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RESUMO

A préatica de exercicios fisicos tem sido uma alternativa importante para minimizar os
efeitos da idade sobre o controle postural, porém, existe a possibilidade de que a
interrupcdo do treinamento (destreino) possa contribuir para que o desempenho do
equilibrio estatico retorne aos valores de pré-treinamento. O objetivo deste estudo foi
analisar a acdo do exercicio fisico multicomponente no controle postural de idosas e seus
efeitos apds periodo de destreino. O controle postural de 31 mulheres com idade entre 60 e
80 anos foi avaliado em seis diferentes condigdes sobre uma plataforma de forga nas
seguintes condicdes: posicdo estatica com e sem aferéncia visual (olho aberto e olho
fechado); posicdo estatica com o uso de uma espuma sobre a plataforma com e sem
aferéncia visual; posicdo estatica com estimulo visual e auditivo com e sem o uso de
espuma sobre a plataforma de forca. Estas varidveis foram utilizadas para as analises dos
efeitos de dois tipos de treinamento para idosas, sendo essas divididas em dois grupos:
Grupo Multicomponente (GM): treinamento com exercicios de forca, aerobio, equilibrio e
flexibilidade e Grupo Controle (GC): treinamento com exercicios aerobios e flexibilidade.
Todos os participantes foram submetidos a um periodo de 16 semanas de treinamento,
sendo estes realizados trés vezes por semana (total de 48 sessdes). O controle postural foi
analisado pré e pds periodo de treinamento e com 6 semanas de destreino. Na analise de
variancia (ANOVA) foi possivel verificar que o treinamento proporcionou diferenca
significativa (F=24,72; p < 0,0001) na freqtiéncia de oscilagéo, entre os grupos estudados
(grupo multicomponente vs grupo controle). O grupo multicomponente apresentou
diminuicdo significativa na frequéncia de oscilacdo apds o periodo de treinamento (p
<0,05) porém, os valores observados apos o periodo de destreino ndo foram diferentes dos
observados no pré-treinamento (p>0,05). Nesse estudo foi possivel observar que o
treinamento de dezesseis semanas com exercicios multicomponentes melhora o controle
postural de mulheres idosas. No entanto, esses efeitos ndo sdo mantidos apds um periodo

de destreino de seis semanas.

Palavras—chaves: Controle postural, destreinamento, exercicio fisico, estabilometria,

idosos.



ABSTRACT

The practice of physical exercise has been an important alternative to minimize the effects
of age on postural control, however, there is a possibility that interruption of training
(detraining) may contribute to the performance of static balance return to pre- training. The
objective of this study was to analyze the action of multicomponent physical exercise on
the postural control of the elderly and its effects after the period of detraining. The postural
control of 31 women aged 60 to 80 years was evaluated in six different conditions on a
force platform in the following conditions: static position with and without visual afferent
(open eye and closed eye); Static position with the use of a foam on the platform with and
without visual gauge; Static position with visual and auditory stimulation with and without
the use of foam on the force platform. These variables were used to analyze the effects of
two types of training for the elderly, being divided into two groups: Multicomponent
Group (GM): training with strength, aerobic, balance and flexibility exercises and Control
Group (CG): training with Aerobic exercise and flexibility. All participants underwent a
16-week training period, three times a week (total of 48 sessions). The postural control was
analyzed before and after the training period and with 6 weeks of training. In the analysis
of variance (ANOVA) it was possible to verify that the training provided significant (F =
24.72, p <0.0001) in the oscillation frequency between the groups (multicomponent
group vs control group). The multicomponent group showed a significant decrease in the
oscillation frequency after the training period (p <0.05), but the values observed after the
training period were not different from those observed in the pre-training (p> 0.05). In this
study it was possible to observe that sixteen-week training with multi-component exercises
improves the postural control of elderly women. However, these effects are not maintained

after a six-week period of detraining.

Keywords: Postural control, detraining, exercise, stabilometry, elderly.
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1. INTRODUCAO

O avanco nos estudos acerca do envelhecimento é decorrente da estimativa do
aumento desta populacdo, que nos ultimos 60 anos, passou de 4% para 9%,
correspondendo a um acréscimo de 15 milhdes de individuos. A estimativa para 2025 é de
um aumento de mais de 33 milhdes, tornando o Brasil 0 sexto pais com maior percentual
populacional de idosos no mundo! De acordo com a Organizacdo Mundial de Satde, em
paises em desenvolvimento o individuo é considerado idoso quando tem idade igual ou

superior a 60 anos*

Com o envelhecimento, o declinio da capacidade fisica se acentua
consideravelmente. De fato, um em cada quatro idosos possui alguma doenca cronica 3. As
doencas infecciosas e o0s acidentes sdo fatores importantes quando tratamos de
envelhecimento, porém, a maior parte das doencas em idosos no Brasil sdo causadas por
doengas cronicas ndo transmissiveis, tendo como o diabetes mellitus a hipertensdo arterial,
a insuficiéncia cardiaca ou cardiorrespiratéria, o acidente vascular cerebral, a doenca de

Alzheimer dentre outras deméncias®

As alteracOes sensorio motoras ocorridas com o envelhecimento incluem o declinio
da forga muscular, pois no sistema muscular nota-se uma diminuigao das fibras musculares
tipo | e tipo Il, porém, nas do tipo Il esta diminuicdo é mais acentuada, sendo mais
evidente a redugdo em seu tamanho > além disso, pode-se observar a diminuicdo do tempo
de reagdo, reflexos diminuidos especialmente nos tornozelos, e alteragdes proprioceptivas®.
Estas mudancas causam consequéncias funcionais que podem comprometer o equilibrio e

o controle postural do idoso, com a presenca de movimentos lentos e menos precisos &

Em geral, véarias modificacbes ocorrem no mecanismo de controle postural do
idoso, como as alteracGes relacionadas com a locomocéo, a posi¢do estatica e o centro de
massa. O idoso ao se locomover, necessita de um maior tempo para adaptar-se as
mudangas do ambiente, sua passada é reduzida e os movimentos sdo lentos ”- O centro de
massa e pressdo também sofrem modificagdes, como menor area de estabilidade sobre a

base de suporte, 0 que pode torna-lo mais suscetiveis a ocorréncias de quedas 8.
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Desta forma, a capacidade de se manter em equilibrio tem sido o objetivo de estudo
de muitos pesquisadores %2, pois cerca de 30% dos idosos sofrem alguma queda pelo
menos uma vez por ano o que reflete de 10% a 20% de custos médicos significativos 2,

sendo um agravante para as causas de morte na populacéo idosa.

Os beneficios do exercicio fisico tém sido muito evidenciados dentre os estudos
acerca do envelhecimento "'%1® pois demonstram que apesar de ndo cessar o processo do
envelhecimento bioldgico, o exercicio regular pode minimizar os efeitos fisiologicos,
aumentar a expectativa de vida, limitar a progressdo de doengas cronicas e promover a
independéncia para a realizagdo das atividades diarias 1"-2°. Ha também evidéncias de
beneficios psicoldgicos e cognitivos significantes, resultantes da participacdo do idoso em
programas de exercicios fisicos regulares "*2122 Em contrapartida a interrupcdo no
programa de exercicios fisicos pode acarretar em graves consequéncias, como a perda dos
beneficios adquiridos durante sua participagdo, retornando aos niveis iniciais do

treinamento 2324

Portanto, as alteracbes ocorridas no idoso, sejam elas pelo processo de
envelhecimento ou por doencas que sdo mais evidentes nesta populagdo, podem gerar
distdrbios no equilibrio, tornar os idosos mais propensos a quedas o que compromete sua
salide e aumenta seu grau de dependéncia na realizacdo de atividades da vida diaria 2°.
Diante disso, com o crescimento no nimero da populacdo idosa, podemos notar aumento
no ndimero de estudos com o proposito de reduzir a incidéncia de quedas em idosos 26, uma
vez que lesdes decorrentes das quedas instituem um grave problema de satde publica 2’

associado a alta taxa de mortalidade *’.

2. Revisao de literatura

2.1 Controle Postural

O controle postural é definido como um processo pelo qual o sistema nervoso
central gera padrdes de atividade muscular requeridos para regular a relagéo entre o centro
de massa corporal e a base de suporte?®. Esse controle depende da integraco dos sistemas
visual, vestibular e proprioceptivo®. Em ac&o conjunta, estes sistemas auxiliam o controle

do centro de massa dentro da base de apoio, que é definida pela zona delimitada pelos
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pés®. Portanto, uma alteracdo em qualquer um desses sistemas®®, bem como, na posicéo

dos pés, pode refletir em uma alteragdo do controle postural®!

Em geral, as acbes musculares controladas pelo sistema nervoso proporcionam uma
relacdo continua e dindmica entre o centro de massa e a base de suporte para manutencao
do controle postural®?. Dois tipos principais de estratégia tém sido utilizados no ajuste do
controle postural: o controle de circuito aberto e do circuito fechado, ou seja, de feedback.
No circuito aberto defende-se a idéia de que a postura ereta € mantida pelo controle de
rigidez passiva, em que o controle neural atua principalmente para definir a rigidez das
articulacGes do tornozelo sem regular continuamente a geracdo de um controle de torque
em resposta a oscilacio que o corpo sentiu 33, J4 no sistema de feedback o controle
postural acontece a partir de retroalimentacfes sensoriais sobre a posicdo do corpo e de

movimento para gerar torques corretivos 3%,

Mesmo na posicdo estatica 0s seres humanos estdo em continuo movimento que sdo
compostos por pequenas oscilagdes do corpo em antero-posterior (AP) e em direcdo
médio-lateral (ML). Quando o centro de massa migra para os limites da base de apoio, a
estabilidade postural é reduzida. Uma vez que estes desvios ultrapassam a base de apoio,
esta estabilidade é perdida e as estratégias sdo necessarias para recuperar o equilibrio,
fazendo com que o centro de massa volte para dentro da base de apoio*. Em individuos
saudaveis, durante as pequenas perturbacgdes, essas estratégias sdo facilmente utilizadas, no
entanto, em idosos e em pacientes que tenham alguma doenca que afetem o sistema

sensorio motor esse tipo de perturbagdo pode levar a quedas*"

O centro de oscilacdo de pressdo estd sob controle continuo e move-se para manter
a projecdo vertical do corpo dentro da base de suporte. A oscilagdo na direcdo AP é
controlada principalmente por torques gerados em torno das articulacdes do tornozelo,

enquanto o balango ML é controlado por torques gerados ao redor do quadril®°.

2.2 Sistema Sensorial

O controle postural envolve a integracdo de informac6es sensoriais dos receptores
visuais, vestibulares e proprioceptivos que estimulam respostas motoras para manter o
equilibrio através de varias partes do cérebro, incluindo o cerebelo, tronco cerebral,

ganglios basais e no cortex sensorio motor*?. Ap6s a integracéo das informacdes sensoriais,
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respostas motoras adequadas sdo enviadas para 0os musculos com o objetivo de manter a
postura. Estes movimentos de correcdo implicam a possibilidade de escolher as respostas
motoras apropriadas, com base na experiéncia do passado para modificar estas respostas e

produzir a contragdo muscular necessaria para estabilizar a postura®.

Propriocepcéo, visdo e entradas vestibulares sdo as principais fontes de informagao
sensorial para orientar a postura e o controle de movimento. Esta informacao e fornecida
através de receptores cenestésicos localizados nos musculos, tenddes, articulacdes, pele o0s
olhos e os receptores vestibulares®?. Os receptores periféricos, localizados em dois
principais 6rgdos sensoriais, o fuso muscular e o 6rgdo tendinoso de Golgi, enviam
impulsos para a medula espinhal, e proporcionam a entrada sensorial mais importante na
manutencdo do controle postural **#*. Quando ha uma reducdo na resposta sensorial, 0s
sistemas vestibular e visual tem maior contribuicdo no sistema de controle postural, esta

situagdo se evidencia em algumas condicdes patoldgicas e de envelhecimento®34°,

Os fusos musculares sdo distribuidos por todo o tecido muscular, e sdo responsaveis
por detectar a quantidade absoluta de estiramento e a taxa de mudanca de estiramento em
um musculo especifico*®. A resposta & mudanca do comprimento muscular, conhecido
como reflexo de estiramento, desempenha um papel importante na manutencdo da postura

ereta agindo contra a gravidade®’.

O aparelho vestibular é centralmente envolvido no equilibrio do corpo e tem
conexdes reflexas estreitas com o sistema visual®®. Um reflexo vestibular diminuido tem
um impacto sobre a manutencdo da postura quando ambas informacGes proprioceptivas e

visuais ndo estio disponiveis3248-50,

2.3 Envelhecimento e controle postural

Envelhecimento é o termo utilizado para referir-se a um conjunto de processos que
ocorrem em um organismo vivo, e que com o passar do tempo pode influenciar na perda de
funcdo e adaptacdo que podem contribuir para que o individuo seja levado a morte’. As
influéncias ambientais e as doencas podem alterar o ritmo de deterioracdo, tornando o
idoso mais vulneravel e com menor capacidade de adaptar-se eficientemente a desafios

fisicos, agressGes como exposicdo a virus e a temperaturas extremas’.



19

As alteragdes fisioldgicas que surgem com o envelhecimento refletem um declinio
das funcbes e dos sistemas do corpo. Estas alteracGes resultam no declinio de véarios
sistemas, dentre eles o sistema muscular e o0 neurologico que resultam na reducdo da
capacidade fisica. No sistema muscular ocorre uma diminuicdo na for¢a muscular, sendo
essa relacionada com a reducdo no tamanho e na perda das fibras musculares. Associado a
esta perda de forca percebe-se um declinio no tempo de reacdo que é frequentemente
relacionado a perda da fibra muscular tipo Il, enquanto as fibras do tipo | permanecem

relativamente inalteradas®.

Com o envelhecimento a reducdo da amplitude articular, ocorre de maneira gradual,
0 que esta relacionado com aumento na quantidade de colageno nos tecidos conectivos, e
degeneracdo das fibras de elastina dos musculos®>. A reducdo na flexibilidade,
possivelmente dificulta a recuperacdo do equilibrio postural em resposta a perturbacdes

externas, o que aumenta o risco de quedas®.

As alteracdes estruturais neurolégicas incluem a perda de neurdnios, tanto no
cérebro quanto na medula espinhal e afetam diretamente o idoso na execucdo das
atividades da vida diéria. A atrofia do dendrito do neur6nio é outra importante mudanca
gue ocorre no sistema nervoso uma vez que proporciona conexBes sinapticas com
deficiéncia e reacbes eletroquimicas diminuidas que levam a desaceleracdo de muitos

Processos neuronais™.

Nas alteracdes associadas ao sistema sensorio motor € observado a diminuicdo da
forca muscular, do tempo de reacdo, dos reflexos (especialmente nos tornozelos) assim
como alteragOes proprioceptivas®. Essas alteragdes, em muitos casos, podem comprometer
o controle postural ao tornar os movimentos mais lentos e impreciso®®. Contudo, a
capacidade de controlar a postura diminui o que esta associado a um aumento na incidéncia

de quedas e uma diminuic&o na mobilidade®’.

Desta maneira, as alteracdes decorrentes do envelhecimento que acometem o
controle postural de idosos tem sido atribuido a diversas causas, incluindo a deterioragdo
dos sistemas sensoriais e motores. Por exemplo, o envelhecimento provoca a deterioragdo
do sistema visual®®propriocepgdo das pernas®®, a informagdo somatossensorial das plantas
dos pés®, sistema vestibular®® e reduz a forca muscular dos membros inferiores®. Tarefas

com demanda cognitiva ou de atengdo também sdo afetadas pelo processo de
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envelhecimento o que indica que, as mudangas relacionadas a idade nos sistemas sensoriais
e motores parecem aumentar a exigéncia de recursos cognitivos ou atengdo para a

atividade sensorio motor®,

2.4 Influéncia do exercicio fisico no envelhecimento

O envelhecimento é um processo complexo e multifatorial que inclui processos
primarios, secundarios (efeitos de doencas cronicas e estilo de vida) e fatores genéticos®>.
Como os processos de envelhecimento celular e mecanismos da doenca séo interligados, 0s
estudos do impacto do exercicio fisico sobre processos de envelhecimento é complexo®.
Contudo, existem evidéncias de que a inatividade fisica seja uma importante causa da
mortalidade e do surgimento da maioria das doencas crdnicas, 0 que sugere que estas

doencas podem ser prevenidas ao longo da vida®*®°.

Até esse momento, nenhum estudo foi encontrado sobre os efeitos de intervencgdes
com exercicios fisicos a um aumento do tempo de vida média da populacio®-%. Porém,
sabe-se que exercicios fisicos regulares melhoram a capacidade funcional de idosos, o que
limita o impacto do envelhecimento secundario e aumenta a expectativa de maior
qualidade de vida. As recomendac6es de atividade fisica para os idosos incluem um total
de 150 minutos de exercicio aer6bico com intensidade moderada a vigorosa por semana,

juntamente com exercicios de forga duas vezes por semana®’.

O declinio progressivo da forca muscular no envelhecimento ndo pode ser
totalmente interrompido, no entanto, alguns estudos ja demonstraram que esses efeitos

podem ser retardados por meio de exercicios fisicos especificos?®:8,

Nas alteracBGes induzidas pelos exercicios aerobicos, nota-se semelhanca entre
jovens e idosos com relacdo as principais exigéncias do exercicio, que incluem o controle
da pressao arterial e perfusdo dos 6rgdos vitais, aumento de oxigénio e entrega de substrato
e utilizacdo dentro das fibras musculares ativas, manutencdo da homeostase arterial e
dissipacdo de calor®. Os ajustes cardiovasculares e neuromusculares agudos ao exercicio
de resisténcia (tanto isométricos e dinamicos) também sdo bem preservados em idosos
saudaveis’™®. Assim, as reducdes na capacidade funcional associadas a idade, no devem

limitar a participagédo de idosos em programas de exercicios aerobicos ou de resisténcia.
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Além disso, a adaptacdo ou resposta ao treinamento a longo prazo comparando
adultos de meia idade e adultos mais velhos nos programas de exercicio aerébico ou
exercicio de resisténcia com intensidade relativa e sobrecarga progressiva sdo semelhantes
aos observados em adultos jovens. Apesar das melhorias absolutas serem menos aparentes
em adultos velhos do que em jovens, os aumentos relativos em muitas varidveis, incluindo
VO2max', respostas metabdlicas submaximas® e tolerancia ao exercicio aerdbico, a
integridade fisica do musculo’, resisténcia’, e tamanho’ em resposta ao treinamento
resistido, sdo semelhantes. Programas de treinamento aerdbico e resistidos podem

aumentar em 20% a capacidade aerdbica e 30% a forga muscular em individuos idosos’?7>.

Os efeitos do exercicio fisico no controle postural de idosos tém sido observados
em diversos protocolos’®’’. A partir da participagdo de idosos em programas de exercicios
sensorio motores observou-se uma reducdo da laténcia e reducéo do desequilibrio postural
causada por uma perturbacdo externa. Sendo assim, conclui-se que a pratica de exercicios
proprioceptivos melhorou a recepcdo e processamentos sensoriais, otimizando a integracao
central o que € muito importante para manter o equilibrio adequado durante a execugéo das
atividades da vida diaria’®. Melhorias significativas foram observadas no equilibrio de
idosos ap0s a participagdo em programas de treinamento de forga’®®°,

No intuito de verificar os efeitos dos programas de exercicios fisicos sobre a
prevencdo de quedas, varios estudos foram realizados utilizando diferentes tipos de
intervencgGes direcionados aos multiplos fatores que aumentam o risco de queda®2, Uma
meta-analise observou pessoas idosas que vivem em uma comunidade e relataram que a
taxa de quedas ap6s o exercicio multicomponente foi reduzida de maneira significativa®, o
que proporcionou a sugestdo de que programas de exercicios multicomponentes devem
incluir treinamento de forca, equilibrio, coordenacdo e deve ter duracdo minima de 12

semanas para que o objetivo de reduzir o indice de quedas seja efetivo?®23,

De forma geral, é evidente que programas de exercicios fisicos para idosos,
promovem beneficios fisioldgicos, psicoldgicos, na fungdo cognitiva e aspectos sociais®.
No entanto, quando o idoso participa de programas de exercicios fisicos combinados, entre
aerobio, resistidos, flexibilidade e equilibrio, os resultados sdo mais evidentes do que 0s

programas que utilizam apenas um tipo de exercicio®*8,
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2.5 Destreinamento

Conforme ja descrito, o exercicio fisico € um componente que deve estar presente
no estilo de vida do idoso*. Contudo, sabe-se que os periodos de inatividade sdo muito
comuns na populacio idosa,’? em razdo de doengas, lesdes, férias dentre outros fatores que
resultam em uma reducéo ou interrupcao no nivel de atividade fisica habitual®*. Os efeitos
causados pelo destreinamento podem ser influenciados por fatores como o periodo de
inatividade 2%, a periodizacéo do treino, a modalidade, o tipo de treinamento, e o tipo de

avaliacdo executada®’.

Alguns estudos examinaram o efeito do destreinamento e concluiram que a
interrupcdo de treinamento gera um efeito negativo por proporcionar queda no
desempenho fisico®®°. Apés um periodo de treinamento de forca, individuos idosos
podem perder desempenho neuromuscular apés um periodo de destreinamento de curto

prazo® assim como, apos oito semanas de destreinamento®.

Além disso, também foi demonstrado que o destreinamento de trés meses apds oito
meses de treinamento multicomponente também reduz a capacidade funcional obtida ap6s

o treinamento, sendo a forca o componente mais afetado®.

Bocalini et al. (2010), investigaram os efeitos de um programa de exercicios na
agua apds doze semanas sobre a aptiddo funcional de idosas e concluiram que ap6s o
treinamento proposto os niveis de aptiddo fisica aumentaram significativamente, porém, o
periodo de quatro a seis semanas de destreino foram suficientes para que os componentes
de forca, flexibilidade, agilidade, equilibrio estatico e qualidade de vida retornassem para

os niveis de pré-treinamento®*

Em um programa de 16 semanas de treinamento de resisténcia, 0s ganhos de forca e
capacidade de resisténcia maxima tiveram progressao, que nao foram totalmente perdidos
ap6s o mesmo periodo de destreinamento, porém, os ganhos em mobilidade funcional
foram completamente revertidos aos valores pré treinamento apds o periodo de 16 semanas

de destreino®.

Em relagdo aos efeitos do destreinamento sobre o risco de quedas, um estudo com
idosos, demonstrou que um programa de exercicios de 12 semanas pode reduzir os fatores
de risco de queda desses individuos, porém, estes beneficios podem ser perdidos apds 12

semanas da interrupcdo das intervencBes®®. Estes efeitos sugerem que a participagio
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continua em programas de exercicios € fundamental para reduzir o risco de quedas em

idosos %34,

Contudo, os resultados destes estudos indicam que os exercicios fisicos para idosos
devem fazer parte do cotidiano desses individuos e que, o periodo sem atividade deve ser
evitado ou, muito bem controlado nessa populagéo.

Sendo assim, uma anélise sobre o comportamento desses sistemas apds um periodo
de treino e destreino, pode contribuir para melhor entendimento sobre os efeitos deletérios
inerentes ao processo de envelhecimento, em relacdo ao controle postural e ao risco de
quedas. Além disso, um entendimento sobre qual desses sistemas pode ser mais ou menos
afetado, quando o idoso interrompe sua atividade fisica habitual, pode contribuir para uma
nova perspectiva em relagdo ao tipo e ao periodo de treinamento no qual esses individuos

devem realizar.

3. JUSTIFICATIVA

A reducdo da sensibilidade visual, proprioceptivo e vestibular com o avango da
idade, exige mais atencdo para manter a estabilidade postural durante a posicao ortostatica
e o0 andar. Desta forma, o risco de quedas em idosos pode ser aumentado se a capacidade

de manter a estabilidade postural ndo for mantida.

Diante destas informacgdes, diminuir o risco para quedas em idosos parece ser
primordial. Dentre as alternativas ndo-farmacoldgicas para prevenir deterioracdo do
controle postural, o exercicio fisico regular recebe um destaque especial. De maneira
interessante, pessoas idosas com maior nivel de atividade fisica regular parecem
demonstrar um melhor controle da postura quando comparados com idosos sedentarios.
Contudo, o efeito do destreinamento no controle postural de idosos submetidos a um
programa de exercicio fisico multicomponente ainda ndo foi inteiramente entendido. Em
tese, um programa de exercicio multicomponente promoveria maiores beneficios aos
individuos por sua dimensdo multifatorial, o que geraria maior efeito protetor contra o

destreinamento.
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4. OBJETIVOS

Analisar a acdo do exercicio fisico multicomponente na preservacdo do controle

postural em idosas e seus efeitos apds periodo de destreino.

5. MATERIAL E METODOS

5.1 Desenho do estudo

Este estudo serd um ensaio clinico ndo randomizado com um programa de
intervencdo que tera duracao de 16 semanas, sucedido por um periodo de acompanhamento
de 6 semanas sem contato com os participantes. O programa de intervencdo foi realizado
no predio da Faculdade de Educacdo Fisica da Universidade Nove de Julho, em Séo Paulo,
SP. As avaliag0es fisicas foram realizadas no Nucleo de Apoio a Pesquisa em Anélise do
Movimento (NAPAM), unidade da Vila Maria, localizada na Rua Prof® Maria José Baroni

Fernandez, 300, Vila Maria, Sdo Paulo.

HipoGtese de pesquisa: o exercicio fisico multicomponente contribui para melhora do

controle postural de idosas e seus efeitos se mantém apos o destreino.

Hipotese nula: exercicio fisico multicomponente com treinamento de forca, contribui para

melhora do controle postural de idosas e seus efeitos ndo se mantém apds o destreino.
5.2 Amostra
A amostra deste estudo foi por conveniéncia.
5.3 Aspectos éticos

O estudo sera realizado seguindo as normas que regulamentam a pesquisa em seres
humanos contida na resolucdo no 196/97 do Conselho Nacional de Saude. O presente
projeto possui a aprovacdo do COEP/UNINOVE processo: 394875/2011 (Anexo 1). Os
participantes que concordaram em participar do estudo assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) de participacdo em duas vias (uma para o
voluntario e outra para o pesquisador responsavel), mediante a explicacdo previa dos

objetivos e dos procedimentos pelos pesquisadores (Anexo II).
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5.4 Critérios de Inclusdo e Exclusdo

Inclusdo Mulheres idosas: Foram incluidos neste estudo individuos que
apresentarem idade entre 60 e 80 anos, insuficientemente ativas, desprovidas de alterac6es
cognitivas e do sistema vestibular (que apresentam tonturas), que possuam habilidade
fisica e disponibilidade para participar de trés diferentes modalidades de treinamento

fisico, 3 vezes na semana, num total de 48 sessdes, durante 4 meses.

Exclusdo: Mulheres idosas: Foram excluidos os individuos com doencas sistémicas
(artrite e artroses) alteracfes no sistema vestibular, doencas sistémicas neuromusculares,
com uso de proétese articular, tratamento fisioterapéutico, que ndo possuam habilidade

fisica para desempenhar os exercicios fisicas previamente determinados.

5.5 Programa de treinamento dos idosos

As idosas recrutadas foram divididas em dois grupos Grupo Multicomponente
(GM) (n=16) e Grupo Controle (GC) (n=15). Para o grupo multicomponente o treinamento
sera realizado da seguinte forma: forca (musculacdo e peso livre), aer6bio (danca,
caminhada e recreacdo), equilibrio (Slackline) e flexibilidade, sendo estes divididos entre
segunda-feira (treinamento de for¢a) quarta-feira (treinamento de equilibrio e flexibilidade)
e sexta-feira (treinamento aerdébio). No grupo controle (GC), foram realizados exercicios
de flexibilidade (quarta-feira) e aer6bio (segundas e sextas-feiras). As sessGes de
treinamento terdo um tempo previsto de aproximadamente 60 minutos, sendo que 0s
primeiros 10 minutos foram voltados para exercicios de alongamento. Os exercicios foram
ministrados por professores de Educacdo fisica com o auxilio de estudantes da

Universidade Nove de Julho.

5.5.1 Treinamento de forca

Para o treinamento neuromuscular, os voluntarios foram divididos em dois grupos
para que todos possam executar 0 treinamento em um mesmo horéario e dia da semana.
Sendo assim, enquanto um grupo recebe um treinamento resistido com peso livre o outro

grupo devera receber treinamento resistido com maquina.
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a) Treinamento com peso livres: foi realizado por meio da utilizacdo de pesos livres
(halteres, caneleiras, bast@es e etc.). Contudo sdo realizados exercicios primordialmente
com recrutamento de grandes grupos musculares (para maior otimizacdo do treino para
grupos musculares mais recrutados nas atividades da vida diaria). Os exercicios sdo
compostos por: crucifixo; remada baixa com halteres; elevacéo lateral, rosca direta, triceps
testa; agachamento com halteres, abdominais, gastrocnémio em pé e abducdo e aducéo de
quadril com caneleiras. Sao realizadas 2 séries de 10 repeticdes o equivalente entre 65% e
75% da RM!, obtidas no teste de repeticbes maximas propostas por Baechle et al. as

sobrecargas foram ajustadas a cada 12 sessdes de treinamento®-

b) Treinamento com maquina: foi realizado na sala de musculacao, priorizando exercicios
predominantemente para grandes grupos musculares, executados em maquinas comerciais
de resisténcia varidvel por pesos. Os aparelhos mais utilizados durante a intervencgdo sdo:
peck deck, pulley costas, desenvolvimento maquina, rosca scotch, triceps pulley, cadeira
flexora, cadeira extensora, gastrocnémio sentado, cadeira adutora e abdutora e abdominais.
Sdo realizados 2 séries de 10 repeticdes a o0 equivalente a 65% e 75% da RM (101), obtidas

no teste de repeti¢des maximas propostos por Baechle et al.%,

5.5.2 Treinamento aerobio

Os exercicios de predominancia aerébia foram compostos por intervencdes variadas
(danca, caminhada, atividades recreativas e exercicios ginasticos). Para avaliar a
intensidade do exercicio proposto, foi utilizado a percepcdo subjetiva de esfor¢o (PSE)
através da Escala de Borg CR10% por possuir uma correlagdo direta com frequéncia
cardiaca'®. As participantes foram instruidas a permanecer dentro da faixa de intensidade
de 5 a 8 (intensidade moderada a vigorosa) segundo as diretrizes da American College of
Sport Medicine!®!, em uma escala que varia entre 0 (nenhum esforgo) a 10 (extremamente

intenso).

5.5.3 Treinamento de flexibilidade
Os exercicios de flexilbilidade foram realizados através de alongamentos com
movimentos estaticos, para os grandes grupos musculares. As idosas mantiveram a posicao

entre 30 e 60 segundos. A intensidade foi moderada de (5-6) em uma escala de 0 a 10 1%
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5.5.4 Exercicios de equilibrio

As intervencdes foram realizadas com a utilizacdo da fita de slackline. As
intervengdes foram conduzidas com processos pedagogicos de aprendizagem e
direcionadas para uma evolucdo de contextos e de movimentos mais complexos, exemplo
disso exercicio de equilibrio unilateral no solo, apés utiliza-se uma trave de equilibrio a
aproximadamente 20 cm do chdo, em seguida evolui-se para a fita de slackline com

distancia entre 30 cm e 40 cm do ché&o.

5.6 Instrumentacéo

Para verificar o efeito do destreinamento no controle postural em mulheres idosas
foi utilizado como ferramentas de estudo uma plataforma de forga (BIOMEC 400 v1.1,
EMG System Ltda®) composta por quarto células de carga (dimensdes de 1m x 1m), com

frequéncia amostragem de 100Hz (Figura 1).

Fig 1. Plataforma de forca

5.7 Procedimentos

Por se tratar de um ensaio clinico nesse estudo foram seguidas as recomendagdes
CONSORT (Consolidat Standards of Reporting Trials'®> como indicado no fluxograma

abaixo (Figura 2):
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Fig 2. Fluxograma de execucao do projeto

Para avaliar o controle postural nas idosas, foram realizadas seis diferentes
avaliacbes na plataforma, sendo que para o grupo de idosas que deverd receber o
treinamento, essas avaliacdes ocorreram pré e pds 16 semanas de treino e ap6s periodo de

6 semanas de destreino. Abaixo seguem as descricdes das avaliacdes a serem realizadas:

i) Controle postural com olho aberto (CPOA): Os voluntarios foram orientados a
permanecerem em posi¢do ortostatica, descal¢cos sobre a plataforma, com bragos ao longo
do corpo e olhar fixo a um alvo de forma circular (5 cm de didametro) na altura da regido

glabela a uma distancia de 2 metros;

ii) Controle postural com olho fechado (CPOF): O individuo devera permanecer na
mesma posicdo que na CPOA porém, os dados foram coletados sem a aferéncia visual
(olho fechado)
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iii) Controle postural com uso de espuma e com olho aberto (CPOAE): O individuo
devera permanecer na mesma posicao que na CPOA, porém, sera colocado uma espuma de
8 a 100 por 100 cm (altura, largura e comprimento) sobre a plataforma sendo os dados

coletados com o individuo pisando sobre a espuma (aferéncia proprioceptiva);

iv) Controle postural com uso de espuma com olho fechado (CPOFE): Esse teste

sera igual ao descrito no CPOAE, porém sem a aferéncia visual (olho fechado);

v) Controle postural com dupla tarefa, proporcionado com estimulo visual e
auditivo (CPDT): Os voluntérios foram orientados a permanecerem em posic¢ao ortostética,
descalcos sobre a plataforma, com bragos ao longo do corpo e olhar um espiral, fixado a
distancia de 2 metros e na altura da regido glabela de cada paciente (Fig. 3). Nesse espiral
sera tracada uma linha horizontal e outra vertical (formando uma cruz) e, cada ponto de
intersecdo entre as linhas do espiral e as linhas horizontais e verticais da figura, foram
demarcados circulos de cores diferentes para cada nivel do espiral. Durante a coleta dos
dados, sera solicitado que os participantes olhem de forma fixa na marcacdo (bola) mais
externa do espiral (azul). A partir desse posicionamento, serd utilizado um metrénomo
ajustado com ritmo de 60 batidas por minuto que, servira de orientacdo para que voluntario
mirem seu olhar nas marcacfes subseqlentes, acompanhando as linhas do espiral até
chegarem ao ponto central (bola azul claro). Ao chegarem ao ponto central, os voluntarios

retornaram para o ponto inicial e continuaram a atividade visual até o teste ser encerrado.

vi) Controle postural com dupla tarefa, proporcionado com estimulo visual e
auditivo e sobre uma espuma (CPDTE): O individuo devera permanecer na mesma posi¢do
que na CPDT, porém, foi colocado uma espuma de 8 a 100 por 100 cm (altura, largura e
comprimento) sobre a plataforma sendo os dados coletados com o individuo pisando sobre

a espuma (aferéncia proprioceptiva);
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Fig. 3. Espiral de Arquimedes demarcado nos pontos de intersegdo com uma linha

horizontal e vertical. As cores auxiliam para a orientacdo de cada do espiral.

Nos testes sem 0 uso de espuma, as voluntarias foram posicionadas em posicéo
ortostatica com os pés descalcos em 30° separados em 3 cm. Com 0 uso da espuma, 0S
pacientes foram orientados a ficarem em pé sobre a mesma, da forma mais confortavel e

segura.

O tempo para cada coleta foi de 40 s (total de 18 coletas), para evitar possiveis
efeitos de fadiga entre cada tipo de avaliacdo (total de 6 coletas), sera solicitado que o

voluntario descanse 2 minutos sentado em uma cadeira.

Todos esses procedimentos forma realizados antes dos individuos iniciarem o
treinamento (AV1), ap6s 40 sessOes (16 semanas) de treinamento (AV2) e ap6s 6 semanas

sem nenhum tipo de treinamento (AV3) denominada fase de destreino.

5.8 Processamento dos sinais

Os deslocamentos do centro de pressdo (CoP) nas direcBes antero-posterior (AP) e
médio-lateral (ML) foram utilizados para analisar a oscilacdo corporal durante todas as
tarefas previamente descritas (CPOA, CPOF, CPOAE, CPOFE, CPDT, CPDTE). Os dados
do CoP inicialmente foram filtrados por um filtro Butterworth passa baixa com frequéncia
de corte de 10Hz. Os 10 segundos iniciais de cada coleta foram desconsiderados uma vez

que podem refletir somente os efeitos de adaptacdo postural inicial. A oscilagdo postural
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foi quantificada por meio da frequéncia (Hz) do deslocamento do CoP, determinada pela
banda de frequéncia com 80% da poténcia do espectro do sinal (F80)!’.

6. ANALISE ESTATISTICA

Ap0s a coleta e processamento dos dados, os valores obtidos foram comparados no
momento pré e pos treinamento e apds 6 semanas de destreino. O teste de Shapiro-Wilk foi
utilizado para testar a normalidade da distribuicdo dos dados. A comparacdo dos dados
antropométricos foi realizada pelo test t independente. Os efeitos do treinamento foram
verificados pela analise de variancia (ANOVA) para medidas repetidas considerando dois
fatores grupo (Grupo Multicomponente vs Controle) e treinamento (pré, pos e destreino),
com correcao de Bonferroni e teste post hoc de Tukey.

Cohen d foi usado para calcular o tamanho do efeito (Cohen, 1988). A interpretacao
foi baseada nos valores estabelecidos por Cohen sendo: efeito pequeno (menor que d =
0,2); efeito moderado (aproximadamente d = 0,5), grande efeito (maior que d = 0,8).

O nivel de significancia adotado foi de p < 0,05. Todos os dados foram analisados
usando o software SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, EUA).

7. RESULTADOS

S
Grupo caracte
Variaveis Multicomponente  Grupo Controle (n=15)  risticas
(n=16) dos
Idade, ano, média (DS) 67.2 (6.7) 66 (7.5) partici
Peso, kg, média (DS) 64.7 (10.6) 67.4 (14.2) pantes
Altura, m, média (DS) 1.51 (0.04) 1.58 (0.04) estdo
IMC, kg/m?2, média (DS) 28.4 (4.0) 26.7 (4.8) demon
stradas

na Tabela 1.
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A tabela 2 demonstra as interacfes observadas na ANOVA. Na comparacdo entre

0s grupos foi possivel observar que o treinamento proporcionou diferenca significativa na

frequéncia de oscilacdo (F80), entre os grupos estudados (grupo multicomponente vs grupo
controle). O tipo de tarefa (OA, OF, OAE, OFE, DT e DTE) e 0 ao eixo de movimento

F Valor de p Cohend
Treinamento 32,25 <0,0001* >1,00
Treinamento vs Grupo 24,72 <0,0001* >1,00
Treinamento vs Eixo de movimento 1,53 0,21 0,32
Treinamento vs Tarefa 0,36 0,96 0,19

(CoP AP e CoP ML) néo foi influenciado pelo treinamento.

Tabela 2. Interacfes observadas na ANOVA.

*Diferenca significativa

A figura 4. demonstra as comparagdes entre 0s momentos pré, pos treinamento e

destreino. Na andlise post hoc foi possivel observar que o grupo multicomponente

proporcionou diminuicdo da frequéncia de oscilacdo no eixo anteroposterior (CoP AP)

para 0 grupo multicomponente, pos treino para todas as tarefas (OA, OF, OAE, OFE, DT e

DTE) assim como no periodo de destreino para as tarefas (OA, OF, OAE, OFE).
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Figura 4. Demonstra o valor da freqiiéncia mediana (F80) nos eixos anteroposterior (AP) e médio lateral
(ML) obtidas nas condicBes pré treino, pés treino e destreino em diferentes tarefas: OA (olho aberto), OF
(olho fechado), OAE (olho aberto com espuma), OFE (olho fechado com espuma), DT (dupla tarefa) e DTE

(dupla tarefa com espuma).

8. DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi investigar a acdo do exercicio fisico multicomponente
na preservacdo do controle postural em idosas e seus efeitos apOs periodo de
destreino. Neste estudo, verificou-se as diferengas entre os grupos de treinamento
multicomponente e 0 grupo controle, onde o grupo multicomponente apresentou
diminuigdo significativa do controle postural, apds as 16 semanas de treinamento. No
entanto, na analise intra grupo foram observadas que apds o periodo de destreino de 6
semanas as idosas oscilaram mais sobre a plataforma de forga, indicando que os niveis que
melhoraram apds o periodo de treinamento foram diminuidos ap0s o periodo de

interrupgdo, aproximando assim dos niveis de pré treinamento. No entanto, verificou-se
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que ndo houve diferenca significativa com relacdo a complexidade da tarefa, olhos abertos
com e sem 0 uso de espuma, olhos fechados com e sem 0 uso de espuma e dupla tarefa,

com e sem 0 uso de espuma.

Dessa forma, os achados do presente estudo sugerem que a adicdo de um
treinamento com multiplas modalidades parece promover melhoria no equilibrio quando
comparada ao exercicio de modalidade unica. Porém mesmo com todos os beneficios
proporcionados pelo exercicio fisico sobre o controle postural, a reducdo da oscilacéo
postural ndo foi mantida ap6s o periodo de interrup¢do do treinamento. Durante o periodo
de destreino todos os participantes do estudo receberam orientagcdo para se manterem
inativos apds o desfecho da intervencdo, entretanto nenhum contato foi feito com os

participantes até suas avaliacdes finais.

Os resultados desse estudo, corroboram com estudos anteriores que avaliaram o
exercicio multicomponente como sendo o mais adequado para idosos por trabalhar as
diferentes capacidades, pois o treinamento de resisténcia regular limita a atrofia
muscular'®, enquanto que os exercicios aerdbios restabelecem e melhoram a capacidade
cardiovascular e controlam melhor a pressdo sangiiinea elevada®'® e minimizam o risco de
doencas corondrias'®. Os exercicios de equilibrio nfo s6 reduzem significativamente o
risco de queda, como ja mencionado, como também melhoram o equilibrio dinamico e
melhoram o medo da queda %7, A atividade relacionada a flexibilidade facilita uma maior
amplitude de movimento nas articulaces e aumenta o comprimento do masculo para além

do normalmente utilizado na atividade normal®,

No estudo de Cadore et.al (2014), um grupo com 24 idosas realizou um programa
de exercicios com duracdo de 12 semanas, composto por treinamento multicomponente,
baseado em treinamento de forca muscular (8-10 repeti¢Ges, 40-60% do méaximo de uma
repeticdo), equilibrio e caminhada'®®. Apos o treinamento multicomponente os idosos
aumentaram a forca muscular, melhoram o equilibrio, e a incidéncia de quedas foi
reduzida, sendo que estes resultados também foram apoiados por Gillespie et. al. (2012),
que aplicou um programa 12 meses de intervencdo de exercicio multicomponente,
verificando uma reducdo na incidéncia de quedas em (31%) e maior desempenho de forca
e equilibrio 2. Assim como um estudo de 16 semanas de treinamento multicomponente
os resultados concluiram que o exercicio induziu efeitos positivos na velocidade da

caminhada e melhorou significativamente a capacidade funcional®.
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O programa de exercicios deste estudo incluiu treinamento de forca, equilibrio,
resisténcia aerobia e flexibilidade, e assim como estudos anteriores que concluiram que o
exercicio multicomponente melhora o controle do equilibrio''**° e diminui o risco de
queda *2113 para as populacdes idosas. Em contrapartida, uma revisao sistematica concluiu
que exercicios de resisténcia e fortalecimento melhorou for¢a de membros inferiores, mas
ndo melhorou o controle de equilibrio!!. Assim, acredita-se que é necessario desenvolver
um programa de treinamento de forca, porém este treinamento deve ser combinado com
outros componentes como equilibrio, flexibilidade e resisténcia aerébia para melhorar o

equilibrio e aptiddo fisica de individuos idosos.

Neste estudo também foi verificado a alteracdo do controle postural apds o periodo
destreinamento, ou seja, na interrupcao do treinamento ap6s 6 semanas, e observou-se um
aumento da oscilacdo postural, voltando aos niveis de pré treino, indicando que o
equilibrio foi prejudicado o que aumenta o risco de quedas. Em um estudo que objetivou
investigar o efeito de um treinamento multicomponente de 8 semanas com 3 meses de
destreinamento, destacou os efeitos negativos de interromper o exercicio de varios
pardmetros fisicos da aptiddo funcional 4. Outros estudos corroboram com nossos
achados, Carvalho et. al. investigou o efeito do treinamento multicomponente de 8 meses
e 3 meses de destreinamento sobre a aptiddo funcional de mulheres mais velhas, foram
realizadas 2 sessfes semanais aerobica, forca, equilibrio e flexibilidade exercicios. Foram
observadas mudancas significativas na forca e flexibilidade, como resultado do
treinamento fisico, contudo, essas capacidades foram diminuidas apds o periodo de
destreinamento®. Um estudo que comparou jovens e idosos apds um periodo de
treinamento de 9 semanas observou que apds 6 semanas ocorreram perdas nos niveis de
aptiddo fisica obtidas com o treinamento, e ap6s 52 semanas esses niveis mostraram-se

mais elevados do que no pré treinamento®?®,

Sendo assim, para que os beneficios do exercicio fisico sejam mantidos é
importante que individuos idosos permanecam ativos, sem interrupcdo ou afastamento do
treinamento. Para tanto, faz-se necessario que programas de exercicios para idosos
possuam diversos componentes, para que a pratica de exercicios seja eficaz e motivadora,

criando assim estratégias para que o idoso insira o treinamento em sua rotina diaria.
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9. CONCLUSAO

Nesse estudo foi possivel observar que o treinamento de dezesseis semanas com
exercicios multicomponentes melhora o controle postural de mulheres idosas. No entanto,

esses efeitos ndo sdo mantidos apds um periodo de destreino de seis semanas.
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ABSTRACT

Background: Maintenance of postural control is influenced by the complexity of the task
the greater the degree of attention and cognitive involvement, the greater the risk of falls in
older individuals. Objective: The aim of the present study was to verify the adaptation of
postural sway in different levels of task complexity of young and older sedentary women.
Methods: This study included 27 young (mean age: 23.02 + 4.43) and 27 older sedentary
women (mean age: 68.14 + 4.43). The center of pressure was obtained using data collected
from a force plate to assess the postural sway of young and older sedentary women in six
conditions: standing on the force plate or on foam with their eyes open or closed and task
complexity with and without foam. Sway velocity (cm/s) of the center of pressure in
anterior-posterior and medial-lateral directions was calculated to assess postural sway of
the volunteers. Results: Two-way analysis of variances revealed that both groups
increased their postural sway when the task conditions were altered. The young group
presented significantly better performance (P> 0.05) than the older group in all tasks.
However, the patterns of postural control adaptation to the different levels of complexity
were similar between subjects. Conclusions: Adaption of the postural control system to
different levels of task complexity is not different between young and older sedentary
women. These results indicate that the aging process does not alter the adaptation strategy

of the postural control system.

Key-words: postural control, old age, stabilometry, task complexity.
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INTRODUCTION

Postural control in daily activities requires complex sensorimotor functions since it
depends on the integration of information from the vestibular, visual, somatosensory, and
central nervous systems (Horak and Kuo, 2000; Horak et al., 1989). This integration
between systems may be impaired during the human aging process and generate alterations
in the neuromuscular control required during maintenance of postural control (Sturnieks et
al., 2008; Woollacott and Shumway-Cook, 2002).

The consequence of these alterations is an increased risk of falls in the older
population which may reach one fall per year in at least a third of this population
(Deandrea et al., 2010; Rubenstein, 2006a). In addition, each year, falls represent up to five
times more injury-related hospitalizations than any other cause (Deandrea et al., 2013),
accounting for a significant increase in the cost of health care (Burns et al., 2016; Stevens
et al., 2006). After a fall, an average of 10 to 20% of older individuals are hospitalized with
serious injuries (Rubenstein, 2006b; World Health Organization, 2007), and many of these,
through fear of further falls, restrict their activities (Lamster et al., 2016; Moylan and
Binder, 2007). The consequences of this condition are loss of independence to perform
daily activities, inactivity, and a greater susceptibility to the presence of chronic diseases
(Moylan and Binder, 2007; Stel et al., 2004; Uriz-Otano et al., 2015).

The causes of loss of balance and increased susceptibility to falls in the older are
still not fully understood, however, deterioration in physical and motor capacities in this
population may be the main factors (Weinert and Timiras, 2003). In addition to the decline
in muscle strength due to decreased motor units and atrophy of muscle fibers (Campbell et
al., 1973; Lexell, 1995), it is possible to observe a decrease in reaction time and reflexes,
especially in the ankles, as well as proprioceptive alterations (Weinert e Timiras, 2003).

Age-related changes that occur in sensory and motor systems seem to increase the
requirement for cognitive resources or attention to the sensory-motor activity (Horak,
2006; Woollacott and Shumway-Cook, 2002). Tasks that require greater cognitive or
attention demand (dual tasks) are also affected by the aging process since they increase the
difficulty of postural control (Faulkner et al., 2007; Horak, 2006; Montero-Odasso et al.,
2012).

Thus, knowing the cost of different tasks on the postural control of the older could

contribute to the development of new strategies to prevent falls in this population. This
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information can be verified by quantifying the postural sway in the anterior-posterior (AP)
and medial-lateral (ML) directions during the quasi-static position on a force platform.
Given these observations, the hypothesis of this study was that the aging process
would alter the strategy of adaptation of postural control according to task complexity in a
different way in older and young people.
The aim of this study was to evaluate the adaptation of the postural control system

in different levels of task complexity of young and older sedentary women.

METHODS

Subjects

This was a cross-sectional study carried out with 27 young and 27 older sedentary
women, recruited at the University of Nove de Julho and in locations close to the
university. The study was approved by the local Ethics Committee (number:
394875/2011). All participants signed the Free and Informed Consent Form, prior to the
start of data collection.

The sample size was calculated from a pilot study with healthy sedentary women, 9
young (mean age: 23.02 + 4.43) and 9 older women (mean age: 68.14 + 4.43), considering
the same experimental conditions described in the procedures section. The calculation was
performed based on the difference in the mean velocity of oscillation between the groups,
considering the AP and ML axes of oscillation, since this is the stabilometry variable with
the best reproducibility (Ruhe et al., 2010). Considering o = 0.05 (5% chance of a type |
error) and 1-B =0.90 (% power of the sample), the data collected in the closed eye
condition in the ML axis presented the highest sample value, with mean values of 0.67 +
0.02 and 0.79 £ 0.17 for the groups of young and older women respectively, giving an
estimated number of 27 individuals per group. The calculation was performed using
G*Power software according to (Faul et al., 2007).

Young women aged 20 to 30 years and older women aged 60 to 80 years were
included in this study, sedentary, assessed according to the International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ), without cognitive or vestibular alterations, and who agreed to

participate in the study.
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Physically active women and those with articular diseases (arthritis and/or
arthrosis) diabetes, vestibular disorder (dizziness), neuromuscular diseases, orthodontic or

joint prosthesis, and those under physiotherapeutic treatment were excluded.

Instrumentation

To verify the postural control in the young and older women, a force platform was
used (BIOMEC 400 v1.1, EMG System Ltda®), composed of four load cells (dimensions
1m x 1m), with a sampling frequency of 100Hz.

Procedures

Figure 1 displays the flowchart of the study. For data collection, participants were
instructed to remain in the orthostatic position on the force platform or on foam (density of 10
cm?®) with the material interposed between the feet and the platform and arms alongside the
body (Figure2). In the tests performed with the eyes open, the volunteers were instructed to
keep their eyes fixed on a circular target (5 cm in diameter) at the height of the glabellar
region and a distance of 2 meters. In this study six different test conditions were considered:
eyes open (EO) eyes closed (EC) on the force platform, standing on foam with eyes open
(EOF) eyes closed (ECF), an auditory-visual task (AV) and auditory-visual task standing on
foam (AVF). The auditory-visual task was provided through an Archimedes spiral, fixed at a
distance of 2 meters and at the height of the glabellar region (Figure 2). In the spiral a
horizontal line and a vertical line (forming a cross) were drawn, and each intersection point
between the lines of the spiral and the horizontal and vertical lines in the figure were marked
with circles of different colors for each level of the spiral. During the data collection,
participants were asked to look fixedly at the outermost marking of the spiral (dark blue dot).
From this position, a metronome adjusted to a rate of 60 beats per minute was used and each
beat served as a guide for the volunteers to direct their gaze to the subsequent markings until
reaching the central point (light blue point) at which time they were instructed to return their
gaze to the starting point (dark blue dot) and continue the visual activity until the test
terminated.

For each condition, three 40 second collections were performed (total of 18
collections). To avoid possible effects of fatigue the volunteer was asked to rest for 2

minutes sitting on a chair between each type of evaluation (total of 6 collections).
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Signal processing

The data obtained were initially filtered by a Butterworth low pass filter with a
cutoff frequency of 10Hz. The initial 10s of each collection were disregarded since they
may reflect only the effects of the initial postural adaptation. The center of pressure
oscillation velocity (cm/s) in both the AP and ML directions was calculated considering
the total distance travelled and divided by time (Doyle et al., 2005).

Estimated task cost

To estimate the cost of the different test conditions for postural control, the EO
condition was considered as a simple task and the EC, EOF, ECF, AV, and AVF tests as
complex tasks. In this way, the task cost was calculated as follows: task cost = [(simple

task - complex task/simple task) * 100].

Statistical Analysis

Descriptive statistic techniques were conducted in order to test the data for
normality parameters. Assumptions were integrally tested for parametric testing prior to
data analysis and data transformation was applied as needed. Differences between groups
were tested using two-way analysis of variances (ANOVA). A general linear model with
repeated measures was conducted including the following between-group factor age
(young and older); the within-groups factors included: two visual conditions (eyes open or
closed) and two surface conditions (standing on the force plate or on foam). To assess
differences within groups between different conditions (tasks) a paired samples t-test was
conducted. Participant demographic information and study outcomes are reported as mean
and standard deviation. Results of comparisons between groups are reported as estimate
and associated 95% confidence intervals. Any two-sided p-value less than a = .05 was

claimed as significant.

Result

Participants
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Table 1 displays mean and standard deviation (SD) values of the demographic
characteristics and outcomes obtained during the tasks. The older group presented

significant differences in demographic characteristics when compared to the young group.

Differences in postural control within groups for task cost

For the AP axis, both groups increased their postural sway when the task conditions
were altered. For instance, compared to EO, both groups significantly increased postural
sway in EOF (Young, p < .001; Older, p =.005), EC (Young, p < .001; Older, p =.02), and
ECF (p <.001 for both groups). However, no alterations were seen in AV or AVF when
compared to EO for both groups. For the ML axis, the young group increased postural
sway in EOF (p <.001), EC (p <.02), ECF (p <.001), AV, and AVF (both tasks p <.001)
compared to EO. Similarly, the older group demonstrated differences in EOF (p = .005),
ECF (p =.001), AV (p = .005), and AVF (p < .001). Results are presented in Table 1.

Differences in postural control and task cost between groups

Differences in postural sway between groups are presented in Figure 3. Results are
displayed as estimates and associated 95% confidence intervals. Our findings indicate that
in the AP axis, the older group performed worse, demonstrating higher levels of postural
sway (cm/s) in all tasks: EO (0.27, 95% CI: 0.13 to 0.41, p < .001), EOF (0.33, 95% CI:
0.17 to 0.49, p <.001), EC (0.29, 95% CI: 0.14 to 0.44, p < .0001), ECF (0.39, 95% CI:
0.19 to 0.6), AV(0.26, 95% CI: 0.13 to 0.38), and AVF (0.29, 95% CI: 0.15 to 0.43, p <
.001). Likewise, in the ML axis, the older group presented inferior performance in all
tasks: EO (0.17 cm/s, 95% CI: 0.08 to 0.26, p < .001), EOF (0.16, 95% CI: 0.06 to 0.25, p
=.001), EC (0.17, 95% CI: 0.07 to 0.26, p < .001), ECF (0.17, 95% CI: 0.07 to 0.26, p =
.001), AV(0.19, 95% CI: 0.09 to 0.29, p < .001), and AVF (0.17, 95% CI: 0.07 to 0.26, p <
.001).

Results of task cost within-groups analysis are reported in Figure 4 a-c, whereas
results of comparisons between groups are reported in Figure 4 d-e. The older group
demonstrated inferior performance in all tasks compared to the young group and no
differences between groups in task cost were observed in either the AP or ML directions.
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Discussion

Our results indicated that the young group performed significantly better than the
older group in all tasks, despite task complexity. However, the adaptation patterns of
postural control to the different levels of task complexity between subjects where
somewhat similar. These results corroborate with previous research suggesting age-related
decline in postural control and body sway across different tasks, between young and older
adults (Abrahamové and Hlavacka, 2008; Fujita et al., 2005; Horak, 2006).

Findings from a similar study investigating the differences in body sway between
groups of young, middle-aged, and older adults demonstrated increased postural
impairment and significant sensory deficit in the oldest group compared to the other groups
(Abrahamova and Hlavacka, 2008). Furthermore, as seen previously, postural instability
increased substantially when task complexity was elevated, which was induced by changes
in somatosensory system information modified in each test condition, regardless of age of
the individuals (Abrahamova and Hlavacka, 2008). For instance, when participants
performed a task with their eyes closed, a significant increment in postural instability was
observed, this augmentation in postural instability was even evident in the absence of
visual and proprioceptive information (i.e., standing on foam with eyes closed) in both
groups. This firstly suggests that participants, especially in the older group, experienced
difficulties when attempting to maintain postural stability under these conditions and that
they relied more on alternative sensory and motor systems (Abrahamova and Hlavacka,
2008; Colledge et al., 1994; Gill et al., 2001). Analyzing task cost in the current study,
which demonstrated that both groups adapted to the increment in task complexity in a
similar manner (no differences between groups), it is possible to suggest that although
aging may impart several limitations to the ability of the somatosensory system response
under different task conditions, associated with increased instability in older adults, the
process of recruiting other sensory systems (Du Pasquier et al., 2003) and/or strategies to
maintain body stability, do not seem to differ greatly from young individuals.

In this study we observed that young and older individuals demonstrated increased
postural sway in the AP direction over the ML direction. This corroborates previous
research, indicating that greater postural sway velocity in the AP direction is a remarkable
sign of age-induced declines in postural control (Abrahamova and Hlavacka, 2008; Du
Pasquier et al.,, 2003). Moreover, in an interesting study, Laughton and colleagues
(Laughton et al., 2003) investigated age-related differences in postural stability of older
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adult fallers, non-fallers, and healthy young subjects. They reported that older adult fallers
and non-fallers demonstrated greater amounts of sway in the AP direction compared to
healthy young subjects. These differences between subjects were also seen in muscle
activity in the lower limbs (tibialis anterior muscle and femoral biceps muscle), with older
individuals showing greater levels of muscle activation than healthy young subjects, which
was also seen in a previous study (Collins et al., 1995). The authors further argued that an
increase in muscle activity may be responsible for the increase in age-related body
instability and may impair one’s ability to maintain proper upright posture (Collins et al.,
1995; Laughton et al., 2003); this increment in muscle activity was not seen to the same
extent in young subjects (Laughton et al., 2003).

The outcomes of the current study provide further evidence of age-related
degenerative alterations in the somatosensory system in older women (Amiridis et al.,
2003; Collins et al., 1995; Sturnieks et al., 2008; Laughton et al., 2003). Age-related
negative alterations in postural control identified and interpreted using force platform
parameters, such as the ones administered in the current study, are associated with an
increased risk of falling in older adults (Piirtola and Era, 2006). More specifically,
measures of variability in the ML direction under conditions with reduced somatosensory
information (e.g., eyes closed) and higher velocity of postural control oscillation in the AP
direction are strong predictors of falls (Maki et al., 1994; Piirtola and Era, 2006). Falls are
a major problem in older adults (Sturnieks et al., 2008; Nevitt et al., 1991; Tinetti et al.,
1988), leading to serious injuries and reduction in life expectancy (Alexander et al., 1992;
Luukinen et al., 1994). Additionally, the costs associated with the treatment of injures
succeeding falls is a preeminent problem for health care systems around the world that
needs to be addressed urgently (Craig et al., 2013; Hartholt et al., 2012).

Given all these observations, our study contributes to the current body of literature
providing evidence-based information regarding the declines in postural control in older
adults, which exposes this population to an increased risk of falling, and emphasizes the
need for strategies of management and prevention of falls. Therefore, future studies should
investigate the effects of non-pharmacological interventions, such as multiple-modality
exercise programs, aiming to prevent or slow declines in postural control among frail
populations, especially older adults, which may yield a reduced risk of falling and
increased life expectancy among these subjects, as well as decrease the burden on health
care systems (Craig et al., 2013; Hartholt et al., 2012).
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In conclusion, the adaption of the postural control system to different levels of task

complexity is not different between young and older sedentary women. These results

indicate that the aging process does not alter the adaptation strategy of the postural control

system.

Table 1. Baseline demographics and study outcomes

Variables

Young Adults (n=27)

Elderly Adults (n=27)

Demographics

Age, yr, mean (SD) 22.1 (4.4) 68.5 (6.4)*
Weight, kg, mean (SD) 58.6 (9.3) 68.6 (12.5)*
Height, m, mean (SD) 1.62 (0.06) 1.53 (0.05)*
BMI, kg/m?, mean (SD) 21.9 (2.7) 29 (4.8)*
Years of Education, yr, mean (SD) 13.34 (0.84) 6.3 (3.8)*

Outcomes

Anterior-posterior axis
EO, cm/s, mean (SD) 0.51 (0.17) 0.79 (0.31)
EOF, cm/s, mean (SD) 0.54 (0.19)* 0.88 (0.37)*
EC, cm/s, mean (SD) 0.58 (0.19) * 0.87 (0.33)*
ECF, cm/s, mean (SD) 0.61 (0.19)* 1.01 (0.49)*
AV, cm/s, mean (SD) 0.47 (0.15) 0.74 (0.28)
AVF, cm/s, mean (SD) 0.51 (0.16) 0.8 (0.32)

Medial-lateral axis
EO, cm/s, mean (SD) 0.47 (0.13) 0.65 (0.17)
EOF, cm/s, mean (SD) 0.52 (0.17)* 0.68 (0.16)*
EC, cm/s, mean (SD) 0.49 (0.15)* 0.67 (0.18)
ECF, cm/s, mean (SD) 0.54 (0.17)* 0.71 (0.19)*
AV, cm/s, mean (SD) 0.53 (0.15)* 0.72 (0.2)*
AVF, cm/s, mean (SD) 0.56 (0.15)* 0.73 (0.19)*

SD: Standard deviation. EO: eyes open task. EOF: eyes open standing on foam task. EC:

eyes closed task. ECF: eyes closed standing on foam task. AV: auditory-visual task. AVF:

auditory-visual task standing on foam

* significantly different between young and elderly adults

# significantly different from the control condition (EO) for the anterior-posterior or medio-

lateral direction.
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Figure legends

Figure 1: Flowchart of the study

Figure 2. Subject standing on the force platform performing the test with the Archimedes
spiral demarcated at the points of intersection with a horizontal and vertical line. Color

aided guide during testing.

Figure 3. Mean difference between groups using the young group as reference. Solid

squares represent point estimates and bars represent associated 95% confidence intervals.

AP: postural control anterior-posterior axis, ML: postural control medio-lateral axis; EO:
eyes open task; EOF: eyes open standing on foam task; eyes closed task; ECF: eyes closed
standing on foam task; AV: auditory-visual task; AVF: auditory-visual task standing on
foam.

*Significant differences between groups by task (p < 0.01).

Figure 4. a) and b) task cost means for both groups; ¢) and d) task cost mean differences
between groups using the Young group as reference. Solid squares represent point

estimates and bars represent associated 95% confidence intervals.

AP: anterior-posterior axis; ML: medio-lateral axis; EO: eyes opened task; EOF: eyes
opened standing on the foam task; EC: eyes closed task; ECF: eyes closed standing on the

foam task; AV: auditory-visual task; AVF: auditory-visual task standing on the foam.
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ANEXO II. Termo de Consentimento para Participacdo em Pesquisa Clinica:

Nome do Voluntario:

Endereco:

Telefone para contato: Cidade: CEP:

E-mail:

As Informacdes contidas neste prontuario foram fornecidas pelo Prof. Dr. Frank
Shiguemitsu Suzuki, objetivando firmar acordo escrito mediante o qual, o voluntario da
pesquisa autoriza sua participagdo com pleno conhecimento da natureza dos
procedimentos e riscos a que se submetera, com a capacidade de livre arbitrio e sem

qgualquer coagéo.

1. Titulo do Trabalho Experimental: Envelhecimento, exercicio fisico e controle
postural: uma analise sobre a acdo do exercicio fisico na preservacao do controle
postural em idosas

2. Objetivo: analisar a acdo do exercicio fisico multicomponente na preservacdo do

controle postural de idosas e seus efeitos ap6s periodo de destreino.

3. Justificativa: O risco de quedas em idosos pode ser aumentada se o
comprometimento da capacidade de manter a estabilidade postural ndo for mantida. De
forma geral, atividade fisica regular parece ser, até o momento, a melhor forma de
intervencdo na tentativa de minimizar os efeitos deletérios da idade sobre o sistema
sensorio-motor. Porém, os beneficios obtidos pela pratica da atividade fisica pode ser
somente transitério, ou seja, somente no periodo em que ocorre a pratica de um
determinado treinamento fisico. Isso deve-se ao fato de que a interrupcdo do
treinamento, pode diminuir a eficiéncia do controle postural e como consequéncia,

aumentar o risco de queda.

Dessa forma, para nosso conhecimento, ndo ha estudos que verificaram o0s
efeitos do destreinamento sobre o controle postural de idosos, apds o0 uso de um conjunto
de modalidades de exercicios fisicos, que atuem no sistema sensorio motor, vestibular e

cognitivo.
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4. Desconforto ou Riscos Esperados: O projeto, ndo apresenta nenhum risco para os
voluntarios uma vez que 0s mesmos nao receberdo nenhum procedimento invasivo e que
possa proporcionar risco de queda pelo fato de que os dados foram coletados com os

voluntérios na posicao ortostatica (em pé, parado).

5. Informacdes: O voluntario tem garantia que receberao respostas a qualquer pergunta
ou esclarecimento de qualquer davida quanto aos procedimentos, riscos beneficios e
outros assuntos relacionados com pesquisa. Também os pesquisadores supracitados
assumem o compromisso de proporcionar informagdo atualizada obtida durante o

estudo, ainda que esta possa afetar a vontade do individuo em continuar participando.

6. Retirada do Consentimento: o voluntario tem a liberdade de retirar seu

consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo.

9. Aspecto Legal: Elaborados de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas de
pesquisa envolvendo seres humanos atendendo a Resolugéo n.° 196, de 10 de outubro

de 1996, do Conselho Nacional de Saude do Ministério de Saude — Brasilia — DF.

10. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos voluntarios

gquanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa.

11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participagcdo na
Pesquisa: Nao havera ressarcimento, pois ndo havera custo algum para 0s sujeitos da

pesquisa.

12. Local da Pesquisa: A pesquisa sera desenvolvida Universidades Nove de Julho -
UNINOVE, unidade Vila Maria. Localizada sito a Av. Guaranésia, 425, Vila Maria, Séo
Paulo — SP. Prédio Q.



67

Endereco do Comité de Etica em Pesquisa da Uninove: Rua Vergueiro n° 239/245 —
Liberdade — S&o Paulo, Capital. CEP 01504-001. 1° Andar. Fone: (11) 3385-9059

13. Nome Completo e telefone do Pesquisador responsavel para Contato: Prof.
Ddo. Frank Shiguemitsu Suzuki - (011) 9950-8170.

14. Consentimento Pés-Informacgao:

Eu, , apls leitura e

compreensdo deste termo de informacdo e consentimento, entendo que minha
participacao é voluntéria, e que posso sair a qualqguer momento do estudo, sem prejuizo
algum. Confirmo que recebi copia deste termo de consentimento, e autorizo a execugao
do trabalho de pesquisa e a divulgacdo dos dados obtidos neste estudo no meio

cientifico.

* Nao assine este termo se ainda tiver alguma duvida a respeito.

Sao Paulo, de de 2015.

Nome (por extenso):

Assinatura;

12 via: Instituicdo

22 via: Voluntario
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UNINOVE

P99
Universidade Nove do Jutho

COMITE DE FTICA EM PESQUISA - CoEP

Certificamos que o Projeto de pesquisa intitulado A INFLUENCIA DA ATIVIDADE FISICA
NOS NIVEIS DE DEPRESSAO EM IDOSAS sob numero de protocolo 394875 sob rvesponsabilidade
de FRANX SHIGUEMITSU SUZUXI sendo Aprovade de acordo com a rvesofugdo 196/96 do
Conselhio Nacional de Saude M/S, de 10/10/96.

Sdo Paulo, 18 de Abril 20mn.

@ s -’
Profa a. Clau ntos Oliveira

Presidents do Comité de Etica em Pesquisa
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ANEXO 111
ANAMENESE DATA: [
Nome: Estado Civil:

Escolaridade:

Profissao:

Telefone

Data de nascimento: Idade

Anamnese do avaliado (Marque S para sim e N para nao).

( ) Um médico ja lhe disse que sua pressao arterial € muito baixa ou alta?

() Vocé sente dor no coracao ou no peito?

() Seu coragéo bate muitas vezes acelerado?

() Algumas vezes vocé ja sentiu seu coracgdo falhar?
() Seus tornozelos ficam frequentemente inchados?

() Seus pés e médos ficam gelados e trémulos, mesmo em tempo de calor?

() Vocé tem algum comprometimento cardiaco ou alguma alteracdo no ECG?

() Vocé sofre Caimbra frequentemente em suas pernas?
() Vocé ficou com falta de ar muito tempo sem razdo?
() Tem diabetes? Tipo

() Tem labirintite?

( )Tem doencas

() Artrite ou artrose? _Qual local?

respiratorias?




( ) Faz uso de protese? Qual

Relacione qualquer medicamento que esteja em uso:

Relacione qualquer suprimento dietético que esteja
Data do altimo exame fisico

Data do altimo

Alguma vez voce ja foi internado em hospital? () Sim

Motivo:

Relacione qualquer droga a que vocé tenha

ATIVIDADE FiSICA

Com que frequiéncia VOCé pratica atividade

FATORES DE RISCO CORONARIANO

Fumante? ( )sim ( ) ndo Quantos cigarros por dia?
Se parou de fumar, quando foi? , Més? , ano?
Esta fazendo dieta? O que vocé considera um bom peso para VOcé:

Numero de refeicdes que faz por dia?

70

local?

tomando:

completo:

ECG:

( ) Néo

alergia:

fisica?

1. Seu avd ou avé ou sua mae ou seu pai fumavam (fumam), tinham colesterol alto, infarto,

obesidade, presséo alta ou diabetes?

2. Vocé é fumante, tem colesterol alto, j& teve um infarto, obesidade, tem presséo alta ou

diabetes?

Se sim, qual?
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HISTORICO MEDICO FAMILIAR

Alguns de seus parentes co-sanguineos teve alguma das seguintes doencas? ( N para néo

e S para sim)

( ) Ataque cardiaco abaixo dos 50 anos () Diabetes ( )Asma

() Acidente cerebral abaixo dos 50 anos () Glaucoma () Pressdo
alta

( ) Doenca cardiaca () Obesidade (20 kg ou mais acima
do peso)

AVALIACAO FISICA ANTROPOMETRICA

Peso Altura |IMC Cintura (cm) | Quadril (cm) |Razdo C/Q |Risco
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