade.

O treinamento com exergames foi realizado numa sala sem objetos que interferissem
no desempenho das idosas, na qual os jogos foram projetados na parede através de um
projetor da marca Epson PowerLite S8+ e utilizado um conjunto de caixas de som Multilaser
60 WRms Sp088. As participantes foram acompanhadas por pesquisadores e realizaram as
atividades em dupla, descalcas e posicionadas em frente ao sensor Kinect a uma distancia de
trés metros.

Cada sessdo foi composta pelo treinamento com trés jogos previamente selecionados
por sorteio, sendo que o tempo de duracdo de cada jogo foi de 10 minutos, num total de 30
minutos. A ordem dos jogos em cada sessdo também foi realizada por sorteio; sendo que a
cada seis sessdes, ou seja, a cada duas semanas de treinamento um novo sorteio era realizado,
onde um jogo era substituido por outro, permitindo que as participantes tivessem contato, ao
final do treinamento, com todos os cinco jogos selecionados. O treinamento foi padronizado
para que todas as idosas realizassem 0s mesmos jogos e 0 mesmo tempo de duracdo em cada
jogo.

Para a realizagdo do estudo foi utilizado um questionario composto por varidveis
sociodemogréficas e relacionadas a satde, além da avaliacdo da sensibilidade tatil plantar. As
varidveis sociodemograficas utilizadas foram: idade (anos completos), situacdo conjugal (com
companheiro, sem companheiro), escolaridade (analfabeto, fundamental, medio, superior) e
renda familiar mensal (valor em reais). Para a categorizagdo da renda familiar foi utilizada a
mediana, estabelecendo as seguintes categorias (< 954,00 reais, > 954,00 reais). As variaveis

relacionadas a salde foram: indice de massa corporal (IMC), presenca de doencas
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diagnosticadas (sim, ndo), dores musculoesqueléticas nos ultimos 7 dias (sim, ndo), dores
musculoesqueléticas tltimos 12 meses (sim, ndo) e medicamentos (sim, ndo).

A avaliacdo da sensibilidade tatil pressorica na regido plantar foi realizada através dos
monofilamentos de Semmes-Weinstein “estesidémetro” da marca SORRI®, composto por seis
filamentos de nylon de igual comprimento, de diferentes cores e variados diametros que
produzem uma pressdo padronizada sobre a superficie da pele. A classificacdo dos filamentos
é baseada em suas cores, a seguir: cor verde (0,05gf) e azul (0,2gf): sensibilidade normal; cor
violeta (2,0gf): dificuldade com a discriminacdo de forma e temperatura; cor vermelho escuro
(4,09f): discreta perda da sensacdo protetora, vulneravel a lesGes; cor laranja (10,0gf): leve
perda da sensacdo protetora; cor magenta (300,0gf): perda da sensacgdo protetora; nenhuma
resposta: perda da sensibilidade total.

Os monofilamentos foram aplicados em 10 pontos diferentes em cada pé, predefinido
por Armstrong et al. [15], os quais consistem: Regi&o Plantar (RP) do 1° dedo; RP do 3° dedo;
RP do 5° dedo; RP do 1° metatarso; RP do 3° metatarso; RP do 5° metatarso; Regido Medial
(RM) da face plantar do pé; Regido Médio-Lateral (RML) da face plantar do pé; Calcaneo;
Regido Interfalangiana (RI) entre o 1° e 2° dedo.

O protocolo de avaliacdo seguiu as instru¢fes do manual do usuério do fabricante do
produto “Estesiometro SORRI®”, bem como de outros estudos [16,17]. Antes de iniciar o
procedimento, realizou-se um teste com o monofilamento, o qual era aplicado em uma area do
braco das participantes com sensibilidade preservada para que pudesse ser verificada a correta
compreensdo do teste. As participantes foram posicionadas deitadas numa maca na posicdo
supina, olhos fechados e ambiente silencioso. Cada monofilamento foi aplicado
perpendicularmente por cerca de 1 a 2 segundos em cada ponto, de forma a se encurvar sobre
a area sem deslizar sobre a pele da idosa. Os testes eram iniciados pelo monofilamento mais
fino e de menor pressdo (0,05gf, cor verde), sendo que em caso de auséncia de resposta
utilizava-se um monofilamento de maior didmetro e pressao (0,2gf, cor azul) e, assim,
sucessivamente até que a participante pudesse ser capaz de detectar o toque.

Cada monofilamento foi pressionado sobre a pele, sendo a participante orientada a
indicar o momento e o local quando sentisse a pressdo do filamento. A aplicacdo foi repetida
duas vezes no mesmo local e alternada com, pelo menos, uma aplicacdo simulada, na qual o
monofilamento ndo era aplicado. Desta forma, foram feitas trés perguntas por local de
aplicacéo, sendo considerada sensagdo ausente se duas respostas fossem incorretas diante das

trés tentativas.
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Para permitir a comparacéo entre as situagdes, um escore numérico foi estipulado para
cada monofilamento que variou de O (zero) nenhuma percepcdo a 6 (seis) sensibilidade
normal, ou seja, quanto maior o escore melhor a sensibilidade tatil plantar (Quadro 1). A
sensibilidade foi determinada por regides dos pés direito e esquerdo: antepé (somatério dos
pontos de sete regibes), mediopé (somatdrio dos pontos de duas regides), retropé (escore de
uma regido) e pé inteiro (somatdrio de todos os pontos avaliados). As avaliacdes das variaveis
foram realizadas em dois momentos: antes do treinamento (TO) e pds-treinamento (T1), por
pesquisadores que nédo participaram do processo de alocacao das idosas e ndo tiveram contato

com os grupos de tratamento.

Quadro 1. Escores numéricos estipulados para cada monofilamento Semmes-Weinstein.

Monofilamento percebido Escore
N&o percepcdo de nenhum monofilamento 0
Vermelho magenta (300,0gf)
Laranja (10,0gf)

Vermelho escuro (4,0gf)
Violeta (2,0gf)

Azul (0,29f)

Verde (0,05gf)

OO WIN -

Para a analise descritiva dos dados categoricos foram utilizadas frequéncias absoluta e
relativa, e para os dados quantitativos média e desvio padrdo ou mediana e amplitude
interquartil. A avaliagdo do comportamento homogéneo das varidveis quantitativas (idade e
IMC) na baseline dos trés grupos foi realizada pelos testes analise de variancia (ANOVA) e
Kruskal-wallis, apds a verificacdo da normalidade dos dados por meio do teste de Shapiro-
Wilk. O teste Qui-quadrado de Pearson e o teste exato de Fischer foram utilizados para
associar as variaveis categoricas (situacao conjugal, escolaridade, renda familiar, presenca de
doencas, dor nos ultimos 7 dias e 12 meses e medicamentos) entre 0s grupos no inicio do
estudo.

Para as comparacdes das variaveis da sensibilidade tatil plantar foi utilizado,
inicialmente, o teste Shapiro-Wilk para testar a normalidade dos dados. As comparagdes
intragrupos foram realizadas por meio dos testes t de Student pareado ou Wilcoxon. As
comparagOes intergrupos foram realizadas por meio do teste Kruskal-wallis, sendo que em
caso de diferenca estatistica foi utilizado o teste Post-hoc de Dunn.

O célculo do tamanho do efeito (effect size) foi realizado para as comparacdes entre

grupos (i.e., comparages das diferencas entre TO e T1), sendo adotado o pardmetro eta’
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parcial como indicador de tamanho do efeito, conforme recomendado por Lakens [18] e
Murphy et al. [19]. A interpretacdo seguiu as recomendacdes de Cohen [20], que sugere um
tamanho do efeito pequeno quando n? = 0.01, médio quando n° = 0.06, e grande quando n* =
0.14. O nivel de significancia adotado em todas as analises foi de 5% (o = 0,05), sendo que os
dados foram analisados no IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) para
Windows, verséo 21.0.

Este estudo foi realizado de acordo com a resolucdo n°. 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude, sendo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB), sob o parecer n° 2.627.047. O estudo foi registrado
no banco de dados do Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (REBEC), nimero de registro
RBR-592yyp.

RESULTADOS

Ao final do periodo estudado, permaneceram no estudo 45 idosas, sendo a adesdo de
88,2% para 0s grupos controle e convencional, e de 94,1% para o grupo exergame. De acordo
com as caracteristicas sociodemogréaficas das idosas, observou-se que a media de idade foi de
69,1+6,0 anos, sendo que 77,8% viviam sem companheiro; 71,1% eram analfabetas ou
possuiam ensino fundamental, 22,2% possuiam ensino médio e 6,7% ensino superior. A
maioria das idosas (68,9%) declarou uma renda familiar mensal < 954,00 reais.

Quanto as variaveis relacionadas & satide, a média do IMC foi de 26,6+4,4 Kg/m?; a
presenca de doengas foi referida por 82,2%; a dor musculoesquelética nos ultimos 7 dias e nos
altimos 12 meses correspondeu a 77,8% e 84,4%, respectivamente; e a utilizacdo de
medicamentos foi relatada por 95,6% das idosas.

N&o foram verificadas diferencas estatisticamente significativas entre 0s grupos na
baseline (controle, convencional e exergame) quanto a distribuicdo entre idade (p= 0,451),
IMC (p=0,840), situacdo conjugal (p=0,550), escolaridade (p=0,800), renda familiar (p=
0,779), presenca de doencas (p=1,000), dor musculoesquelética (p=0,280 e uso de
medicamentos (p=1,000), demonstrando assim homogeneidade na alocagdo das participantes
entre 0s grupos.

A andlise da sensibilidade tatil plantar, especificamente nas regifes do antepé,
mediopé, retropé e pé inteiro direito e esquerdo nos grupos controle, convencional e exergame

em TO mostraram que as variaveis ndo apresentaram diferencas significativas entre os grupos,
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indicando que os trés grupos apresentavam caracteristicas similares na baseline do estudo

(Tabela 1).

Tabela 1. Comparac0es intergrupos da sensibilidade tatil plantar na baseline (TO) das idosas.

Jequié, Bahia, 2019.

Variavel Controle Convencional Exergame p-valor
Antepé D* 28,00 (2,00) 28,00 (5,00) 28,00 (5,00) 0,816
Mediopé D* 8,00 (1,00) 7,00 (2,00) 8,00 (0,00) 0,191
Retropé D* 3,00 (1,00) 3,00 (2,00) 3,00 (1,00) 0,799
Pé inteiro D* 39,00 (3,00) 40,00 (10,00) 40,00 (7,00) 0,971
Antepé E* 29,00 (3,00) 28,00 (5,00) 27,00 (4,00) 0,676
Mediopé E* 8,00 (1,00) 8,00 (1,00) 8,00 (1,00) 0,733
Retropé E* 3,00 (1,00) 3,00 (2,00) 3,00 (2,00) 0,915
Pé inteiro E* 40,00 (6,00) 38,00 (9,00) 38,00 (7,00) 0,675

D = Direito; E = Esquerdo; * Mediana (amplitude interquartil), teste de Kruskal-Wallis.

As comparacdes antes e ap6ds o periodo de intervencdo no grupo controle mostraram
diferenca significativa para a sensibilidade tatil do retropé D, mediopé E, retropé E e pé
inteiro E, indicando que, ao final do periodo avaliado, as idosas desse grupo apresentaram
valores significativamente menores nessas regifes, 0 que caracterizou um comprometimento

da sensibilidade tatil plantar, principalmente no pé esquerdo (Tabela 2).

Tabela 2. Comparacdes intragrupo (TO vs. T1) da sensibilidade tatil plantar para o grupo
controle das idosas. Jequié, Bahia, 2019.

Variavel TO (baseline) T1 (pbs-intervencéo) p-valor
Antepé D* 27,60 (4,05) 27,07 (3,17) 0,505
Mediopé D* 8,00 (1,00) 7,00 (2,00) 0,218
Retropé D* 3,13 (0,99) 2,27 (0,79) 0,004
P¢ inteiro D 38,33 (5,76) 36,47 (4,71) 0,079
Antepé E* 28,00 (3,23) 27,13 (3,81) 0,155
Mediopé E* 8,00 (1,00) 7,00 (3,00) 0,016
Retropé E* 3,00 (1,00) 2,00 (2,00) 0,005
Pé inteiro E* 40,00 (6,00) 36,00 (10,00) 0,007

D = Direito; E = Esquerdo; * Média (desvio padréo), teste t de Student para amostras pareadas;
* Mediana (amplitude interquartil), teste de Wilcoxon.
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As comparacfes antes e apds o treinamento no grupo convencional mostraram
diferenca significativa em todas as variaveis, com excecdo da sensibilidade tatil do antepé D,
indicando que, ao final da intervencdo, as idosas desse grupo apresentaram valores
significativamente maiores, caracterizando uma melhora da sensibilidade tatil plantar em

ambos os pés, principalmente no pé esquerdo (Tabela 3).

Tabela 3. Comparac@es intragrupo (TO vs. T1) da sensibilidade tatil plantar para o grupo
convencional das idosas. Jequié, Bahia, 2019.

Variavel TO (baseline) T1 (p6s-intervencgao) p-valor
Antepé D* 28,00 (5,00) 29,00 (5,00) 0,095
Mediopé D* 7,00 (2,00) 8,00 (1,00) 0,022
Retropé D* 3,00 (2,00) 4,00 (1,00) 0,026
Pé inteiro D* 40,00 (10,00) 42,00 (7,00) 0,016
Antepé E* 28,00 (5,00) 30,00 (5,00) 0,020
Mediopé E” 7,47 (1,19) 8,60 (1,35) 0,016
Retropé E* 3,00 (1,13) 3,93 (0,96) 0,010
Pé inteiro E* 38,00 (9,00) 42,00 (8,00) 0,007

D = Direito; E = Esquerdo; * Média (desvio padréo), teste t de Student para amostras pareadas;
* Mediana (amplitude interquartil), teste de Wilcoxon.

As comparacOes antes e ap0s o treinamento no grupo exergame mostraram diferenca
para a sensibilidade tatil do antepé D, pé inteiro D, antepé E e pé inteiro E, indicando que, ao
final da intervencdo, as idosas desse grupo apresentaram valores significativamente maiores
nessas regides, o que caracterizou uma melhora da sensibilidade tatil plantar em ambos os pés
(Tabela 4).

Tabela 4. Comparac@es intragrupo (TO vs. T1) da sensibilidade tatil plantar para o grupo
exergame das idosas. Jequié, Bahia, 2019.

Variavel TO (baseline) T1 (pbs-intervencéo) p-valor
Antepé D* 28,00 (5,00) 30,00 (4,00) 0,003
Mediopé D* 8,00 (0,00) 8,00 (1,00) 0,366
Retropé D" 3,20 (0,86) 3,67 (0,81) 0,068
Pé inteiro D* 37,27 (6,12) 41,20 (5,14) 0,001
Antepé E* 27,07 (3,49) 29,13 (4,63) 0,021
Mediopé E* 8,00 (1,00) 8,00 (2,00) 0,317
Retropé E 3,13 (0,99) 3,47 (1,25) 0,388
Pé inteiro E* 37,60 (5,04) 40,20 (6,63) 0,028

D = Direito; E = Esquerdo; * Média (desvio padrao), teste t de Student para amostras pareadas;
* Mediana (amplitude interquartil), teste de Wilcoxon.
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A andlise comparativa das mudancgas das variaveis da sensibilidade tatil plantar
mostrou diferencas significativas entre os grupos. Para a sensibilidade tatil do retropé D, pé
inteiro D, antepé E, retropé E e pé inteiro E, os resultados mostraram um melhor efeito do
treinamento convencional e do exergame quando comparados ao grupo controle. Em relacdo a
sensibilidade do antepé D, houve um melhor efeito do treinamento com exergame em relagdo
ao grupo controle. Quanto a sensibilidade do mediopé D e E, observou-se um melhor efeito
do treinamento convencional em relagcdo ao grupo controle (Tabela 5).

Dentre todas as variaveis estudadas, ndo foram observadas diferencas significativas
entre 0s grupos convencional e exergame, indicando um efeito similar dos dois treinamentos
em relacdo a sensibilidade tatil plantar de ambos os pés. Em relagdo ao tamanho do efeito, os
resultados indicaram um efeito classificado como grande para todas as varidveis estudadas
(0.141 - 0.295) (Tabela 5).

Tabela 5. Comparagdes intergrupos das mudancas (T1-TO) e tamanho do efeito da
sensibilidade tatil plantar das idosas. Jequié, Bahia, 2019.

2

Variavel Controle Convencional Exergame p-valor pa:'lcial
Antepé D* -1,00 (4,00)° 1,00 (5,00) 2,00 (6,00)° 0,008 0.188

Mediopé D* 0,00 (2,00)®° 1,00 (2,00)° 0,00 (1,00)® 0,032 0.141
Retropé D*  -1,00(1,00)®° 0,00 (1,00)" 0,00 (1,000®  <0,001  0.279
Pé inteiro D*  -3,00 (4,00)®° 1,00 (5,00)" 3,00(500)°  <0,001 0278
Antepé E* 0,00 (3,000* 2,00 (2,00)" 2,00 (6,00)° 0,008 0.188
Mediopé E* 0,00 (1,000®° 1,00 (2,00)° 0,00 (1,00)® 0,001 0.249
Retropé E*  -1,00(1,00)®° 1,00 (2,00) ° 1,00 (2,00)" 0,001 0.258
Pé inteiro E*  -3,00 (4,00)® 4,00 (4,00)" 2,00 (500)°  <0,001  0.295

D = Direito; E = Esquerdo; * Diferenca das medianas T1-TO (amplitude interquartil), teste de Kruskal-
wallis, Post-hoc de Dunn; ®° Letras diferentes nas linhas indicam que a diferenca entre os grupos foi
estatisticamente significante (p<0,05); n° parcial = tamanho do efeito.

DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo demonstraram que as idosas do grupo controle
apresentaram piora da sensibilidade tatil plantar em ambos os pés, com predominancia para o
pé esquerdo. O comprometimento da sensibilidade tatil plantar observado nas idosas do grupo
controle pode torna-las mais susceptiveis a sofrer episddios de quedas ou apresentar
dificuldades de locomogdo em superficies acidentadas, uma vez que de acordo com Cenci et
al. [21], a diminuicdo da sensibilidade plantar € um dos principais fatores que colaboram para
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a diminuicdo de aferéncias para o sistema de controle motor, gerando assim, diminui¢do do
equilibrio, comprometimento da marcha como menor cadencia, passos mais curtos e menor
aceleracao, além de lentiddo na correcdo de erros motores e transposicao de obstaculos.

Em relacdo as idosas submetidas aos treinamentos proprioceptivo convencional e
exergame ficou evidenciado uma melhora da sensibilidade tatil plantar dos pés direito e
esquerdo em ambos 0s grupos. A melhora dessa sensibilidade pode ser atribuida aos estimulos
multissensoriais exercidos pelos treinamentos, uma vez que estudos tem demonstrado que
exercicios fisicos que promovem estimulos que variam em textura, peso e formas, associadas
ou ndo a estimulos sonoros e visuais, melhoram o aporte sanguineo para 0s membros
inferiores, contribuindo dessa forma, para a reducdo da hipdxia endoneural e melhoria da
conducéo nervosa [7,22,23].

No estudo realizado por Santos et al. [11], o qual realizou um treinamento
proprioceptivo convencional com mulheres sedentarias, observou-se uma significativa
melhora da sensibilidade plantar apds 24 sessbes de intervengdo. Entretanto, vale ressaltar que
boa parte das participantes possuia uma faixa etaria menor do que 60 anos, variando entre 50
e 70 anos; e que os resultados ndo foram comparados com outro tipo de treinamento, o que
impossibilita a sua generalizacdo e a comparacdo dos efeitos com outra intervengéo.

Estudos concluiram que o ortostatismo sobre superficies texturizadas e com
densidades variadas provocou um aumento da atividade nervosa periférica em individuos
saudaveis em funcdo das alteracbes da transmissdo dos sinais aferentes da planta do pé
[24,25]. No presente estudo, o programa de treinamento convencional adotado utilizou
técnicas e recursos semelhantes aos abordados pelos autores supracitados. Essa variedade de
técnicas e recursos pode ter contribuido para a estimulacdo das diferentes areas do pé
inervadas pelos nervos fibular profundo, sural, safeno e tibial; assim como para a ativacao de
uma maior quantidade de exteroceptores, o que proporcionou uma melhora da sensibilidade
tatil nas distintas regides plantares das idosas que realizaram este tipo de treinamento.

Em relagcdo ao treinamento com exergame, embora ndo tenham sido encontrados
estudos voltados para seus efeitos sobre a sensibilidade tatil plantar, o presente estudo
mostrou que essa modalidade de treinamento contribuiu para a melhora da sensibilidade. Esse
recurso consiste na reproducéo de tarefas a serem desempenhadas pelo individuo em interacéo
com um ambiente multidimensional e multissensorial criado por computador que pode ser
explorado em tempo real, contribuindo assim para a estimulagéo sensorial [26,27].

Uma possivel explicacdo para a melhora da sensibilidade tatil plantar a partir do

exergame € que esse tipo de treinamento é capaz de fornecer um feedback ao sistema nervoso
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central. A estimulagdo sensorial adicional dos receptores cutaneos plantares melhora a
sensibilidade tatil, favorecendo a realizacdo das atividades e prevenindo riscos de acidentes,
uma vez que a percepcdao do movimento fica favorecida quando o feedback tatil esta
disponivel [28].

De acordo com alguns autores, o treinamento baseado com exergame possibilita a
realizacdo de um maior numero de repeticOes, alta variabilidade de movimentos e feedback
auditivo e visual [27,29]. Toda essa gama de atividades proporcionada por esse tipo de
treinamento acaba exercendo influéncia positiva sobre a sensibilidade tatil plantar. Entretanto,
diferentemente do treinamento convencional, o qual foi desenvolvido em superficies instaveis
e com diferentes texturas e densidades, o exergame foi realizado somente no solo, ou seja,
numa superficie estavel e sem diferentes texturas e densidades, o que pode ndo ter favorecido
a estimulacdo e, consequentemente, a melhora da sensibilidade tatil em todas as regides
especificas dos pés desse grupo de idosas.

Com relacdo a comparacdo dos resultados intergrupos, as duas modalidades de
treinamento apresentaram um melhor efeito sobre a sensibilidade tatil plantar quando
comparado ao grupo controle, poréem sem diferencas significantes entre os grupos de
intervencéo.

A partir dos resultados apontados, € possivel afirmar que a melhora da sensibilidade
tatil plantar de idosas pode ser alcancada com uma intervencao fisioterapéutica de facil acesso
e baixo custo como no caso do treinamento convencional. A proposta de treinamento com
exergame deve ser considerada como um grande avango na area da saude, uma vez que, no
mundo globalizado, € inevitavel a participacdo no processo tecnologico e inegéavel o
aproveitamento desses avangos pelas ciéncias da salde.

O exergame, embora seja um recurso que tenha custos mais elevados do que a
fisioterapia convencional, vem demonstrando resultados positivos em diversas areas clinicas.
Assim como o treinamento convencional, o exergame consiste numa modalidade terapéutica
que pode ser realizada em clinicas de fisioterapia, em instituicGes de longa permanéncia para
idosos ou mesmo na residéncia do idoso, facilitando o tratamento de pessoas que ndo tem
acesso a um centro de reabilitagdo.

E importante ressaltar a necessidade da realizacdo de estudos com avaliacdo de
seguimento para verificar por quanto tempo os efeitos das intervencdes perduram apds o seu
término, visto a importancia de maior entendimento deste assunto para possiveis medidas de

referéncia e melhora da qualidade de vida dessa populacao.
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CONCLUSAO

A partir dos resultados, concluiu-se que os treinamentos proprioceptivo convencional
e exergame propostos pode favorecer a melhora da sensibilidade tatil plantar de idosas. Ao
comparar os resultados intergrupos, houve um melhor efeito dos grupos de intervencao
quando comparado ao grupo controle, entretanto, sem diferencas significativas entre os

treinamentos convencional e exergame com relacdo aos desfechos estudados.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos resultados, concluiu-se que os treinamentos proprioceptivo convencional
e exergame propostos podem promover a melhora da funcionalidade e redugdo do medo de
cair em idosas, além de melhorar a distribuicdo da pressao plantar e sensibilidade tatil plantar
nessa populagao.

No comparativo dos efeitos intergrupos, houve um melhor efeito dos grupos de
intervengcdo quando comparado ao grupo controle, no qual foi observado que as idosas
submetidas ao treinamento convencional e com exergame obtiveram, ao final da intervencao,
melhora nas diversas variaveis sensoriais e funcionais, diferentemente do grupo controle;
entretanto, sem diferencas significativas entre os treinamentos convencional e exergame com
relacdo aos desfechos estudados.

Acredita-se que as informacBes do presente estudo possam ser Uteis quanto a
proposicdo de programas de treinamento proprioceptivo convencional e com exergame frente
as varidveis estudadas em idosas.

E importante ressaltar a necessidade da realizacio de mais estudos que possam
descrever mais caracteristicas e fatores relacionados aos efeitos das diversas modalidades de
exercicios sobre as respostas sensoriais e funcionais de idosas, assim como, de estudos com
seguimento para verificar por quanto tempo os efeitos da intervencdo perduram apds o seu
término, visto a importancia de maior entendimento deste assunto para possiveis medidas de

referéncia e melhora da qualidade de vida dessa populacéo.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE RASTREIO DAS IDOSAS

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM E SAUDE

INSTRUMENTO DE RASTREIO DO ESTUDO “EFEITOS DO TREINAMENTO
PROPRIOCEPTIVO NAS RESPOSTAS SENSORIAIS E FUNCIONAIS DE IDOSAS”

Nome do entrevistador:
Data: / /

Nome da participante:
Telefones para contato:
Endereco:

\ Para a inclusao da participante na pesquisa é necessario que todos os itens abaixo estejam presentes

Marque um “X” nos itens presentes
() idade 60 a 79 anos

() nédo pratica nenhuma modalidade de exercicios fisicos (orientados e regulares) nos
Gltimos trés meses ou estar praticando exercicios fisicos, porém de forma insuficiente para ser
classificada como ativa em fun¢do do ndo cumprimento das recomendacdes quanto a duragéo,
ou seja, menos de 150 minutos semanais

() auséncia de déficit cognitivo (Aplicar o MEEM)
() auséncia de diagndstico de diabetes mellitus
() auséncia de vestibulopatias

() auséncia de acometimento por doencas cardiovasculares limitantes para a pratica de
exercicios

() auséncia de acuidade visual ou auditiva gravemente diminuidas e incapacitantes
() auséncia de lesdes cutaneas nos pés e amputacoes

(' ) auséncia de lesdes articulares limitantes para a pratica de exercicios

() deambulacgéo independente e locomogéo sem dispositivos auxiliares

(' ) auséncia de claudicacdo ou outra alteragdo do padrdo da marcha por qualquer razao
() aceita participar do estudo 3 vezes por semana durante 2 meses
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MEEM - Mini Exame do Estado Mental

1) Como o Sr(a) avalia sua memoria atualmente?
(1) muito boa (2) boa (3) regular (4) ruim (5) péssima (6) nao sabe
Total de pontos:

2) Comparando com um ano atras, o Sr (a) diria que sua memoria esta:
(2) melhor (2) igual (3) pior (4) ndo sabe
Total de pontos:

ORIENTACAO TEMPORAL:

Anote um ponto para cada resposta certa

3) Por favor, diga-me:

Dia da semana () Dia do més () Més () Ano ()
Hora aproximada () (aceite erro de até uma hora)

Total de pontos:

ORIENTACAOQO ESPACIAL:

Anote um ponto para cada resposta certa

4) Responda:

Onde estamos (local geral): consultorio, hospital, residéncia ()
Em que lugar estamos (local especifico): andar, sala, cozinha ()
Em que bairro ou rua proxima estamos ()

Em que cidade estamos ()

Em que estado estamos ()

Total de pontos:

REGISTRO DA MEMORIA IMEDIATA:

5) Vou lhe dizer o nome de trés objetos e quando terminar, pedirei para repeti-los, em
qualquer ordem. Guarde-os que mais tarde voltarei a perguntar: Arvore, Mesa,
Cachorro.

A() M(O) CQO

Obs: Leia os nomes dos objetos devagar e de forma clara, somente uma vez e anote. Se o total
for diferente de trés: - repita todos 0s objetos até no méaximo trés repeti¢des; - anote 0 nimero
de repeticdes que fez ; - hunca corrija a primeira parte; anote um ponto para cada objeto
lembrado e zero para os que ndo foram lembrados.

Total de pontos:

ATENCAO E CALCULO:
6) Vou lhe dizer alguns nameros e gostaria que realizasse os seguintes calculos:
30-3; 27-3; 24-3; 21-3; 18-3;

(27; 24; 21; 18; 15). Considere correto se o individuo se corrigir espontaneamente. Se der
uma errada, mas depois continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como corretas.
Parar ao fim de 5 respostas.

Total de pontos:

Ou, caso o0 paciente ndo conseguir se sair bem nesta prova, peca a ele que soletre a
palavra “mundo” de tras para frente. (O —D—-N-U - M).
Total de pontos:
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MEMORIA RECENTE:

7) Ha alguns minutos, o Sr (a) repetiu uma serie de trés palavras. Por favor, diga-me
agora quais ainda se lembra: A () M () C()

Obs: anote um ponto para cada resposta correta: Arvore, Mesa, Cachorro.

Total de pontos:

LINGUAGEM:

Anote um ponto para cada resposta correta:

8) Aponte a caneta e o reldgio e peca pra nomea-los: C () R ()
(permita dez segundos para cada objeto)

Total de pontos:

9) Repita a frase que eu vou lhe dizer (pronunciar em voz alta, bem articulada e
lentamente)

“NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”.

Total de pontos:

10) Dé ao entrevistado uma folha de papel, na qual esteja escrito em letras grandes:
“FECHE OS OLHOS”. Diga-lhe: leia este papel e faca o que esta escrito (permita dez
segundos).

Total de pontos:

11) Vou lhe dar um papel e quando eu o entregar, pegue com sua méao direita, dobre-o
na metade com as duas maos e coloque nochdo.P() D() C()
Total de pontos:

12) Pedir ao entrevistado que escreva uma frase em um papel em branco.

O Sr (a) poderia escrever uma frase completa de sua escolha? (contar um ponto se a frase
tem sujeito, verbo, predicado, sem levar em conta erros de ortografia ou de sintaxe). Se o
entrevistado nio compreender ajude com: “alguma frase que tenha comeco, meio e
fim”, “alguma coisa que aconteceu hoje”, “alguma coisa que queira dizer”. Permitir-lhe
corrigir se tiver consciéncia de seu erro. (maximo de trinta segundos).

Total de pontos:

13) Por favor, copie este desenho. (entregue ao entrevistado o desenho e peca-0 para copiar).
A acdo esté correta se o desenho tiver dois circulos que se cruzam. Anote um ponto se 0
desenho estiver correto. Total de pontos:

Obs: Somente as respostas corretas anotadas nas perguntas de 03 a 13 e anote o total. A
pontuacdo maxima é de trinta pontos. Total de pontos:
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APENDICE B - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM E SAUDE

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Ndmero do Instrumento || | |

Nome do entrevistador:

Data: / /
Avaliacdo: ( ) 12

()2

()3

()%

Nome da participante:

Telefones para contato:

Endereco:

SECAO A - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

A.1 Idade (anos completos)

A.2 Estado Conjugal:

0 ( ) Com companheiro 1 ( ) Sem companheiro

A.3 Escolaridade:

0 () Analfabeto

1 () Nivel Fundamental
2 () Nivel Médio

3 () Nivel Superior

A.4 Cor/Raca (auto referida)
0( )Branco 1( ) Negro

A.5 Renda Familiar Mensal (salario: 937,00 reais):

2 () Amarelo 3( )Indigena 4 ( )Parda

SECAO B - DADOS RELACIONADOS A SAUDE

B.1 O (a) Sr (a) diria que sua saude é:
0 ( )excelente 1 ( ) muito boa

B.2 Tem alguma doenca diagnosticada?
0()Sim 1()Nao (VaparaaB.3)

B.2a NUmero de doencas:
B.2b Quais?

2 () boa

3 () regular 4 () ruim

B.3 O(a) Sr(a) sentiu dores musculoesqueléticas nos ultimos 7 dias?

0()Sim 1()Nao(VaparaaB.4)




B.3a Local da dor nos altimos 7 dias

0 ( ) pescoco 1 () ombros 2 ( ) cotovelos 3 ( ) punho/méos
4 ( )dorsal 5( )lombar 6 ( ) quadril/coxas 7 ( )joelhos 8 ( ) tornozelos/pés

B.4 O(a) Sr(a) sentiu dores musculoesqueléticas nos Gltimos 12 meses?
0()Sim 1()Nao (VaparaaB.5)

B.4a Local da dor nos ultimos 12 meses
0 ( ) pescoco 1 ( ) ombros 2 ( ) cotovelos 3 ( ) punho/méos
4 ( )dorsal 5( )lombar 6 ( ) quadril/coxas 7 ( ) joelhos 8 ( ) tornozelos/pés

B.5 O(A) Sr(a) teve alguma queda nos ultimos 12 meses?
0()Sim 1()N&o(VaparaaB.6)
B.5a Quantas vezes o(a) Sr(a) caiu nos Gltimos 12 meses?

B.5b Teve alguma fratura durante a queda?

B.6 Utiliza alguma medicacgéo?
0()Sim 1()N&o(VaparaaB.7)
B.6a NUumero de medicacdes:

B.6b Quais?
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B.7 O(A) Sr(a) fuma atualmente?
0()Sim1()Nao(VaparaaB.7b)
B.7a H& quanto tempo o(a) Sr(a) fuma?
B.7b O(A) Sr(a) ja foi fumante?
0()Sim1()Nao (VéaparaaB.8)
B.7c Ha quanto tempo parou?

B.7d Por quanto tempo fumou?

B.8 O(A) Sr(a) consome bebidas alcodlicas atualmente?
0 () Sim 1 () N&o (Va para a B.8b)

B.8a O(A) Sr(a) bebe...
0 () raramente 1 () um dia/semana 2 () 2 dias/semana
3 () 3 dias/semana 4 () todo dia/quase todo dia

B.8b O(A) Sr(a) ja foi consumidor de bebidas alcodlicas?
0 () Sim 1 () Néo (Finaliza aqui Secdo B)

B.8c Com que frequéncia o(a) Sr(a) bebia?
0 () raramente 1 () um dia/semana 2 () 2 dias/semana
3 () 3 dias/semana 4 () todo dia/quase todo dia

B.8d Ha quanto tempo parou de beber?

B.9e Por quanto tempo bebeu?




B.10a Estatura (cm) — Referida cm
Medida 1 2 3 Média (cm)
B.10b Massa corporal (Kg) — Referida Kg
Medida Kg
B.10c IMC: Kglem?

SECAO C - AVALIACAO DA SENSIBILIDADE TATIL PLANTAR
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Registre o0 teste com um “X” nos pontos especificos com a cor correspondente ao primeiro

monofilamento que o participante sente.

1 ¥ e

2 ===

3 e

Figura 1. Pontos e procedimentos para avaliacao da sensibilidade plantar.
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Avaliagdo do Pé Direito

Local de Aplicagéo

(0) verde | (1) azul | (2)violeta | (3) vermelho | (4)laranja | (5) Magenta | (6)Nenhuma
(0,07gf) | (0,2¢gf) (2,0gf) (4,0gf) (10gf) (300gf) resposta
C.1 |Regido plantar do
1° dedo
C2 Regido plantar do
3° dedo
C.3 | Regido plantar do
5° dedo
C.4 | Regido plantar do
1° metatarso
C.5 |Regido plantar do
3° metatarso
C.6 | Regido plantar do
5° metatarso
C.7 | Regido medial da
face plantar do pé
C.8 | Regido médio-
lateral da face
plantar do pé
C.9
Calcéneo
C.10 | Regido inter-
falangiana entre o
1° e 2° dedo
Avaliacdo do Pé Esquerdo
Local de Aplicagdo (0) verde | (1) azul | (2)violeta | (3) vermelho | (4)laranja | (5) Magenta | (6)Nenhuma
(0,07gf) | (0,2gf) (2,0gf) (4,0gf) (10gf) (300gf) resposta

Cc.11

Regido plantar do
1° dedo

C.12

Regido plantar do
3° dedo

C.13

Regido plantar do
5° dedo

C.14

Regido plantar do
1° metatarso

C.15

Regido plantar do
3° metatarso

C.16

Regido plantar do
5° metatarso

C.17

Regido medial da
face plantar do pé

C.18

Regido médio-
lateral da face
plantar do pé

C.19

Calcaneo

C.20

Regido inter-
falangiana entre o
1° e 2° dedo




SECAO D - DISTRIBUICAO DA PRESSAO PLANTAR

Distribuicédo da carga plantar (%) - Apoio Bipodal Olhos Abertos

D.1 Pé esquerdo

D.2 Pé direito

D.3 Regido anterior dos pés

D.4 Regido posterior dos pés

Valores médios de pressdo média plantar (Kgf/cm2) - Apoio Bipodal Olhos Abertos

D.5 Pé esquerdo

D.6 Pé direito

Valores médios de pico de pressao plantar (Kgf/cm2) - Apoio Bipodal Olhos

Abertos

D.7 Pé esquerdo

D.8 Pé direito

Area da superficie de contato (cm2) - Apoio Bipodal Olhos Abertos

D.9 Pé esquerdo

D.10 Pé direito

Distribuicédo da carga plantar (%) - Apoio Bipodal Olhos Fechados

D.11 Peé esquerdo

D.12 Pé direito

D.13 Regido anterior dos pés

D.14 Regido posterior dos pés
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Valores medios de pressdo media plantar (Kgf/cm2) - Apoio Bipodal Olhos

Fechados

D.15 Pé esquerdo

D.16 Pé direito

Valores medios de pico de presséo plantar (Kgf/cm2) - Apoio Bipodal Olhos

Fechados

D.17 Pé esquerdo

D.18 Pé direito

Area da superficie de contato (cm2) - Apoio Bipodal Olhos Fechados

D.19 Pé¢ esquerdo

D.20 Pé direito

Valores médios de pressdo média plantar (Kgf/cm2) - Dinamica

D.21 Pé esquerdo

D.22 Pé direito

Valores médios de pico de presséo plantar (Kgf/cm2) - Dinamica

D.23 Pé esquerdo

D.24 Pé direito

Area da superficie de contato (cm2) - Dinamica

D.25 Pé¢ esquerdo

D.26 Pé direito
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SECAO E - FUNCIONALIDADE

E1l. ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

Descricdo dos itens Pontuacéo (0-4)

. Sentado para em pé

. Em pé sem apoio

. Sentado sem apoio

. Em pé para sentado

. Transferéncias

. Em pé com os olhos fechados

. Em pé com os pés juntos

. Reclinar a frente com os bracos estendidos
. Apanhar objeto do chéo

10. Virando-se para olhar para tras

11. Girando 360 graus

12. Colocar os pés alternadamente sobre um banco
13. Em pé com um peé em frente ao outro

14. Em pé apoiado em um dos pes

TOTAL / 56 pontos.

O©CoOoO~NOoO O WN P

1. SENTADO PARA EM PE

Instrucdes: Por favor, fique de pé. Tente ndo usar suas maos como suporte.

() 4 capaz de permanecer em pé sem 0 auxilio das médos e estabilizar de maneira
independente

() 3 capaz de permanecer em pé independentemente usando as maos

() 2 capaz de permanecer em pé usando as maos apos varias tentativas

() 1 necessidade de ajuda minima para ficar em pé ou estabilizar

() 0 necessidade de moderada ou maxima assisténcia para permanecer em pé

2. EM PE SEM APOIO

Instrugdes: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se segurar em nada.

() 4 capaz de permanecer em pé com seguranca por 2 minutos

() 3 capaz de permanecer em pé durante 2 minutos com supervisao

() 2 capaz de permanecer em pé durante 30 segundos sem suporte

() 1 necessidade de varias tentativas para permanecer 30 segundos sem suporte

() 0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem assisténcia

[J Se 0 sujeito € capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, marque pontuacao
méaxima na situacéo sentado sem suporte. Siga diretamente para o item #4.

3. SENTADO SEM APOIO PARA AS COSTAS, MAS COM OS PES APOIADOS SOBRE
O CHAO OU SOBRE UM BANCO

Instrugdes: Por favor, sente-se com o0s bracos cruzados durante 2 minutos.

() 4 capaz de sentar com seguranc¢a por 2 minutos

() 3 capaz de sentar com seguranga por 2 minutos sob supervisdo

() 2 capaz de sentar durante 30 segundos

() 1 capaz de sentar durante 10 segundos

() O incapaz de sentar sem suporte durante 10 segundos
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4. EM PE PARA SENTADO

Instrucdes: Por favor, sente-se.

() 4 senta com seguranca com 0 minimo uso das maos

() 3 controla descida utilizando as médos

() 2 apdia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida
() 1 senta independentemente mas apresenta descida descontrolada

() 0 necessita de ajuda para sentar

5. TRANSFERENCIAS (Figura 2)

Instrugdes: Pedir ao sujeito para passar de uma cadeira com descanso de bragos para outra
sem descanso de bracos (ou uma cama)

() 4 capaz de passar com seguranga com 0 minimo uso das méos

() 3 capaz de passar com seguranca com uso das méos evidente

() 2 capaz de passar com pistas verbais e/ou superviséo

() 1 necessidade de assisténcia de uma pessoa

() 0 necessidade de assisténcia de duas pessoas ou supervisdo para seguranga

6. EM PE SEM SUPORTE COM OLHOS FECHADOS

Instrugdes: Por favor, feche os olhos e permaneca parado por 10 segundos

() 4 capaz de permanecer em pé com seguranca por 10 segundos

() 3 capaz de permanecer em pé com seguranca por 10 segundos com supervisao
() 2 capaz de permanecer em pé durante 3 segundos

() 1 incapaz de manter os olhos fechados por 3 segundos mas permanecer em pé
() 0 necessidade de ajuda para evitar queda

7. EM PE SEM SUPORTE COM OS PES JUNTOS

Instrugdes: Por favor, mantenha os pés juntos e permaneca em pé sem se segurar

() 4 capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente com seguranga por 1
minuto

() 3 capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente com segurancga por 1
minuto, com supervisao

() 2 capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente e se manter por 30
segundos

() 1 necessidade de ajuda para manter a posi¢cdo mas capaz de ficar em pé por 15 segundos
com 0s pés juntos

() 0 necessidade de ajuda para manter a posicdo mas incapaz de se manter por 15 segundos

8. ALCANCE A FRENTE COM 0OS BRACOS EXTENDIDOS PERMANECENDO EM PE
(Figura 2)

InstrugBes: Mantenha os bragos estendidos a 90 graus. Estenda os dedos e tente alcancar a
maior distancia possivel. (o examinador coloca uma régua no final dos dedos quando os
bracos estdo a 90 graus. Os dedos ndo devem tocar a régua enquanto executam a tarefa. A
medida registrada é a distancia que os dedos conseguem alcancar enquanto o sujeito esta na
méaxima inclinacdo para frente possivel. Se possivel, pedir ao sujeito que execute a tarefa com
os dois bracos para evitar rota¢do do tronco).

() 4 capaz de alcangar com confiabilidade acima de 25cm (10 polegadas)

() 3 capaz de alcancar acima de 12,5cm (5 polegadas)

() 2 capaz de alcangar acima de 5cm (2 polegadas)

() 1 capaz de alcangar mas com necessidade de supervisao

() 0 perda de equilibrio durante as tentativas / necessidade de suporte externo
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9. APANHAR UM OBJETO DO CHAO A PARTIR DA POSICAO EM PE (Figura 2)
Instrugdes: Pegar um sapato/chinelo localizado a frente de seus pés

() 4 capaz de apanhar o chinelo facilmente e com seguranga

() 3 capaz de apanhar o chinelo mas necessita supervisao

() 2 incapaz de apanhar o chinelo mas alcanga 2-5cm (1-2 polegadas) do chinelo e manter o
equilibrio de maneira independente

() 1 incapaz de apanhar e necessita supervisdo enquanto tenta

() 0 incapaz de tentar / necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou queda

10. EM PE, VIRAR E OLHAR PARA TRAS SOBRE OS OMBROS DIREITO E
ESQUERDO

Instrucdes: Virar e olhar para trds sobre o ombro esquerdo. Repetir para o direito. O
examinador pode pegar um objeto para olhar e colocéa-lo atras do sujeito para encoraja-lo a
realizar o giro.

() 4 olha para tras por ambos os lados com mudanca de peso adequada

() 3 olha para trds por ambos por apenas um dos lados, o outro lado mostra menor mudanca
de peso

() 2 apenas vira para os dois lados mas mantém o equilibrio

() 1 necessita de supervisédo ao virar

() 0 necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou queda

11. VIRAR EM 360 GRAUS

Instrugdes: Virar completamente fazendo um circulo completo. Pausa. Fazer o mesmo na
outra direcéo

() 4 capaz de virar 360 graus com seguranga em 4 segundos ou menos

() 3 capaz de virar 360 graus com seguranga para apenas um lado em 4 segundos ou menos
() 2 capaz de virar 360 graus com seguranca mas lentamente

() 1 necessita de supervisdo ou orientagdo verbal

() 0 necessita de assisténcia enquanto vira

12. COLOCAR PES ALTERNADOS SOBRE DEDGRAU OU BANCO PERMANECENDO
EM PE E SEM APOIO (Figura 2)

Instrucdes: Colocar cada pé alternadamente sobre o degrau/banco. Continuar até cada pé ter
tocado o degrau/banco quatro vezes.

() 4 capaz de ficar em pé independentemente e com seguranca e completar 8 passos em 20
segundos

() 3 capaz de ficar em pé independentemente e completar 8 passos em mais de 20 segundos
() 2 capaz de completar 4 passos sem ajuda mas com supervisao

() 1 capaz de completar mais de 2 passos necessitando de minima assisténcia

() 0 necessita de assisténcia para prevenir queda / incapaz de tentar

13. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM OUTRO PE A FRENTE (Figura 2)
Instrucdes: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO - Colocar um pé diretamente em frente do
outro na mesma linha). Se vocé achar que ndo ira conseguir, coloque o pé um pouco mais a
frente do outro pé e levemente para o lado.

() 4 Capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente, e
permanecer por 30 segundos.

()3 Capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado,
independentemente, e permanecer por 30 segundos.

() 2 capaz de dar um pequeno passo independentemente e manter por 30 segundos
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() 1 necessidade de ajuda para dar o passo mas pode manter por 15 segundos
() 0 perda de equilibrio enquanto da o passo ou enquanto fica de pé

14. PERMANECER EM PE APOIADO EM UMA PERNA (Figura 2)

Instrugcdes: Permaneca apoiado em uma perna o quanto vocé puder sem se apoiar

() 4 capaz de levantar a perna independentemente e manter por mais de 10 segundos

() 3 capaz de levantar a perna independentemente e manter entre 5 e 10 segundos

() 2 capaz de levantar a perna independentemente e manter por 3 segundos ou mais

() 1 tenta levantar a perna e é incapaz de manter 3 segundos, mas permanece em pé
independentemente

() O incapaz de tentar ou precisa de assisténcia para evitar queda

E2. TIME UP AND GO TEST - TUGT

Tempo que a participante gasta para se levantar de uma cadeira padronizada, caminhar 3
metros em linha reta e retornar a cadeira, sentando-se em seguida.
Tempo:

E3. SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY (SPPB)

1. TESTE DE EQUILIBRIO

Assinale o quadrado, caso obtenha pontuacao zero, passe para o teste seguinte.

1° Posicao: Posicdo em pé com 0s pés juntos

- " () < 10” [0 0 ponto. Marque o tempo . milésimos de segundos.

Siga para o proximo teste (teste de velocidade de marcha).
()>10” [J 1 ponto. Passe para a 2° posicao.

2° Posicdo: Posicdo em pé com um pé parcialmente a frente
() <10” J 0 ponto. Marque 0 tempo . milésimos de segundos.
Siga para o préximo teste (teste de velocidade de marcha).
() >10” I 1 ponto. Passe para a 3° posicao.

3° Posicao: Posicdo em pé com um pé a frente
() <3” 10 ponto. Marque o tempo : milésimos de segundos. Siga
para o proximo teste (teste de velocidade de marcha).
()37>e<97.99 [1 1 ponto
()>10” I 2 pontos
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2. TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA
Caminhar normalmente 3 metros como se fosse atravessar a rua, repetir 2 vezes o teste. Se ele

Tempo da 1° velocidade (ida) . milésimos de segundos.
Tempo da 2° velocidade (volta) : milésimos de segundos.
Escolher o melhor tempo para a pontuacao, assinalando o quadrado abaixo.
() <3.62” [J 4 pontos

() 3.62”7>¢<4.65” 1 3 pontos

()4.66” > e <6.52”[1 2 pontos

()>6.52" 111 ponto

() Incapaz [ 0 ponto

3. TESTE DE FORCA DE MEMBROS INFERIORES
. Primeiro realizar um pré-teste: levantar-se apenas 1 vez da cadeira:
. Caso NAO consiga ou utilize as maos, pare o teste, siga para a pontuacéo final SPPB;
. Caso SIM consiga, repita o teste 5 vezes consecutivas 0 mais rapido possivel, com o0s
membros superiores cruzados sobre peito e marque o tempo: : milésimos de
segundos. Caso 0 participante use 0s bracos ou ndo consiga completar as 5 repeticGes ou
demore mais que 1 minuto para completar, finalize o teste e pontue zero.

Posicao Posicao ( ) Incapaz ou tempo > 60 [ 0 ponto

Inicial Final () >162.70 0 1 ponto

() 137.70>e <16”.69 [1 2 pontos
() 117.20>e <13”.69 (1 3 pontos
()<117.19 [1 4 pontos

Pontuacéo geral:
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SECAO F- MEDO DE CAIR
ESCALA DE EFICACIA DE QUEDAS — INTERNACIONAL — BRASIL (FES-1-Brasil)

Agora nos gostariamos de fazer algumas perguntas sobre qual é sua preocupacéo a respeito da
possibilidade de cair. Por favor, responda imaginando como vocé normalmente faz a
atividade. Se vocé atualmente ndo faz a atividade (por ex. alguém vai as compras para Vocé),
responda de maneira a mostrar como vocé se sentiria em relacdo a quedas se vocé tivesse que
fazer essa atividade.

Nem um pouco Um pouco Muito Extremamente
FES-I-Brasil preocupado preocupado | preocupado preocupado

1 2 3 4
1. Limpando a casa (ex: passar pano, 1 ) 3 4
aspirar ou tirar a poeira)
2. Vestindo ou tirando a roupa 1 2 3 4
3. Preparando refeicdes simples 1 2 3 4
4. Tomando banho 1 2 3 4
5. Indo as compras 1 2 3 4
6. Sgntando ou levantando de uma 1 2 3 4
cadeira
7. Subindo ou descendo escadas 1 2 3 4
8. Caminhando pela vizinhanca 1 2 3 4
9. Pegando algo acima de sua cabeca 1 2 3 4
ou do chéo
10. Indo atender ao telefone antes que 1 2 3 4
pare de tocar
11. Andando sobre superficie 1 2 3 4
escorregadia (ex: chdo molhado)
12. Visitando um amigo ou parente 1 2 3 4
13. Andando em lugares cheios de 1 2 3 4
gente
14. Caminhando sobre superficie 1 2 3 4
irregular (com pedras, esburacada)
15. Subindo ou descendo uma ladeira 1 2 3 4
16. Indo a uma atividade social (ex: ato
religioso, reunido de familia ou 1 2 3 4
encontro no clube)
PONTUAGCAO GERAL
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA - UESB
Autorizada pelo Decreto Estadual n® 7344 de 27.05.98
Campus de Jequié

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Resolucdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012, Conselho Nacional de Salde.

Prezada Senhora,

Nos, Claudio Henrique Meira Mascarenhas e Claudineia Matos de Araujo, Profs. Ms.
do Departamento de Saude 1 da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia — UESB e
Ludmila Schettino Ribeiro de Paula, Profa. Ms. do Departamento de Ciéncias Bioldgicas da
Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia — UESB, juntamente com Marcos Henrique
Fernandes, Prof. Dr. do Departamento de Salde 1 da UESB, estamos convidando a Sra. a
participar do estudo intitulado “Efeitos do treinamento proprioceptivo nas respostas sensoriais
e funcionais de idosas”.

O presente estudo possibilitara a avaliagdo da sensibilidade do pé, distribuicdo da
pressdo plantar, equilibrio, mobilidade e medo de cair, 0 que permitira, dessa forma, conhecer
as condicdes de saude e a necessidade de tratamento das idosas. Além disso, este estudo tem
como proposta submeter as participantes a trés protocolos de exercicios, possibilitando assim,
verificar a importancia dessas atividades para as condi¢cdes de salde apresentadas pelas
idosas, bem como buscar melhorar a qualidade de vida dessa populagéo.

Ao concordar com a participacdo no estudo, a Sra. deverd estar a disposi¢do para
realizar, inicialmente, as avaliacbes onde serdo coletados o0s dados pessoais,
sociodemograficos e clinicos. Além disso, serdo avaliadas a sensibilidade do pé, a distribuigdo
da pressédo do pé, o equilibrio, a mobilidade e medo de cair. Posteriormente, as participantes
serdo divididas em trés grupos, sendo que o Grupo 1 realizard exercicios com bolas,
colchonetes e pranchas de equilibrio; o Grupo 2 realizara exercicios com uso de um video
game, e o Grupo 3 ndo realizara nenhum tipo de exercicio, mas ao final do estudo, se for
verificado o beneficio das atividades, por razdes éticas, este grupo também realizara
exercicios fisicos. Os exercicios terdo duracdo de 50 minutos e serdo realizados trés vezes por
semana, num total de 24 sessoes.

O pesquisador estard disposto a esclarecer quaisquer ddvidas que venham a surgir
durante o estudo, ou ap6s a mesma. Se qualquer relatdrio ou publicacéo resultar deste estudo,
a identificacdo da participante ndo serd revelada. NOs guardaremos os registros de cada
pessoa, e os dados coletados serdo guardados pelos pesquisadores durante cinco anos, e
somente o pesquisador responsavel e colaboradores terdo acesso a estas informacoes.

Este estudo ndo devera trazer risco ou desconforto para a integridade fisica, mental ou
moral das participantes. No entanto, € possivel que acontecam durante a realizacdo dos
exercicios 0s seguintes desconfortos ou riscos (tontura, alteracdo da pressdo arterial ou dor
muscular). Nestes casos, 0s exercicios serdo suspensos imediatamente, e serdo oferecidos
atendimentos, orientacGes, avaliacbes e acompanhamentos a estas participantes, por
profissionais de salde integrantes do projeto, até a melhora dos mesmos.

Informamos que ndo sera oferecida nenhuma forma de ressarcimento/indenizacao as
participantes da pesquisa. Toda a participacdo é voluntaria, ndo havendo remuneracdo, nem ha
penalidade para aquelas que decidirem ndo participar desse estudo. Ninguém sera penalizado
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se decidir desistir das atividades propostas; ninguém €é obrigado a participar da pesquisa e que
a recusa nao implica nenhum prejuizo para a participante e sua familia e que isso ndo afetara
seu tratamento.

Caso a Sra. aceite participar do estudo, deverd assinar duas vias do termo de
consentimento livre e esclarecido, sendo que uma serd da Sra. e a outra ficard com o
pesquisador, e este arquivara o material por 5 (cinco) anos.

Eu estou de acordo com a participacdo no estudo descrito acima. Eu fui devidamente
esclarecida quanto os objetivos da pesquisa, aos procedimentos aos quais serei submetida e os
possiveis riscos envolvidos na minha participagdo. Os pesquisadores me garantiram
disponibilizar qualquer esclarecimento adicional que eu venha solicitar durante o curso da
pesquisa e o direito de desistir da participacdo em qualquer momento, sem que a minha
desisténcia impliqgue em qualquer prejuizo a minha pessoa ou a minha familia, sendo
garantido anonimato e o sigilo dos dados referentes a minha identificacdo, bem como de que a
minha participacdo neste estudo ndo me trard nenhum beneficio econémico.

Eu, , aceito
livremente participar do estudo intitulado “Efeitos do treinamento proprioceptivo nas
respostas sensoriais e funcionais de idosas”, desenvolvido pelos professores Claudio Henrique
Meira Mascarenhas, Claudineia Matos de Aradjo, Ludmila Schettino Ribeiro de Paula, e
Marcos Henrique Fernandes da UESB.

Jequié, Data: _ / [/

Assinatura da Participante

Polegar direito
COMPROMISSO DO PESQUISADOR
Eu discuti as questdes acima apresentadas com cada participante do estudo. E minha opinio
que cada individuo entenda os riscos, beneficios e obrigac6es relacionadas a esta pesquisa.

Assinatura do Pesquisador

PARA MAIORES INFORMACOES, PODE ENTRAR EM CONTATO COM:
Claudio Henrique Meira Mascarenhas. Fone: (73) 3528-9655. E-mail:
claudiol2fisio@hotmail.com

Ludmila Schettino Ribeiro de Paula. Fone: (73) 3528-9655. Email: dimila21@gmail.com
Claudineia Matos de Araujo. Fone: (73) 3528-9655. neialis@yahoo.com.br

Marcos Henrique Fernandes. Fone: (73) 3528-9655. E-mail:
marcoshenriquefernandes@bol.com.br

Comité de Etipa em Pesquisa
O Comité de Etica em Pesquisa da UESB é um setor que avalia projetos de pesquisa, visando
assegurar a dignidade, os direitos, 0 anonimato e o bem-estar dos sujeitos da pesquisa.

Endereco: Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia — UESB; CAP - 1° andar; Av. José
Moreira Sobrinho, S/N - Bairro: Jequiezinho; CEP: 45.206-510 - Jequié — Babhia.
Atendimento ao Publico: de segunda a sexta, das 8 as 12 e das 14 as 18 h. Telefone: (73) 3528
9727 Enderecos eletronicos: cepuesb.jg@gmail.com ou cepjg@uesb.edu.br
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
SUDOESTE DA BAHIA - W"“’
UESB/BA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: EFEITOS DO TREINAMENTC PROPRIOCEPTIVO NAS RESPOSTAS SENSORIAIS
E FUNCIONAIS DE IDOSAS

Pesquisador: CLAUDIO HENRIQUE MEIRA MASCARENHAS

Area Tematica:

Versio: 3

CAAE: 46887315.1.0000.0055

Institui¢do Proponente: Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia - UESB
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2.G27.047

Apresentagio do Projeto:

Apresentagao de Emendas no projeto originalmente aprovado pelo CEP/UESB.

Justificativa:

Alguns pontos foram modificados e outros foram acrescentados no projeto com a finalidade de melhor
viabilidade e ampliacdo da abordagem a populagdo a ser estudada. No titulo e demais partes do projeto foi
substituida a populacdo composta por "idosos com neuropatia diabetica periferica (NDP)" para apenas
"iIdosas” em funcao da dificuldade em obter essa populac&o especifica para participar do estudo. O local da
realizagéo do estudo tambem foi modificado em fung&o da necessidade de um local mais amplo, passando
da Clinica Escola de Fisioterapia da UESB para o Convento Santuario Jesus Crucificado. Foi acrescentado
mais uma modalidade de treinamento para os participantes, neste caso o HIT (treino intervalado de alta
intensidade), ou seja, aumentando de trés para guatro grupos de estudo, buscando assim ampliar o campo
das evidéncias frentes aos diversos exercicios. E, por fim foram acrescentadas outras variaveis importanies
para verificar as condigdes de saude dessas idosas (medo de cair, sintomas depressivos e habilidades

cognitivas), além da analise de suas respostas diante dos treinamentos propostos a essa populacdo.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Enderego: Avenida José Moreira Sobrinho, s/n

Bairro: Jequiezinho CEP: 45.206-510

UF: BA Municipio: JEQUIE

Telefone: (73)3528-9727 Fax: (73)3525-6683 E-mail: cepuesh jg@gmail.com
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
SUDOESTE DA BAHIA - Wﬂp
UESB/BA

Continuagde do Parecer: 2.627.047

Avaliar os efeitos do treinamento proprioceptivo sobre as respostas sensoriais e funcionais de idosas
Objetivo Secundario:

- Avaliar as respostas sensoriais (sensibilidade tatil plantar) e funcionais (distribuic&o da pressdo plantar,
estabilometria, equilibrio, mobilidade e

desempenho fisico funcional), antes da primeira sessdo, apds 12 sessdes e apds as 24 sessdes de
treinamento. - Comparar os efeitos do

treinamento proprioceptivo convencional, treinamento com realidade virtual e treinamento intervalado de alta
intensidade sobre as respostas

sensoriais e funcionais de idosas.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Este estudo ndo devera trazer risco ou desconforto para a integridade fisica, mental ou moral dos sujeitos
participantes. No entanto, em caso de

desconforte para o participante, a avaliagdo e o treinamento serdo finalizados imediatamente.

Beneficios:

O presente estudo possibilitara a avaliacdo da sensibilidade tatil plantar, da pressao plantar, do equilibrio, da
mobilidade funcional, medo de quedas,

depressdo e habilidades cognitivas de idosas insuficientemente ativas, o que permitira, desse forma,
conhecer as condigdes de salde e a

necessidade de tratamento desses individuos. Além disso, este estudo tem como proposta submeter esses
individuos a trés tipos de treinamentos,

passibilitando dessa forma verificar a eficacia dos tratamentos propostos frentes as condictes de salde
apresentadas pelas idosas, assim como

buscar evidéncias que minimizem as complicagdes decarrentes do envelhecimento e melhorem a qualidade
de vida dessa populagdo.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:
Pesquisa relevante e importante para area de saude.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

Termos apresentados.

Recomendagdes:

Divulgac&o dos resultados junto a clientela estudada.

Enderego: Avenida José Moreira Sobrinho, s/n
Bairro: Jequiezinho CEP: 45208-510
UF: BA Municipio: JEQUIE

Telefone: (73)3528-9727 Fax: (73)3525-6683 E-mail: cepuesh jg@agmail.com
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
SUDOESTE DABAHIA- QG o
UESB/BA

Continuagdo do Parscer: 2.627.047

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Encaminho para aprovacao a solicitagao de emenda.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Em reuniao do dia 27/04/2018, a plenaria do CEP/UESB aprovou o parecer do relator.

Este parecer foi elaborado baseado nos decumentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagées Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_106854| 08/02/2018 Aceito
do Projeto 7 E1.pdf 21:39:55
Declaragao de declaracao_Max.jpg 08/02/2018 |CLAUDIO Aceito
FPesquisadores 21:38:53 |HENRIQUE MEIRA

MASCARENHAS
Folha de Rosto folhaDeRosto. pdf 08/02/2018 |CLAUDIO Aceito
21:36:16 |HENRIQUE MEIRA
MASCARENHAS
Declaracao de declaracoes_Ludi_Neia_ pdf 07/02/2018 |CLAUDIO Aceito
Pesquisadores 17:09:54 |HENRIQUE MEIRA
MASCARENHAS
Declaragao de declaracao_Larissa jpg 07/02/2018 |CLAUDIO Aceito
Pesquisadores 17:09:35 |HENRIQUE MEIRA
MASCARENHAS
Projeto Detalhado / | Projeto_atualizado pdf 07/02/2018 |CLAUDIO Aceito
Brochura 17:04:56 |HENRIQUE MEIRA
Investigador MASCARENHAS
Cutros Instrumento_coleta_dados pdf 07/02/2018 |CLAUDIO Aceito
17:04:30 |HENRIQUE MEIRA
MASCARENHAS
TCLE/ Termos de | TCLE.pdf 07/02/2018 |CLAUDIO Aceito
Assentimento / 16:59:52  |HENRIQUE MEIRA
Justificativa de MASCARENHAS
Auséncia
Qutros oficio de encaminhamento. pdf 29/06/2015 Aceito
17:19:37
Cutros declaragao que a coleta nao foi 20/06/2015 Aceito
iniciada.pdf 17:19:18
Cutros declaracdo de comprometimento_pdf 29/06/2015 Aceito
17:19:02
Outros Declaracao de colaborador.pdf 29/06/2015 Aceito
17:18:48

Situagdo do Parecer:

Enderego:  Avenida José Moreira Sobrinho, s/n
Bairro: Jeguiezinho CEP: 45206-510
UF: BA Municipio: JEQUIE

Telefone: (73)3528-9727 Fax: (73)3525-6683 E-mail: cepuesh jg@gmail.com



142

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
SUDOESTE DA BAHIA - W"‘-"
UESB/BA

Continuagdo do Parscer: 2.627.047

Aprovado
Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

JEQUIE, 27 de Abril de 2018

Assinado por:

Ana Angélica Leal Barbosa
(Coordenador)



