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RESUMO

Silva, Keyte Guedes da. Efeitos de um treinamento com o Nintendo® Wii™ sobre o equilibrio
postural e fungBes executivas de idosos saudaveis — um estudo clinico longitudinal,
controlado e aleatorizado. Dissertacdo (Mestrado). Sdo Paulo: Universidade de Sao Paulo,
Instituto de Psicologia; 2013. 127 f.

O objetivo do presente estudo foi comparar os efeitos obtidos por meio de um
treinamento fisioterapéutico associado a jogos do Nintendo® Wii Fit"", com um treinamento
fisioterapéutico convencional sobre o equilibrio e a cognicéo de idosos saudaveis. Trata-se de
um ensaio clinico controlado, aleatorizado e cego realizado no Departamento de
Fonoaudiologia, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade de Sé&o Paulo.
Participaram do estudo 32 idosos saudaveis da comunidade que foram aleatorizados em
grupos controle e experimental, 16 em cada grupo. Todos os sujeitos foram submetidos a 14
sessOes individuais de treinamento, duas vezes por semana, por sete semanas. Cada sessao foi
composta de 30 minutos de exercicios globais, incluindo alongamento e fortalecimento
muscular e mobilidade axial. Ap6s os exercicios globais, 0s grupos realizaram mais 30
minutos de exercicios de equilibrio, sendo que o grupo experimental realizou o treinamento
associados aos jogos do Nintendo® Wii Fit", e o grupo controle exercicios de equilibrio
convencional. As principais medidas do estudo foram: (1) Mini-Balance Evaluation System
(Mini-BEST) Test e (2) Unipedal Stance Test para avaliagdo do equilibrio; (3) Escala
Internacional de Eficécia de Quedas (FES-1) para avaliacdo da autoconfianca no equilibrio;
(4) Escala de Atividade de Vida Diaria (EAVD) para avaliar a autonomia nas atividades de
vida diéria; e (5) Avaliacdo Cognitiva Montreal (MoCA) para avaliacdo cognitiva. A analise
estatistica foi realizada por meio da ANOVA one-way e para os efeitos que alcancaram nivel
de significancia, foi realizado o Pos-hoc teste de Tukey-Kramer para a verificacdo de
possiveis diferencas entre os grupos e avaliacGes realizadas antes, depois e ap6s 60 dias do
final do treinamento. Os resultados mostraram que houve uma interacdo estatisticamente
significativa entre os fatores avaliacdo e grupo confirmados pelo Pos-hoc teste de Tukey,
mostrando que o treinamento com o videogame proporcionou melhora significativa nas
medidas avaliadas depois treinamento, sem perdas significativas na avaliagdo apo6s 60 dias.
Assim, o treinamento fisioterapéutico associados aos jogos do Nintendo® Wii Fit™ mostrou-se
mais eficiente para melhorar o equilibrio, cognicéo e funcionalidade de idosos saudaveis em

comparacdo ao treinamento convencional atualmente preconizado, o que indica que o



videogame pode ser uma ferramenta complementar Util ao tratamento fisioterapéutico voltado

para a prevengao precoce das alteragdes cognitivas e motoras em idosos.

Palavras-chave: Envelhecimento; equilibrio postural; funcdo executiva; realidade virtual,
Nintendo Wii.
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ABSTRACT

Silva, Keyte Guedes da. Effects of training with the Nintendo® Wii™ on postural balance and
executive function in healthy elderly - a longitudinal, controlled clinical study. Dissertation
(Master). Sdo Paulo: Institute of Psychology, University of Sao Paulo; 2013. 127f.

The aim of this study was to compare the effects obtained through a physical
therapy training associated with games Nintendo® Wii Fit" with physical therapy training
alone on balance and cognition in older adults. It was a prospective, controlled, single blinded
randomized clinical trial performed at Speech Therapy, Physiotherapy and Occupational
Department of Sdo Paulo University. 32 healthy older adults in the community participated of
this study and were randomized in control and experimental groups, 16 each one. All subjects
performed 14 individual training sessions, twice a week, for seven weeks. Each session was
composed of a 30 minutes global exercises series including stretching, muscles strengthen and
axial mobility exercises. After the exercises global, both groups performed more 30 minutes
of balance training: the experimental group performed the balance training associated with
games of Nintendo® Wii Fit™, and the control group standard balance exercises. The main
outcome measures were: (1) Mini-Balance Evaluation System (Mini-BEST); (2) Unipedal
Stance Test; (3) Efficacy Scale International Falls (FES-I); (4) Scale of Activities of Daily
Living (EAVD) and (5) Montreal Cognitive Assessment (MoCA). Statistical analysis was
done by one-way ANOVA in order to assess possible differences among the analyzed
variables. Results showed statistically significant improvement in the measures evaluated in
the experimental group, without any significant changes after 60 days. Wii Fit training
appears to improve balance, cognition and functionality of healthy elderly compared to
conventional training preconized, which indicates that videogame mat be a useful additional
tool to physical therapy toward the early prevention of cognitive and motor changes in the

elderly.

Keywords: Aging; Postural Balance; Executive function; Virtual reality; Nintendo Wii.
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1. INTRODUCAO

Uma das mais importantes mudancas demograficas que o Brasil experimentou ao
iniciar o século XXI foi o acentuado envelhecimento da estrutura etaria da populacéo,
trazendo como consequéncia uma maior presenca relativa e absoluta da populagdo com mais
de 60 anos no pais (Lebrdo e Duarte, 2003).

Com efeito, projecdes recentes sugerem que a populacdo de idosos representara
aproximadamente 15% da populacdo brasileira no final da segunda década do século XXI
alcancando a sexta posi¢ao mundial em numero de idosos (WHO, 2005; IBGE, 2008).

O processo do envelhecimento é acompanhado por diversas modificacdes
estruturais e fisiologicas que levam ao declinio de varias funcbes. Dentre todas as mais
prevalentes e que tem merecido 0s maiores investimentos para o0 seu combate s&o as
alteracOes de equilibrio e de cognicdo. Estudos tem mostrado que de forma isolada (Kenny et
al., 2008) ou conjunta (Voelcker-Rehage e Alberts, 2007), essas alteracfes aumentam a
suscetibilidade a quedas, que por sua vez limitam progressivamente a independéncia
(Silsupadol et al., 2006), aumentam a demanda por cuidados (Veras, 2003) e reduzem a
qualidade de vida dos idosos (Davini e Nunes, 2003).

Assim, muito tem se investido nessas duas frentes: intervencfes com énfase
motora para a melhora do controle postural de idosos (Kenny et al., 2008; Adamovich et al.,
2009; Granacher et al., 2010) e intervengdes com énfase cognitiva para a melhora das fungdes
mentais (Colcombe et al., 2003; Erickson e Kramer, 2009; Anderson-Hanley et al., 2012),
ambas mostrando resultados promissores. Ainda sdo poucas as propostas terapéuticas que
investem em treinamento que proporcionem estimulacdo motora e cognitiva integradas
buscando ganhos simultdneos que se somem e se reforcem, proporcionando melhora
expressiva para a vida cotidiana (Fraizer e Mittra, 2008). Esta é a principal conclusdo e
recomendacdo para estudos futuros de uma importante revisdo realizada por Segev-
Jacubovski e colaboradores (2011), sobre as interacfes entre as alteracBes de marcha, quedas
e fungdes cognitivas, bem como sobre o potencial de terapias cognitivas para a reducdo do
risco de quedas: “a terapia cognitiva isolada pode ser uma abordagem benéfica na redugao do
risco de quedas, se esse fosse seu principal objetivo; mas intervencdes multifatoriais que
combinem os dominios motor, cognitivos e possivelmente o comportamental e educativo

pode ser a melhor abordagem para maximizar a eficiéncia”.
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Deste modo, a realidade virtual (RV) tem sido aplicada na reabilitacdo
fisioterapéutica e emergiu como um novo paradigma da tecnologia computadorizada assistida
que permite interacdo em tempo real (Betker et al., 2006). Esta tecnologia € capaz de
estimular multiplas modalidades sensoriais e assim, criar uma interface onde o individuo
possa empreender em ambientes virtuais que se assemelham aos eventos reais (Bisson et al.,
2007). Além disso, permite a utilizacdo de jogos com diferentes demandas motoras e
cognitivas, que possibilitam a realimentacdo do desempenho e do resultado tentativa a
tentativa, aléem de oferecer desafios que estimulam a busca pelo melhor desempenho, o que é
um importante componente motivador (Fong et al., 2010).

Dentre os jogos disponiveis, o Nintendo® Wii Fit" tem se mostrado uma
alternativa interessante, pois oferece um repertorio de jogos com demandas motoras e
cognitivas variadas, aléem de ser agradavel e acessivel financeiramente (Clark et al., 2010;
Saposnik et al., 2010; Gil-Gomez et al., 2011). Essas caracteristicas sdo importantes para a
reprodutibilidade clinica dos resultados obtidos por meio de treinamentos a ele acoplado.

Apesar da crescente popularidade e potencial aplicacdo dos programas do
Nintendo® Wii Fit™, até a data presente, hd poucas evidéncias clinicas relatando a sua
eficacia como ferramenta terapéutica para a reabilitacdo do controle postural de idosos.
Estudos preliminares sugerem beneficios dessa modalidade terapéutica sobre o
condicionamento fisico, mobilidade, tempo de reacdo (Bisson et al., 2007) e equilibrio
(Bisson et al., 2007; Young et al., 2011), com repercussfes positivas sobre a incidéncia de
guedas e qualidade de vida de idosos (Bateni, 2012; Agmon et al., 2011; Crotty et al., 2011,
Clark e Kramer, 2009). Contrariando estas evidéncias, alguns autores ndo observaram efeitos
significativos sobre o equilibrio de idosos, porém atribuiram o achado ao reduzido nimero de
sessOes (Franco et al., 2012; Bainbridge et al., 2011).

Em relacdo a reabilitacdo cognitiva, algumas pesquisas foram realizadas
utilizando uma variedade de programas altamente envolventes e estimulantes em ambiente
virtual, “brain training”, que possuem ferramentas destinadas a prevenir perda da funcdo
cognitiva ou desenvolver a capacidade mental por meio do conceito “use or lose it” (Dickey,
2005). Baseando-se neste conceito, recentemente Ackerman et al., 2010 observaram ganhos
significativos e substanciais no desempenho sobre as tarefas utilizando o Wii® Big Brain
Academy” nas funcdes executivas e velocidade de processamento.

Assim, considerando-se (1) o declinio do controle postural associado ao processo
de envelhecimento; (2) o declinio das fungbes cognitivas decorrentes da senectude; (3) a

contribuicdo dessas duas alteracGes, isoladas ou conjuntamente, para a vulnerabilidade a
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quedas e reducdo da funcionalidade e independéncia do idoso; (4) as evidéncias que
intervengdes podem melhorar isoladamente cada uma dessas duas fungdes; (5) a escassez de
estudos que investiguem os efeitos de abordagens integradas para a melhora do equilibrio e da
cognicdo; e (6) o potencial da utilizacdo de jogos virtuais com esse propdsito, o objetivo do
presente foi comparar os efeito de dois programas de treinamento de equilibrio, um deles
associados a jogos do Nintendo® Wii Plus™, sobre o controle postural, a funcionalidade e a

cognicdo de idosos saudaveis.
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2. REVISAO DE LITERATURA

Esta revisdo abrangeu os principais aspectos fisioldégicos e funcionais do
envelhecimento, assim como os provaveis fatores do envelhecimento relacionados com
mudancas no equilibrio. A descrigdo a seguir procura relacionar o declinio do desempenho do
controle postural em idosos as alteracbes que ocorrem nos sistemas sensoriais, motor e
cognitivo, as atuais propostas terapéuticas e o potencial dos jogos virtuais para a reabilitacdo e

prevencéo dessas alteracdes.

2.1 Quedas e medo de cair em idosos: impacto sobre a funcionalidade e a qualidade

de vida

O aumento da proporcao de idosos na populacédo brasileira traz a tona a discussdo
a respeito de eventos incapacitantes nessa faixa etéria, dos quais destaca-se a ocorréncia de
quedas (Perracini e Ramos, 2002).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2007), a frequéncia de quedas
aumenta com o nivel de fragilidade e idade, e de fato, a probabilidade dos individuos idosos
sofrerem uma queda pelo menos uma vez até os 70 anos foi estimada em 30%, aumentando
significativamente em idosos com idade mais avangada.

As complicacBes mais incidentes pelas quedas sdo as fraturas de quadril e fémur,
sendo frequentemente acompanhadas por dor, reducdo da mobilidade, reducbes secundarias
na forca muscular, bem como alteracao do equilibrio e da marcha (Bertolucci et al., 1994).

Como resultado, a populacdo idosa desenvolve um complexo medo de cair
comprometendo inevitavelmente a capacidade funcional® destes individuos, resultando em
maior vulnerabilidade e dependéncia na senescéncia que contribui para a diminui¢do do bem-
estar e da qualidade de vida dos idosos (Lopes et al., 2009).

De acordo com Del Duca e colaboradores (2009), a capacidade funcional pode ser
avaliada com enfoque em dois dominios: as atividades béasicas da vida diaria que estdo

correlacionadas com o autocuidado (alimentacdo e higiene pessoal); e as atividades

! Capacidade funcional: € definida no idoso como a auséncia de dificuldades de realizar tarefas que fazem parte do
cotidiano do ser humano e que normalmente sdo indispensaveis para uma vida independente na comunidade (Classificagéo
Internacional de Comprometimento, Incapacidades e Desvantagens ICIDH — OMS).
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instrumentais da vida diaria que englobam tarefas mais complexas relacionadas com a
participacdo social (realizar compras, atender ao telefone e uso de meios de transporte).

Tanto o medo de cair quanto o comprometimento da capacidade funcional séo
fatores que repercutem negativamente no desempenho do equilibrio, tornando-se primordiais
na definicdo de estratégias de promocédo de salde, visando retardar ou prevenir a ocorréncia
de quedas (Reelick et al., 2009).

Os fatores que contribuem para as quedas sao amplos, numerosos e ja foram
identificados, sendo categorizados em fatores externos como riscos ambientais, baixa
luminosidade e medicacOes. E fatores internos tais como marcha e mobilidade prejudicadas,
diminuicdo no tempo de reacdo, doengas cronicas, prejuizo cognitivo, vertigem, hipotensdo
postural, problemas visuais e disturbios do sono (Rubenstein, 2006; Morley, 2002; Campbell
etal., 1989).

E sabido que essas alteraces decorrentes da senescéncia prejudicam o controle
postural, pelo comprometimento dos seus sistemas controladores e que 0 aumento das
instabilidades posturais incide diretamente sobre a ocorréncia das quedas e suas complicagdes
(Horak e Macpherson, 1996; Woollacott e Tang, 1997).

Desta forma, identificar os fatores que dariam subsidios para 0 aumento das

quedas torna-se essencial, propiciando assim uma intervencao adequada.

2.2 O controle postural e seus subsistemas

O delineamento deste trabalho foi baseado nos conceitos de controle postural
definido pelo Balance Disorders Laboratory of Oregon Healthy and Science University,
conduzidos pela equipe da Dra. Horak. Em justificativa foram utilizados estes conceitos para
concernir com os apresentados na avaliagdo da medida primaria (Mini Balance Evaluation
Systems Test — Mini-BESTest), que também foi elaborada pela mesma equipe.

Desta forma, o controle postural é considerado uma habilidade motora complexa
derivada da interacdo de multiplos processos sensorio-motores e pode ser definido como a
habilidade de manter a projecdo do centro de massa (CoM) dentro dos limites da base de
apoio em qualquer posicdo estatica ou dindmica, envolvendo o controle da posi¢do do corpo

no espaco para o objetivo duplo de equilibrio e orientagdo (Horak, 2006).
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Assim, a orientagdo postural envolve o alinhamento ativo do corpo em relagéo aos
limites de estabilidade e o ajuste de tdnus postural em relacdo a gravidade, superficie de
suporte, ambiente visual e referéncias internas. A orientacdo espacial no controle postural é
baseada na integracdo das informacdes sensoriais dos sistemas visual, somatossensorial e
vestibular (Horak, 2006). J& o equilibrio envolve a coordenacdo de estratégias sensorio-
motoras para estabilizar o CoM durante movimentos intencionais e as perturbacées externas.
Essa estabilidade esta relacionada com o equilibrio das forcas internas e externas que agem no
corpo durante as acbes motoras (Horak, 2006).

Consistente com o modelo de sistemas do controle motor, inspirado no trabalho
de Nikolai Bernstein (1896 — 1966), o controle postural resulta da interacdo de uma série de
subsistemas, tais como: restricGes biomecanicas, estratégias de movimento, estratégias
sensoriais, orientacdo espacial, controle dindmico e processamento cognitivo. Estes recursos,
sintetizados na figura 1, sdo gradativamente mais exigidos para obter a estabilidade e a

orientacdo postural com o avancar da idade (Cavanaugh et al., 2005).

Orientagéo espacial

Percepcéo, gravidade,
superficies, viséo periférica e
alinhamento vertical

Estratégias sensoriais o
N . Controle dinamico
Integracdo sensorial e

reorganizacdo sensorial de Marcha e mudanca
acordo com o ambiente de postura

CONTROLE POSTURAL

Processamento
Estratégias de movimento cognitivo
Antecipatorio e Funcoes executivas

compensatorio

Restricdes biomecénicas

Forca muscular, base de
suporte e limites da
estabilidade

Figura 1- Sintese dos recursos importantes exigidos para a estabilidade e orientacdo postural.
Deficiéncia nestes recursos pode alterar o equilibrio e aumentar a incidéncia de queda
em idosos.

Fonte: Horak FB. Postural orientation and equilibrium: what do we need to know about
neural control of balance to prevent falls? (2006, p.8).
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2.3 Alteragdes motoras decorrentes do envelhecimento que afetam o controle

postural

Desta maneira, a reducéo da eficiéncia do sistema de controle postural em idosos
pode ser descrito como decorrente das alteragdes nas funcdes motoras, sensoriais e cognitivas.
A compreenséo desses sistemas e suas contribuicGes diferentes para o controle postural nos
permite analisar sistematicamente os disturbios especificos do equilibrio que afetam cada
individuo (Silva et al., 2006).

O processo do envelhecimento normalmente conduz a perda de massa muscular e
diminuicdo na habilidade de gerar forca muscular pela reducdo de fibras musculares,
neurdnios e unidades motoras (Junior e Barela, 2006).

Além de sofrerem diminuicao na forca muscular, os idosos apresentam reducao na
poténcia muscular e no torque, principalmente dos musculos dos membros inferiores,
influenciando nas respostas posturais frente a perturbacGes rapidas e inesperadas gerando,
assim, retardo nas respostas motoras e tornando insuficiente a capacidade dos musculos de
neutralizarem as perturbacdes posturais (Shumway-Cook et al., 2000).

Outras causas da perda funcional de forca incluem a deteriorizagao das estruturas
da placa motora, diminuida capacidade de excitacdo e contracdo e diminuida capacidade de
recrutamento de fibras. Ambos, tempo de contracdo e tempo de relaxamento, sdo prolongados
e a velocidade de contracdo maxima é também reduzida (Soares e Alabarse, 2005).

Todas essas alteraces podem influenciar na autonomia, bem-estar e qualidade de
vida dos idosos (Prado et al., 2010). No entanto, estudos prévios demonstram que somente as
alteracfes no sistema musculoesquelético ndo seriam fatores determinantes para a inabilidade
das respostas no controle postural (Gatev et al., 1999; Gu et al., 1996; Maki e Mcliroy, 1996).
Ha, também, uma influéncia importante do sistema sensorial na regulacdo do controle

postural.
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2.4 Alteragdes sensoriais decorrentes do envelhecimento que afetam o controle

postural

O controle postural recebe informacdo sensorial predominantemente de trés
sistemas: visual, vestibular e somatossensorial, e estas aferéncias sensoriais informam sobre a
posicao relativa dos segmentos corporais, bem como sobre as forgas internas e externas que
atuam nestes (Abrahamova e Hlavacka, 2008). Estas informacGes sdo, entdo, utilizadas para
estimar e antecipar as forgas agindo no corpo e, combinadas com atividade muscular
apropriada, para produzir ou manter a posicao corporal desejada (Horak e MacPherson, 1996).
Assim, para que a integracao da atividade sensorial aconteca é necessaria a existéncia de um
conjunto de diferentes sistemas sensoriais, em que cada um deles assume um papel importante
na manutencéo da postura corporal.

Com a senescéncia a habilidade do sistema nervoso central (SNC) em realizar o
processamento dos sinais visuais, vestibulares e proprioceptivos responsaveis pela
manutencdo do equilibrio corporal fica comprometida, diminuindo a capacidade de
modificagdes dos reflexos adaptativos nos idosos (Maciel e Guerra, 2005).

O sistema visual tem papel importante na estabilizacdo corporal, fornecendo
informagdes continuas para o SNC quanto a posicao corporal e movimentagdo dos segmentos
corporais entre si e em relacdo ao ambiente (Alexander, 1994). Com o envelhecimento ha
modificacdo da estrutura do olho, comprometimento na integracdo central das informacdes
visuais, perda da qualidade da imagem por disturbio de refracdo, perda do campo visual,
alteracdo na sensibilidade do contraste visual e da visao periférica. Todas essas modificacoes
causam problemas de percepc¢do do contorno e de profundidade, diminuindo assim as
informacdes sobre a posicdo do corpo no espaco (Wade e Jones, 1997; Luiz et al., 2009).

O sistema vestibular é responsavel por enviar para 0 SNC informagGes sobre a
posicdo e movimento da cabeca em relacdo a gravidade e ajuda a resolver as informacdes
conflitantes oriundas das imagens e do movimento real. Para determinar essa orientacdo
baseiam-se na informagdo dois sensores de movimento localizados no ouvido interno, os
canais semicirculares e 6rgéos otoliticos que detectam a aceleracdo angular e linear da cabeca,
respectivamente (Silva et al, 2006).

As informagdes advindas de receptores sensoriais no aparelho vestibular
interagem com as informagOes visuais e somatossensoriais para produzir o alinhamento

corporal e o controle da postura adequada (Meireles et al., 2010). Este sistema sofre um
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processo de degeneragdo com o envelhecimento, havendo uma perda significativa de sensores
das células vestibulares, decréscimo dos neurdnios vestibulares primarios, diminuicdo da
densidade das células corticais, bem como das celulas de Purkinje do cerebelo (Gananca et al.,
2006). Com todas estas alteracdes ha prejuizo nas aferéncias neuro-sensoriais resultando em
deficiéncia na transmissdo da informagcé&o e interferindo no controle postural (Zucco, 2003).

O sistema somatossensorial baseia-se em informagfes de diversos sensores que
indicam a percepcao e a precisdo dos movimentos informando continuamente o SNC sobre a
posicdo de cada segmento corpéreo em relacéo a outro, e diminuem na senescéncia, gerando
dificuldades para respostas adequadas a estabilidade postural (Junior e Barela, 2006; Perracini
e Ramos, 2002).

A degeneracdo dos 6rgdos sensoriais, com 0 avan¢o da idade, pode gerar (1)
aumento de tempo na resposta muscular; (2) perturbacdes na organizacdo da resposta
muscular postural; (3) longa duragdo para ativacdo da musculatura frente a desequilibrios
externos (Silsupadol et al., 2006); e (4) a reducdo da eficiéncia dos sistemas sensoriais
periféricos desencadeia, como resposta compensatoria, um aumento no controle cortical
multissensorial (Heuninckx et al., 2008; Venkatraman et al., 2010; Zwergal et al., 2012).

Além disso, diversos estudos tém mostrado o declinio de diversas habilidades com
0 avanco da idade, incluindo percepgdo, atencdo, memoria, velocidade de processamento e
solucgéo de problemas, (Anstey e Low, 2004; Darowski et al., 2008).

2.5 Alteragdes cognitivas decorrentes do envelhecimento que afetam o controle

postural

Crescentes evidéncias correlacionam as alteracfes na fungé@o cognitiva e atencéo
aos disturbios de equilibrio (Rankin et al., 2000; Shumway-Cook et al., 2000; Pellecchia,
2003).

O processo do envelhecimento leva a alteracdo anidtomo-fisioldgicas no SNC em
areas como os cortices parietal (Tisserand et al., 2004), preé-frontal dorsolateral (Johnson et al,
2004), cingulado (Nagamatsu et al., 2011) e nas suas projecoes (Baloh et al., 2003; Thal et al,
2004; Soumare et al., 2009), além da diminuicdo do volume da substéncia cinzenta,

principalmente na regido frontoparietal (Rosano et al., 2007).
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Essas alteracOes frequentemente sdo acompanhadas por uma reducdo das
habilidades cognitivas (Anstey e Low, 2004; Willis et al., 2006), com repercussao no controle
das funcGes executivas que dependem da integracdo dessas regides afetadas (Lundin-Olsson
etal., 1997).

A funcdo executiva refere-se a uma variedade de processos cognitivos superiores
que usam e modificam informacgOes de diversos sistemas sensoriais corticais das regides
anterior e posterior do cérebro com a finalidade de modular e produzir comportamentos
(Lezak, 1995; Fuster, 1999). A integracdo dessas funcdes incluem componentes cognitivos e
comportamentais que sao primordiais para a efetividade e direcionamento das agdes e para o
controle dos recursos atentivos que sdo base da capacidade de gerenciar as AVD’s de maneira
independente (Goethals et al., 2004).

Lezak (1995) dividiu a funcdo executiva em quatro componentes principais:
volicdo, planejamento, acdo intencional e desempenho efetivo, ou seja, monitoramento das
acOes. Ha autores que também incluem a inibic¢do de estimulos irrelevantes como componente
da funcéo executiva (Stuss et al., 2007). Esses componentes, muitas vezes envolvem atencéo e
memoria operacional, flexibilizacdo cognitiva, tomada de decisdo, julgamento e regulacédo
comportamental.

Estudos tém demonstrado um comprometimento importante nestas funcoes
cognitivas em idosos (Carey et al., 2008), sendo que o comprometimento de um ou mais
componentes pode impactar as AVD’s e aumentar o risco de queda (Yogev-Seligmann et al.,
2008). Outros estudos mostraram que idosos com prejuizos nas funces executivas sao mais
suscetiveis a quedas (Holtzer et al., 2007; Alexander e Hausdorff, 2008; Mirelman et al.,
2012). Em um estudo prévio, Herman et al. (2010) relataram que idosos saudaveis com
melhor desempenho nas fungbes executivas apresentavam menor probabilidade de cair
guando comparados com aqueles que tiveram pontua¢do menor nos testes neuropsicolégicos.

No entanto, a base neural para a associagdo entre a reducdo nas funcOes
executivas e quedas ndo € clara. Estudos neuropsicolégicos demonstram que a funcgdo
executiva geralmente é prejudicada em idosos saudaveis, incluindo (1) dificuldade na
resolucéo de problemas que requer capacidade de aprendizagem e flexibilidade cognitiva; (2)
reducdo na resposta inibitoria; (3) raciocinio debilitado; (4) declinio atencional (Nagamatsu et
al., 2001; Yogev-Seligmann et al., 2008); (5) deficiéncia na capacidade de julgamento e
tomada de decisdo, principalmente quando comparados com individuos jovens (Fein et al.,
2007).
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Diante de tais evidéncias, tornou-se progressivamente aceito que 0S recursos
cognitivos podem contribuir para o sistema do controle postural (Simoneau et al., 2008).
Assim, ampliou-se 0 numero de trabalhos que investigaram o controle postural em condicgdes
de divisdo de atencdo, denominada Tarefa-Dupla (DT), buscando entender melhor essa
interacdo entre controle postural e atengdo. A capacidade de realizar uma DT é altamente
vantajosa, determinante no desempenho de qualquer tarefa e um pré-requisito para uma vida
normal (Simoneau et al., 2008; Ojha et al., 2009; Granacher et al., 2010).

Em circunstancias normais, a realizacdo concomitante de tarefas motoras e
cognitivas € comum e nestas situacbes as atividades motoras sdo desempenhadas
“automaticamente”, ou seja, os sistemas envolvidos no controle postural ndo requerem
recursos atentivos conscientes ou usam recursos atentivos minimos (Ahissar et al., 2001;
Cookburn et al., 2003), sendo alcancado pela formacdo de programas de acdo a partir da
prética e sua variabilidade em uma tarefa (Betker et al., 2006). Como em idosos o controle de
movimentos automaticos envolve a ativacdo de areas cerebrais mais amplas, particularmente
de cortices parietal e pré- frontal dorsolateral (Wu e Hallet, 2008), o0s recursos neurais para o
processamento paralelo de duas tarefas estaria prejudicado, mesmo uma delas sendo mais
automatica como o controle postural (Bowen et al., 2001; O’Shea et al., 2002).

Estudos apontam que parte das quedas em idosos ocorre durante atividades onde a
atencdo precisa ser dividida entre o controle postural e outra tarefa (Bergland et al, 1998;
Millisen et al., 2004). Em uma populacdo de idosos com historia recorrente de queda foi
verificado que a adicdo de uma simples tarefa cognitiva poderia aumentar o deslocamento do
CoM durante a postura estatica (Condron e Hill, 2002).

Além disso, Rankin e colaboradores (2000) observaram uma menor atividade
muscular nos idosos saudaveis em plataforma instdvel quando realizavam célculos. Ha
também uma reducdo acentuada na capacidade de recuperar a estabilidade ap6s uma
perturbacdo externa na realizacdo simultanea de uma tarefa secundaria em relagdo a adultos
jovens (Ojha et al., 2009).

A melhora simultédnea no desempenho cognitivo e de uma tarefa postural pode ser
essencial, ndo somente na reabilitagdo, mas como um meio de prevenir quedas que fomentam
a independéncia funcional e a melhora da qualidade de vida de idosos (Doumas et al., 2008).

Assim, para a elaboracdo de estratégias mais eficientes para combater as
alterac6es no controle postural de idosos e reduzir a vulnerabilidade a quedas, é importante
considerar-se ndo soO as alteragcbes motoras e sensoriais, mas também as alteragdes cognitivas

decorrentes do envelhecimento.



28

2.6 Abordagem fisioterapéutica atual para a prevencéo de quedas em idosos

A deficiéncia no equilibrio € um dos problemas mais frequentemente tratados por
fisioterapeutas, que precisam identificar os possiveis fatores de risco modificaveis para
quedas em idosos e, assim, planejar intervencgdes eficazes para melhorar o controle postural e
reduzir o risco de quedas (S& et al., 2012). Uma revisdo sistematica e meta-anélise sobre a
efetividade da intervencdo baseada em exercicios na prevencdo de quedas em idosos
identificou, como efeito do exercicio fisico, a reducdo em 17% na taxa de quedas (Sherrington
et al., 2008).

Com base na andlise sistematica de Sherrington et al. (2011), as melhores
recomendacdes praticas para orientar um programa de prevencdo de quedas sdo: (1)
abordagem multifatorial baseada nos fatores de risco que visem a inclusdo de exercicios,
assim como intervencdes que abordem programas comportamentais e educacionais; (2) o
exercicio deve fornecer um desafio moderado ou elevado para o equilibrio postural, ou seja,
exercicios com reducdo da base de suporte realizados com olhos abertos e fechados, assim
como deslocamento multidirecional do centro de massa; (3) o exercicio deve ter uma dose
suficiente para fazer efeito e ser continuo, sendo a melhor dosagem considerada de duas horas
de intervencdo por semana; (4) também é ideal adicionar no programa exercicios que
enfatizem o treino de forca muscular e de resisténcia muscular, bem como treino de marcha,
mas com cautela a fim de ndo causar fadiga muscular.

Esses exercicios incluem trés niveis de abordagem: primario, secundéario e
terciario. Em sua abordagem primaéria, a pratica regular do exercicio fisico pode prevenir o
surgimento de diferentes doencas e deficiéncias que podem levar a incapacidades e maior
risco de quedas. No nivel secundario, o objetivo é retardar a progressdo da deficiéncia
causada pelas doencas. A abordagem terciaria reside na restauracdo da funcionalidade e
promocdo da autonomia no desempenho das AVD’s (Rose e Hernandez, 2010).

No entanto, as intervencGes para prevencdo de quedas tém utilizado uma
variedade de meétodos e durabilidade de tratamento, assim com o objetivo de verificar a
eficicia das estratégias de tratamento nesta area foi realizada uma pesquisa no banco de dados
PubMed na qual foram utilizados como descritores os termos balance, falls prevention,
elderly e physiotherapy. Esta pesquisa foi restrita aos artigos na lingua inglesa publicados nos
ultimos cinco anos e realizados exclusivamente com idosos saudaveis. Foram encontrados, no
total, 38 artigos dos quais foram selecionados somente aqueles que tivessem em seu design:

(1) estudos controlados; (2) idosos saudaveis; (3) idosos que ndo apresentavam historico
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recorrente de quedas; (4) ndmero de participantes maior que 10; (5) tratamento
fisioterapéutico de equilibrio em tarefa isolada ou em tarefa-dupla. Estudos foram excluidos
se 0 programa de treinamento de equilibrio procurou apenas validar ou avaliar o potencial uso
de uma escala de avaliacdo; que incluisse em sua amostra a participacdo de jovens e as
revisOes de literatura.

Restaram, apds essa selecdo, 15 artigos que foram subdivididos em intervencéao

motora e intervencdo com tarefa-dupla, sendo descritos brevemente na tabela 1.



Tabela 1- Artigos selecionados pela pesquisa.

Referéncia Sujeitos

Medida de avaliacdo

Intervencéo

Resultado

Intervencédo motora — Tai Chi Chuan

Taylor et al., N = 284 aleatorizados em 3 Equilibrio: Step test; Chair 1. Tai Chi 1x/semana; Melhora na FM e equilibrio em todos
2012 grupos (1:1:1); stand test; 2. Tai Chi 2x/semana; 0s grupos sem diferenca significativa
Média de idade = 74.5an0s.  Marcha: TUG; 3. Alongamento, forga muscular, entre eles.
Avaliagdo funcional: n° de exercicios cardiovasculares;
quedas. - 20 semanas de treinamento.
Logghe et al., N =269 idosos residentesna  Avaliacdo clinica: 1. Tai Chi Apo6s 12 meses, menor risco de quedas
2009 comunidade com risco de Capacidade fisica 2. Treinamento para prevencao no 1, sem significancia.

queda;

Média de idade: 77 anos.

Avaliacéo funcional: medo
de cair; n° de quedas em 12
meses;

convencional de quedas;

- Folheto informativo geral sobre como
prevenir incidentes queda;

- 2 vezes por semana por uma hora,
durante 13 semanas;

Intervencdo motora — Fortalecimento muscular

Freiberger et al.,
2012 grupos;
Idade: 70 — 90 anos;

Idosos com medo de queda
ou com episédio de uma

Unica queda.

N = 280 aleatorizados em 4

Avaliagdo clinica:
Desempenho fisico;
Avaliacéo psicolégica e
funcional:

Escala ABC; escalas que
avaliam o medo de cair.

1. FM + Equilibrio;

2. FM + Equilibrio + Resisténcia;

3. FM + Equilibrio + Programa
educacional de prevencao de quedas;

4. Sem tratamento;

- 2 sessBes por semana de 1 hora com
duragdo de 16 semanas.

Treinamento com foco em forga,
equilibrio e resisténcia pode melhorar o
desempenho fisico por até 24 meses.

Logan et al., N = 204 idosos residentes na  Avaliacdo funcional: n° de 1. FM + equilibrio + terapia Na condic¢éo 1 melhora significativa na
2010 comunidade; quedas em 12 meses; indice comportamental funcionalidade e no indice de quedas
Presenca de uma Unica queda Barthel; questionario de 2. Treinamento para prevengao em relacdo ao controle.
sem repercussdes motoras. AVD’s de Nottingham. convencional de quedas.
- 6 sessdes
Cakar et al., N = 66 idosos residentes na Equilibrio: EEB; Biodex. 1. Alongamento + FM + aerdbico; A melhora do equilibrio, qualidade de
2010 comunidade aleatorizados em  Qualidade de vida: SF-36 2. Alongamento + FM + aer6bico + vida e reducdo do risco de queda foi

2 grupos.

Depressdo: GDS-15

Saltos livres
- 3 vezes por semana por 45 minutos
durante 6 semanas.

observada em ambos os, no entanto, as
melhorias  foram  estatisticamente
melhor no 2.

Legenda: N = nimero de sujeitos; ABC Scale = Activities-specific Balance Confidence Scale; TUG: Timed and Go Test; FM = For¢a muscular; EEB = Escala de

equilibrio de BERG; AVD’s = Atividades de vida diaria; GDS = Escala de depressdo geriatrica de Yesavage; SF-36 = 36 — Item Short Form Healthy Survey; n® =

ndmero.
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Tabela 1 (Cont.) - Artigos selecionados pela pesquisa.

Referéncia

Sujeitos

Medida de avaliacdo

Intervencéo

Resultado

Intervencdo motora — Fortalecimento muscular

Chulvi-Medrano N = 28 mulheres; Equilibrio: UST; 1. FM com T-Bow; Melhora significativa no equilibrio
etal., 2009 Média de idade: 70 anos. Marcha: TUG; 2. Treinamento para prevencao estatico, dinamico e teste de Tinetti
Avaliacao funcional: Teste  convencional de quedas. na condigdo 1;
de Tinetti. - 8 semanas; Reducdo significativa no equilibrio
estatico, sem alteragcdo nas outras
variaveis no 2.
Cayrto et al., N = 167 idosos saudaveis Equilibrio: Tandem; 1. Exercicios domiciliares de resisténcia Melhora da condicdo 2 em relacédo a
2008 aleatorizados em 3 grupos; unipodal; muscular + marcha; 1 no equilibrio estatico, porém a
Idade = 65 — 96 anos. Marcha: TUG; 2. Resisténcia muscular; confianga do equilibrio foi superior
Avaliagdo funcional: 3. Marchg; nal.
Escala ABC. - 2 vezes por semana por 20 semanas.

Intervencédo motora — Treino de equilibrio

Jacobson et al.,

2011

N = 25 idosos aleatorizados
em 2 grupos;
Média de idade: 82.6 anos.

Equilibrio: EEB; Step test;
Chair Stand test;
Marcha: TUG.

1. Treino de equilibrio estatico;

2. Programa educacional de prevencéo de
quedas;

- 12 minutos por sessdo, 3 vezes por
semana durante 12 semanas.

O treino na condigdo 1 melhorou
significativamente em todos o0s
pardmetros avaliados em relacdo ao
2.

Trombetti et al.,

N = 134 idosos residentes da

Marcha: GAITRite;
Equilibrio: SwayStar em
bipodal e unipodal; mudanga
de postura (levantar — sentar
— levantar); n° de quedas.

1. Multitarefa realizada no ritmo do piano;
2. Grupo controle realizou a tarefa ap6s 6
meses;

- 1 hora por semana.

Reducdo na variabilidade do
comprimento do passo, melhora nos
testes de equilibrio.

2011 comunidade aleatorizados em
2 grupos;
Idade: acima de 65 anos;
Estudo autocontrolado.
Linetal., 2007 N = 115 idosos com histérico

de uma Unica queda recente;
Idade acima de 65 anos.

Qualidade de vida:
WHOQOL-BREF;
Equilibrio: alcance
funcional e escala de Tinetti;
Avaliagdo funcional: medo
de cair pela escala visual
analdgica;

Depressdo: GDS-15

1. Treino de equilibrio, FM e alongamento
por 4 meses;

2. Programa educacional e
comportamental de prevencdo de quedas;
- 1 vez a cada 15 dias por 1 hora durante 4
meses.

Melhora da condicdo 1 sobre os
demais em todas as medidas
avaliadas, porém sem significancia.

Legenda: N = nimero de sujeitos; ABC Scale = Activities-specific Balance Confidence Scale; TUG: Timed and Go Test; EEB = Escala de equilibrio de BERG; GDS =
Escala de depressdo geriatrica de Yesavage; n° = nimero; FM = fortalecimento muscular.



Tabela 1 (Cont.) - Artigos selecionados pela pesquisa.

Referéncia

Sujeitos

Medida de avaliacdo

Intervencéao

Resultado

Intervencdo em tarefa-dupla

Halvarsson et al.,
2011

N = 59 idosos residentes na
comunidade;

Avaliacéo funcional: FES-I
Marcha: GAITRite®.

1. Treino de equilibrio em DT por 3
Vezes por semana por 3 meses;

2. Treino de equilibrio em condicdo
isolada por 3 vezes por semana por 3
meses.

Melhora significativa da FES-1 no 1,
bem como na fase de execucdo do
passo;

Melhora na cadéncia velocidade da
marcha e comprimento do passo no 2.

Hiyamizu et al.,
2011

N = 43 idosos aleatorizados
em 2 grupos;
Idade acima de 65 anos.

Equilibrio: Chair stand test;
Alcance funcional,

Marcha: TUG;

Cognitivo: TMT;

DT: oscilagdo postural com
Stroop test

1. Treino de FM e equilibrio
simultaneamente com tarefa cognitiva,;

2. Treino de FM e equilibrio;

- 2 vezes por semana, 3 meses.

N&o houve diferenca nas medidas
avaliadas de equilibrio, marcha e
cognicdlo em  ambos  grupos;
Melhora significativa em DT para o
1.

Silsupadol et al.,
2009

N = 21 idosos com equilibrio
prejudicado;
Média de idade: 75 anos;

Equilibrio: EEB;

Marcha: em ST e DT,;

- Distancia percorrida na
marcha;

1. Treino equilibrio em DT com
prioridade fixada e variavel;

2. Treino de equilibrio;

- 4 semanas, 3 vezes por semana por 45

Melhora em todas as avaliagcbes em
ambos 0s grupos;

Aumento significativo na velocidade
da marcha no 1;

Avaliacéo funcional: minutos. Melhora superior no FU de 3 meses
Escala ABC. no grupo 1 com prioridade variada;
Shigematsu et N = 63; idosos residentesna  Equilibrio: FM de MMII e 1. SSE por 12 semanas, 2 vezes por Aptiddo funcional dos MMII superior
al., 2008 comunidade; coordenacdo; semana com duragéo de 70 minutos; no1;
Média de idade: 70 anos; Marcha: Registro do 2. Marcha supervisionada por 12 goy significancia na taxa de quedas

nlmero de passo;
Avaliacdo funcional: n° de
quedas relatado.

semanas, 1 vez por semana com duracao
de 70 minutos.

em ambos 0S grupos.

Shigematsu et
al., 2008

N = 39; idosos residentes na
comunidade;
Média de idade: 70 anos;

Equilibrio: Chair stand test;
FM de MMII; UST olhos
fechados; alcance funcional;
Marcha: teste de 10m;
Avalia¢do funcional: Sit &
Reach flexibility test.

1. SSE por 12 semanas, 2 vezes por
semana com duragdo de 70 minutos;
2. FM e treino de equilibrio por 12

semanas, 2 Vezes por semana com
duracdo de 70 minutos.

Significativo UST no 1,

Significativo no teste de alcance
funcional no 2;

Ambos melhoraram nos
testes.

demais

Legenda: N = nimero de sujeitos; FES-1 = Escala Internacional de Eficacia de Quedas; MMII = membros inferiores; TUG: Timed up and Go Test; TMT = Trail
Making Test; ABC Scale = Activities-specific Balance Confidence Scale; EEB = Escala de equilibrio de BERG; SSE = Square Stepping Exercise; ST = tarefa
isolada; DT = tarefa dupla; n® = nimero; FM = forgca muscular; FU = follow-up; UST = Unipedal Stance Test.
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Sob este enfoque, considerando o comprometimento no controle postural e
baseado nas evidéncias de que os idosos apresentam plasticidade cerebral suficiente para a
aquisicdo de novas habilidades de gerenciamento e divisdo de atencdo (Bherer et al., 2005 é
fundamental desenvolver programas de intervencdo que envolvam todas as causas das
disfungdes do controle postural com o intuito de reduzir a incidéncia de quedas e melhorar ou
manter autonomia, capacidade funcional e cognitiva desta populagdo (Monteiro et al., 2001).

Como foi sugerido na revisdo sistematica de Segev-Jacubovski e colaboradores
(2011), a combinacdo de intervencdes que enfogquem os aspectos cognitivos e motores, além
do comportamental e educacional é essencial para maximizar os beneficios sobre o controle
postural e marcha, bem como para reduzir o impacto da DT em idosos e minimizar o risco de
guedas. Estes autores ainda sugerem que intervences multifatoriais sdo praticas e de baixo
custo, e devem ser integradas precocemente para promover o envelhecimento bem sucedido e
independente na sociedade.

Desta maneira, a RV tem sido aplicada na reabilitagdo fisioterapéutica por
demonstrar vantagens em relacdo ao tratamento convencional sobre o desempenho motor e
cognitivo (Cunningham e Krishack, 1999; Mirians et al., 2002; Basak et al., 2008; Butler e
Willett, 2010; Bavelier et al., 2012; Kueider et al., 2012).

No entanto, embora uma quantidade significativa de estudos fosse desenvolvida
nesta area, com resultados promissores, as caracteristicas relevantes deste sistema e a
quantificacdo de seu impacto sobre a reabilitacdo ainda nao estdo claramente compreendidos
(Lucca, 2009).

2.7 Realidade virtual e a sua utilizacdo como ferramenta terapéutica

A RV é uma tecnologia emergente definida como um simulador bidimensional ou
tridimensional que permite interacdo em tempo real por meio do uso de um computador
(Bisson et al., 2007).

O objetivo dessa tecnologia é recriar a0 maximo a sensacdo de realidade para o
individuo (Azuma, 1997), com capacidade de mensurar e avaliar constantemente o seu
desempenho criando um ambiente destinado a envolver e motivar este individuo na execucao

da tarefa especifica (Butler e Willett, 2010). Isto ocorre devido ao fato que em ambientes
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virtuais os canais multissensoriais (visao, audicdo e haptico, por exemplo) podem ter a sua
intensidade amplificada, no tempo e espacgo (Monteiro et al., 2011).

Esta tecnologia, desenvolvida inicialmente para treinamento militar, tornou-se
amplamente disponivel por meio de jogos de video, como o Nintendo® Wii Fit™ (Nintendo of
America, Redmond, WA, USA). O videogame do Nintendo® Wii foi criado em 2001 e
tornou-se comercialmente disponivel nos Estados Unidos da América, Japdo e Inglaterra no
final de 2006, revolucionando o mercado de games pela sua forma diferenciada de interacdo
com o usuario (Butler e Willett, 2010).

A peca central do sistema Wii € o Wii Remote® ou Wiimote, que visa associar um
controle remoto familiarizado com uma tecnologia contendo sensor de movimento,
permitindo ao dispositivo a localizacdo e 0 movimento em um espaco tridimensional (Wii
Controllers Nintendo, 2011). O Wii Remote® também fornece aos jogadores realimentagéo
héptica, aumentando assim o nivel de imerséo no ambiente virtual. A Wii Balance Board® é
uma plataforma que contém mdaltiplos sensores de presséo que fornecem célculos do centro de
pressdo do jogador em tempo real (Wii Balance Board Nintendo, 2011).

O participante atua por meio de controles sem fio que processam seus
movimentos e as aceleracbes decorrentes destes instrumentos transportando-os para 0S
ambientes dos jogos, tendo os seus movimentos reproduzidos fidedignamente pelos avatares
customizados (Dias et al., 2009).

A partir de 2007, o uso potencial do sistema Wii na reabilitacdo de individuos
passou a ser abordada. No entanto, ha poucos estudos publicados sobre os resultados obtidos
por essa nova modalidade terapéutica. Por outro lado, apesar de ser recente e incipiente, cabe
reconhecer que a area de realidade virtual aplicada na reabilitacdo como area de
conhecimento, demonstrou nesses ultimos anos um avanco cientifico acentuado (Monteiro et
al., 2011).

Os beneficios desta modalidade sdo diversos e incluem:

(1) A possibilidade de variar as condi¢Ges de treinamento, melhorando o engajamento e
motivando o individuo na realizagdo das tarefas resultando em uma minima probabilidade de
interrupcdo do tratamento (Butler e Willett, 2010);

(2) Sistematizacdo da intensidade da préatica, duracdo do exercicio e da realimentacéo
desenvolvendo uma abordagem mais apropriada e individualizada que pode beneficiar as
vantagens dos principios do aprendizado motor e da plasticidade neural (Mirians et al., 2002;
Kueider et al., 2012);
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(3) Melhora sobre os aspectos cognitivos (atengdo, memdria, concentracdo, planejamento,
tomada de decisdo e calculo) possivelmente pela contextualizacdo e realimentagdo visual
aumentando a efetividade motora (Basak et al., 2008);

(4) A atencdo é altamente explorada e reforcada pelo controle top-down, sendo requerida a
atencdo seletiva, dividida e sustentada para alcancar os objetivos estipulados pelos jogos
(Bavelier et al., 2012), sendo este beneficio superior do que o encontrado nos treinos com
pistas externas (Dye et al., 2009);

(5) Diminuicdo no tempo de reacdo e melhora na precisdo nas tarefas possivelmente pela
constante realimentacdo visual e auditiva (Basak et al., 2011);

(6) Melhorar a resolucéo espacial e temporal da visdo, bem como a sua sensibilidade sendo
observado, por exemplo, por meio do teste de orientagdo da letra “T” frente a distratores e
mantendo um nivel elevado de precisdo (Green et al. 2010);

(7) Oferece treinamento de redes corticais de tal forma que o processamento permite a
utilizacdo melhor das informacbes que recebe das fases anteriores, em vez de alterar a
natureza da entrada sensorial (Bavelier et al., 2012);

(8) Beneficia a aprendizagem pela ativacdo os neurdnios espelhos por meio da observacéo dos
movimentos dos avatares na tela combinando assim caracteristicas que podem aumentar o
potencial do treino induzido a neuroplasticidade (Saposnik et al., 2010).

(9) Transferéncia de aprendizagem entre tarefas e ambientes que tém objetivos diferentes, por
serem treinados em ambientes enriquecidos, complexos e com uma variabilidade de objetivos
(Bavelier et al., 2012).

(10) Realimentacdo imediata sobre o desempenho e os resultados (Mendes et al., 2012).

(11) Movimentos necessarios para executar as tarefas orientadas propostas exigem do

individuo corre¢des constantes do centro de massa (Pigford e Andrews, 2010);

Com base nestes fatos, o Nintendo® Wii Fit Plus” pode ser usado como uma nova
abordagem terapéutica por proporcionar estimulos ambientais eficazes, com realimentacdo
visual constante que beneficiam o desempenho motor e cognitivo dos individuos (Mirians et
al., 2002; Betker et al., 2006; Bisson et al., 2007; Deustch et al., 2008; Lucca, 2009).

No entanto, a eficacia destes estudos ainda ndo atingiu niveis mais elevados de
evidéncia encontrada em larga escala estudos controlados e aleatorizados. Além disso, em que
medida o treinamento repetitivo oferece beneficios neurais e funcionais, assim como o fator

novidade e a capacidade de integrar esta forma de terapia em um contexto clinico
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permanecem desconhecidos. Outra limitacdo deste recurso terapéutico é a escassez dos

conhecimentos de como as variagdes sensoriais e hapticas afetam os processos neurais.

2.8 A utilizacdo do videogame na reabilitacdo de idosos

De acordo com a literatura, o videogame é uma estratégia adjuvante com
resultados promissores que esta sendo utilizada amplamente em ambientes de reabilitacdo
com o intuito de melhorar o equilibrio, fortalecimento muscular e coordenacdo motora de
individuos saudaveis e com disfuncdes neuroldgicas, pelas aferéncias sensoriais dos sistemas
visual, vestibular e somatossensorial (Keshner, 2004; Adamovich et al., 2009).

Esse beneficio foi evidenciado em relacdo a mobilidade e equilibrio em idosos,
bem como do tempo de reacdo na postura bipede (Bisson et al., 2007). Desta forma, os
autores evidenciaram que os idosos foram capazes de “automatizar” a tarefa postural,
diminuindo os recursos atentivos sobre esta, sugerindo que a diminuicdo no risco de quedas
em idosos ocorreu pela atencdo disponivel para processar a informagdo externa e reagir mais
rapidamente.

Comparando as diferentes abordagens utilizadas por adultos jovens e idosos para
manter o equilibrio em diferentes condi¢es visuais, Virk e McConville (2012), evidenciaram
gue os idosos confiam muito mais na informacdo visual para manter ou recuperar 0 Seu
equilibrio. Por fim, concluiram que o videogame pode beneficiar o controle postural e
consequentemente 0s eventos adversos como as quedas quando avaliados pela EEB e teste de
alcance funcional.

Um relato de caso também examinou o efeito da intervencdo por meio do
Nintendo® Wii na melhora do controle postural de idoso com risco de quedas (Clark e
Kraemer, 2009). Para esta finalidade foi utilizado a simulacdo do boliche por seis sessdes de
uma hora de tratamento. Os autores observaram melhora no equilibrio constatado pela escala
de equilibrio de Berg e na marcha pelo indice do Andar Dinamico (IAD), bem como pelo
TUG e na escala ABC. Como foi observado melhora nos parametros avaliados, com
repercussao positiva na confianca do equilibrio, os autores sugeriram que a intervencao
baseada no uso deste videogame pode diminuir o risco de queda em idosos.

Recentemente, o uso do Nintendo® Wii Fit™ foi testado, em um estudo piloto com

idosos, com a finalidade de verificar a melhora do equilibrio (Agmon et al., 2011). Neste
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estudo, os autores instruiram inicialmente os participantes em relacdo a quatro jogos desse
videogame e solicitaram que os treinassem trés vezes por semana por 30 minutos por um
periodo de trés meses. Foi relatado, a partir desta forma de treinamento, melhora no equilibrio
avaliado pela Escala de Equilibrio de Berg e na velocidade da marcha.

Para determinar a eficécia do treinamento Wii Fit" no controle do equilibrio em
comparagdo com o treinamento de fisioterapia, Bateni (2012), realizou um estudo quase
experimental com 18 idosos aleatorizados em trés grupos, sendo estes: grupo com treinamento
fisioterapia convencional associado e treinamento Wii Fit ; grupo com treinamento com o
videogame Wii Fit"; e grupo com treinamento de fisioterapia convencional. Apés trés sessdes
por semana, durante quatro semanas, todos os individuos apresentaram melhora na EEB e 0s
autores relataram que o treinamento isolado com o Wii Fit" parece melhorar o equilibrio. No
entanto, de acordo com os autores, o treinamento fisioterapéutico convencional em si ou em
adicdo ao treinamento com o Wii Fit~ é a abordagem mais indicada para o treino do
equilibrio.

A eficacia dessa abordagem terapéutica também foi comprovada em idosos
hospitalizados por Crotty e colaboradores em 2011. Em seu estudo piloto controlado
aleatorizado e cego, a autora assim como o estudo descrito acima comparou o efeito de uma
intervencdo convencional com as atividades proporcionadas pelo Wii Fit™ na mobilidade,
atividades da vida diaria e seguranca. No total, 44 idosos foram recrutados e realizaram
sessOes de 25 minutos por dia. As avaliacdes pré, pés e apdés um més de treinamento
ocorreram por meio do TUG e medidas adicionais que incluiam a mensuracdo do equilibrio e
das AVD’s. As analises preliminares dos resultados mostraram que ambos 0S grupos
melhoraram, entretanto, houve uma pequena vantagem para o equilibrio e marcha com a
intervencdo do videogame.

No entanto, comprovacdes adicionais sdo importantes para verificar realmente os
efeitos da intervencdo do Nintendo® Wii Fit" em idosos que apresentam deficiéncia no
equilibrio. Até o0 momento, somente Bainbridge e colaboradores (2011) investigaram sobre
esse assunto e ndo encontraram resultados significativos e favoraveis sobre esta nova
ferramenta. O equilibrio e a confianca equilibrio foram avaliados usando a EEB e a escala
ABC, respectivamente, antes e ap0s intervencdes que consistiram em sessdes de 30 minutos,
2 vezes por semana. No entanto, os autores verificaram uma tendéncia de melhora no
equilibrio dos participantes envolvidos, sendo possivel sugerir o Wii Fit" como opcio para

abordagem de reabilitacdo.
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Ha também relatos da melhora no sistema cognitivo em idosos com o uso do
videogame. No entanto, ha poucas evidéncias baseadas em pesquisa sobre os efeitos do uso
do videogame sobre a cognicdo e funcionalidade de idosos, uma vez que esta € uma
modalidade relativamente nova a ser implementada na reabilitacdo fisioterapéutica, porém
com resultados promissores (Holden, 2005).

Em um estudo realizado por Vance e colaboradores (2009), idosos que usavam
programas de computador tiveram melhoras significativas na memoria, atencédo e velocidade
de processamento. Estudos adicionais ainda indicam impacto positivo no controle executivo,
habilidades de raciocinio, e capacidade de alternar tarefas depois de interven¢des com 0 uso
de um jogo de videogame (Basak et al., 2008).

No entanto, as melhorias mais significativas no funcionamento cognitivo foram
observadas ap6s 22,5 horas com o jogo de videogame Rise of Nations®, durante um periodo
de cinco semanas (Basak et al., 2008), o que sugere a importancia da repeticdo para que um
individuo possa aprender uma nova habilidade ou ajustar a uma nova tarefa.

No estudo citado acima, os autores treinaram o0s idosos com o objetivo de
beneficiar as funcdes executivas. Uma bateria de tarefas cognitivas, incluindo as tarefas de
controle executivo e habilidades visuo-espaciais foi realizada. Os idosos apresentaram
melhora significativa nas medidas de desempenho do jogo, assim como nas funcOes
relacionadas com o de controle executivo, como a alternancia de tarefas, memoria
operacional, memdria de curto prazo visual e raciocinio. Mais recentemente, em 2011, Basak
e colaboradores utilizando o0 mesmo método que o estudo prévio verificaram por meio de
imageamento cerebral uma associacdo significativa entre a melhora na pontuacdo do jogo
com o aumento do volume cerebral de cinco regides relacionadas com o controle das funcoes
executivas, execucao motora e integracdo somestésica.

Colaborando com este dado, o estudo recente de Ackerman e colaboradores, em
2010, observaram ganhos significativos e substanciais no desempenho sobre as tarefas Wii®
Big Brain Academy ao longo de 20 horas de pratica por quatro semanas em relaco ao grupo
controle que realizaram leitura. Os participantes foram avaliados por meio de teste cognitivos
e perceptuais antes e apds treinamento que teve duracdo de um més. No entanto, apesar dos
resultados promissores, os autores deste estudo revelaram que os idosos ndo foram capazes de
transferir as habilidades cognitivas para os testes clinicos cognitivos e perceptuais.

Atualmente, os efeitos benéficos dos jogos virtuais também foram observados por
Nouchi e colaboradores (2012) em idosos em relagdo ao grupo controle. Os 32 idosos foram

aleatorizados em dois grupos de jogos (Brain Age e Tetris) que treinaram aproximadamente
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15 minutos por dia, pelo menos cinco dias por semana, durante quatro semanas. Como
resultado, obtiveram efeito positivo sobre as funcOes executivas e velocidade de
processamento.

Assim, diante as evidéncias sobre o potencial terapéutico para o controle postural
e cognicdo em idosos por meio do Nintendo® Wii Fit", é importante investigar os efeitos de
treinamentos que explorem esse potencial sobre o controle postural e cognicdo de idosos de

forma conjunta.
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3. OBJETIVO

3.1 Objetivo geral

O objetivo deste estudo foi comparar os efeitos obtidos por meio de um
treinamento fisioterapéutico associado a jogos do Nintendo® Wii Fit™, com um treinamento

fisioterapéutico convencional sobre o equilibrio e a cognicdo de idosos saudaveis.

3.2 Objetivos especificos

Comparar os efeitos obtidos por meio de um treinamento fisioterapéutico
associado a jogos do Nintendo® Wii Fit™, com um treinamento fisioterapéutico convencional
sobre:

(1) O desempenho na pontuagéo nos jogos;

(2) O desempenho em testes de equilibrio;

(3) O desempenho em testes que avaliam diferentes funcdes cognitivas;
4) A autoconfianca no equilibrio;

(5) Autonomia nas atividades de vida diéria;

(6) A habilidade de manutencédo do equilibrio em condi¢des de divisao de atencéo;

Como hipoteses, consideramos que:

H1 — o treinamento fisioterapéutico associados a jogos virtuais, a medida que oferece tarefas
mais complexas que exigem respostas motoras e cognitivas adequadas, proporciona intensa
realimentacdo visual e auditiva, reforcos motivadores, promove uma melhora do controle
postural, particularmente em condigdes de tarefa dupla, da funcionalidade e da cognicéo,
superior em comparacao ao treinamento fisioterapéutico convencional.

HO- ambos os treinamentos, a medida que reproduzem 0S mesmos movimentos € 0 mesmo
namero de repeticdes, proporcionam melhoras similares no controle postural e

funcionalidade.
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4. CASUISTICA E METODOS

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um ensaio clinico longitudinal, aleatorizado e cego.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo por meio do parecer consubstanciado ndmero
124.975 para uso de seres humanos em pesquisa com Certificado de Apresentacdo para
Apreciacio Etica (CAAE) sob o nimero 08553212.4.0000.0065 (ANEXO A\) e registrado no
ClinicalTrials.gov (NCT 01741402).

4.2 Amostra

O calculo do tamanho amostral foi realizado com base na medida priméaria de
avaliacdo de equilibrio: a pontuacdo no Mini-Balance Evaluation Systems Test (Mini-
BESTest; Franchignoni et al., 2010). A média adotada com base em estudo piloto com idosos
com as mesmas caracteristicas deste estudo foi de 27, com desvio-padrao de 2, considerando-
se como 3 pontos a diferenca entre o treino controle e experimental. O resultado indicou que
22 participantes (11 em cada grupo) seriam necessarios para obter um poder de 90%.

Participaram do estudo 35 individuos idosos saudaveis e participantes da
comunidade. Os participantes foram aleatorizados em dois grupos com 0 mesmo numero de
individuos; papéis com a definicdo de grupo controle ou grupo experimental foram colocados
numa caixa e em seguida sorteados de forma independente para cada participante, por um
voluntario ndo envolvido no estudo. Como resultado, dezessete idosos participaram do grupo

controle e dezoito idosos participaram do grupo experimental.
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4.3 Critérios de selecao dos participantes

Como a proposta do treinamento fisioterapéutico associado ao videogame é
oferecer demanda motora e cognitiva mais desafiadoras que o treinamento fisioterapéutico
convencional, os critérios de elegibilidade/inelegibilidade foram delineados para selecionar
individuos que ndo apresentassem alteracfes importantes detectaveis nos sistemas envolvidos
no controle postural (motor, sensorial e cognitivo), que pudessem interferir no aproveitamento

do treinamento com 0s jogos.

4.3.1Critérios de elegibilidade

Para participar deste estudo os individuos:

v Deveriam ler e concordar com o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE;
ANEXO B);
v Idade entre 65 e 75 anos;

v Referir idade minima de escolaridade de cinco anos, pois o0 desempenho nos
instrumentos de avaliacdo cognitiva pode ser influenciado pelo nivel educacional do individuo
(Avila et al., 2009);

v N&o apresentar indicios de alteracdo cognitiva, de acordo com o Mini Exame do
Estado Mental (MEEM) ajustado conforme a escolaridade (MEEM > 25) segundo os valores
normativos sugeridos por Brucki e colaboradores (2003), sendo utilizada para fins descritivos,
mas ndo para analise;

v N&o apresentar depressdo, de acordo o com a Escala de Depressdo Geriatrica de
Yesavage — versdo 15 (GDS-15 < 5), pois a depressdo pode afetar o controle postural;

v N&o apresentar alteracdes importantes no equilibrio de acordo com a escala de Escala
de Equilibrio de Berg (EEB > 49), sendo utilizada para fins descritivos, mas ndo para analise;

v Idosos que n&o relataram a ocorréncia de quedas nos ultimos seis meses;
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4.3.2 Critérios de inelegibilidade

Como exclusao do estudo considerou-se como critérios:

v Alteracdes biomecanicas que pudessem comprometer a realizagéo da tarefa
motora;
v Histdria de doencas associadas (quadros neurolégicos ou psiquiatricos,

insuficiéncia sistémica grave e queixa de vertigem);
v Deficiéncia visual sem melhora com corre¢éo Otica;
v Individuos que estavam participando de outro programa de reabilitagdo, pois

comprometeria a validade do tratamento deste estudo.

4.4 Local da pesquisa

O estudo foi realizado no Departamento de Fonoaudiologia, Fisioterapia e Terapia
Ocupacional no Laboratorio de Aprendizagem Sensorio-Motora (LASM) da Universidade de
Sdo Paulo localizado na Rua Cipotéanea, 51 - Cidade Universitaria - Sdo Paulo, no periodo
entre maio de 2011 a outubro de 2012,

4.5 Materiais

4.5.1 Materiais do treino global

Os materiais utilizados para realizar o treino global foram: uma bola suica de
30cm de didmetro da marca Carci® bastdio em madeira com 1,0m de comprimento,
colchonete, cadeira sem braco, faixa eléstica, tornozeleira de 0,5Kg marca Carci®, Balance
Disc e uma bola de 12,0cm de didmetro da marca Carci®.
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4.5.2 Materiais do treino experimental

Para o treino experimental, foi utilizado um projetor multimidia (Epson® Power
Lite S1+) com uma tela para projecéo de 2,0m por 2,0m e o videogame Nintendo Wii® com o
programa Wii Fit" Plus e sua plataforma para registro da oscilagdo postural (Balance Board "
— Nintendo®). Os materiais est&o representados na Figura 2 abaixo.

A peca central do sistema Wii é o Wii Remote ou Wiimote, dispositivo sem fio
(bluetooth), com sensor acelerdmetro tridimensional que capta os movimentos em todas as
direcoes e velocidades. Além disso, possui um sistema de vibracdo e um pequeno alto-falante,
fornecendo uma realimentacéo haptica e auditiva (Wii Controllers Nintendo, 2011).

Outro componente do Nintendo Wii Fit" é a Wii Balance Board" que é um
dispositivo com conectividade sem fio (bluetooth) que é operado por bateria e contém quatro
sensores de  forca  (localizado em cada canto) que sdo  usadas

para mensurar o centro de equilibrio e de massa do individuo (Gil-Gomez et al., 2011).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Vibra%C3%A7%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Altifalante
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Figura 2- Acessorios do Nintendo® Wii Fit™ utilizados no treino experimental. Wii Remote . Plus e
Nunchuk ~ (superior & esquerda), programa Wii Fit™ Plus (superior & direita), Wii Balance

Board (inferior & esquerda) e Console do Nintendo® Wii Fit™ (inferior a direita).
Fonte: <www. nintendo.com/wii> Nintendo of America Inc. Redmond, Washington, USA.

4.5.3 Materiais do treino controle

Foram utilizados um Balance Disc, prancha de equilibrio retangular com medidas
de 40x60cm, step com medidas 0,52x0,33x0,17m, um bastdo em madeira com 1,0m de

comprimento e um crondémetro (Figura 3).
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Figura 3- Materiais utilizados no treino controle. Balance disc (superior a esquerda), prancha de equilibrio
(superior a direita), step (inferior a esquerda) e bastdes de madeira (inferior a direita).
Fonte: < www.carci.com.br>

4.6 Procedimento da pesquisa

O fluxograma a seguir esquematiza os testes e avaliagdes que serdo realizadas

antes e ap0s o treinamento (Figura 4).


http://www.carci.com.br/

Participantes elegiveis
(N =38)

Excluidos (N = 3)
Né&o se enquadraram
nos critérios (N = 3)

Aleatorizacdo por
Sorteio
(N =35)

Grupo Controle Grupo Experimental
(N=17) (N =18)

Avaliacao inicial - AV1
Testes e Escalas
(N=17)

14 sessoes de treino
Treinamento de equilibrio
convencional

Avaliacdo final — AV2
Testes e Escalas
Desisténcia (N = 1)

Avaliagdo inicial - AV1
Testes e Escalas
(N =18)

14 sessOes de treino
Treinamento com o

Nintendo® Wii Fit

Avaliacdo final — AV2
Testes e Escalas
Desisténcia (N = 2)

Apos 60 dias
(Sem intervencéao)

l

Retencao — AV3 Tabelas e Graficos
(Testes e Escalas)
(N=32)

Figura 4- Diagrama de fluxo, segundo CONSORT, do treinamento controlado e aleatorizado,
destacando as avaliagGes realizadas antes do treino (AV1), apds 14 sessdes de treino (AV2)
e na retengdo de 60 dias (AV3); N = niamero de participantes.
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4.6.1 Triagem dos individuos

Todos os individuos passaram por uma triagem composta por uma avaliacdo dos
dados iniciais, e aplicagéo das escalas de avaliacdo cognitiva (MEEM), depressdo (GDS-15) e
de equilibrio (EBB), todas realizadas por um avaliador cego ao treinamento e aos resultados
apresentados.

Na avaliacdo dos dados iniciais, o avaliador cego fazia perguntas gerais, tais
como: nome completo, idade, anos de estudo, doencas prévias, uso de medicagdo, ocorréncia
de quedas nos ultimos seis meses e realizacdo de atividade fisica orientada.

A escala de avaliacio MEEM - (ANEXO C) modificada por Bertolucci e
colaboradores (1994) foi utilizada como instrumento de rastreamento de deficiéncia cognitiva.
Este é um teste de facil e rdpida aplicacdo composto por questBes agrupadas em sete
categorias com o0 objetivo de avaliar a orientacdo temporal e espacial, memoria imediata,
atencdo e calculo, evocacao, linguagem e praxia. A pontuacdo pode variar entre de zero
ponto, que indica maior grau de comprometimento cognitivo dos individuos, até um maximo
de 30 pontos, o qual corresponde a uma melhor capacidade cognitiva. A pontuacdo minima
para inclusdo no estudo foi de 25 pontos seguindo os valores normativos para a populagédo
brasileira segundo Brucki e colaboradores (2003).

A GDS-15 - (ANEXO D) é um dos instrumentos mais frequentemente utilizado
para avaliar depressdo em idosos e foi desenvolvida especialmente para o rastreamento dos
transtornos de humor em idosos, com perguntas que evitam a esfera das queixas somaticas.
Esta escala é composta por perguntas dicotdmicas (sim ou ndo), de facil entendimento e que
apresenta 15 questBes negativas / afirmativas onde o resultado de seis ou mais pontos
diagnostica depressao, sendo que um escore igual ou maior que 11 pontos caracterizam
depressdo grave (Almeida e Alemida, 1999).

A EEB - (ANEXO E) consiste de 14 itens que avaliam a habilidade de adotar e
manter a posicdo bipede. Cada item é pontuado em uma escala ordinal de cinco pontos
variando de zero (incapaz de realizar) a quatro (desempenho normal). A faixa de pontuacgéo
total varia de zero a 56 e, escores mais altos denotam melhor equilibrio. Pontuagdes de 0 a 20
referem-se aos pacientes restritos a uma cadeira de rodas; 21-40 referem-se a assisténcia
durante a marcha e de 41 a 56 pontos correspondem a independéncia (Miyamoto et al., 2004).
O escore minimo para inclusdo no estudo foi de 49 pontos seguindo os valores preditivos para

idosos ndo praticantes de atividade fisica segundo Santos e colaboradores (2011).
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4.6.2 AvaliacOes pré, pos-treinamento e na retengéo

Os dois grupos realizaram uma avaliacdo pré-treinamento (AV1), antes do inicio
da intervencdo. Apds o periodo de 14 sessdes de intervencdo os individuos foram avaliados
novamente (AV2). A avaliacdo da retengdo (AV3) foi realizada apds 60 dias da AV2.

Todas as avaliacdes foram realizadas sob as mesmas condi¢Ges pelo mesmo

examinador cego devidamente treinado.

4.6.3 Medidas primarias

Foram utilizadas como medida primaria do equilibrio as seguintes escalas de

avaliagéo:

1. Mini-Balance Evaluation Systems Test (Mini-BESTest; ANEXO F): Os testes de
avaliacdo do equilibrio utilizados sdo direcionados a identificagdo dos individuos que
apresentam alteracdes e a predicdo do risco de quedas, de forma que apontam para aqueles
individuos que poderiam se beneficiar de intervencbes, mas ndo auxiliam na tomada de
decisdo de como tratar a disfuncdo apresentada (Horak, 2006). Assim, concernente com a
definicdo do controle postural e com o objetivo de identificar o(s) subsistema(s) envolvido(s)
no equilibrio deficitério foi elaborado o Balance Evaluation Systems Test (BESTest; Horak et
al., 2009).

No entanto, 0 BESTest é considerado um teste longo e mesmo pesquisadores
treinados podem levar de 20 a 30 minutos para a sua aplicacdo, limitando o seu uso rotineiro
(Franchignoni et al., 2010). Desta forma, esses autores produziram o Mini-BESTest, uma
nova ferramenta de avaliacdo de equilibrio mais enxuta, coerente e com tempo de aplicacdo
de apenas 15 minutos permitindo rastreio rapido e confiavel as alteracGes do equilibrio. Esta
escala consiste de 14 itens que enfoca o equilibrio dindmico, sendo composto por quatro
dominios: (1) ajustes posturais antecipatdrios (transicdo da postura de sedestacdo para bipede,
permanecer na ponta dos dedos, apoio unipodal); (2) respostas posturais (em quatro diferentes
direcbes — anterior, posterior, latero-lateral); (3) orientagdo sensorial (equilibrio - com olhos
abertos; superficie instavel - com olhos fechados; inclinagdo - com olhos fechados); e (4)

equilibrio durante a marcha (com mudanca de velocidade, movimentacdo horizontal da
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cabeca, giros, obstaculos; associado com a DT). Cada item é pontuado de zero a dois; uma
pontuacdo de zero indica que uma pessoa € incapaz de executar a tarefa, enquanto o escore
dois € normal. A melhor pontuacdo € a quantidade maxima de pontos, sendo 28, segundo

descrito por King e colaboradores (2012).

2. Avaliacéo Cognitiva Montreal (MoCA; ANEXO G): constitui um instrumento breve
de rastreio cognitivo rapido, pratico e eficaz na distingdo entre desempenhos de adultos com
envelhecimento cognitivo normal e adultos com déficit cognitivo em estadios intermeédios.
Avalia oito dominios cognitivos contemplando diversas tarefas sendo que cinco das onze
tarefas incluidas sdo frequentemente alteradas no processo do envelhecimento. Consiste na
avaliacdo das seguintes fungbes cognitivas: atencdo e concentracdo, funcdes executivas,
memoria, linguagem, habilidades viso-construtivas, conceituacdo, célculo e orientagdo. A
pontuacéo total é de 30 pontos; sendo o escore de 26 ou mais considerado normal (Bertolucci
et al., 2008). Comparativamente ao conhecido MEEM, o MoCA avalia mais funcdes

cognitivas e apresenta itens com maior nivel de complexidade (Julayanont et al., 2013).

4.6.4 Medidas secundarias

Foram utilizadas como medida secundaria do equilibrio as seguintes escalas de

avaliacéo:

1. Escala de Atividades de Vida Diaria (EAVD; ANEXO H): instrumento desenvolvido
por Lawton e Brody (1969) e adaptado ao contexto brasileiro, avalia a incapacidade dos
sujeitos por meio de sete dominios: cuidados pessoais, cuidados domésticos, trabalho e
recreacdo, compras e dinheiro, locomocdo, comunicacéo e relagdes sociais (conjuge). A faixa
de pontuacéo total varia de zero a 90 e, escores mais baixos denotam melhor funcionalidade.

2. Escala Internacional de Eficacia de Quedas (FES-1; ANEXO I): elaborada pelos
membros do Prevention of Falls Network Europe mensura 0 medo de queda em diversas
atividades diarias. Consiste de 16 perguntas realizadas diretamente ao sujeito que, por sua
vez, declara o nivel de preocupagdo ao realizar cada atividade incluindo as AVD’s, atividades
externas e de participagdo social. Os participantes respondem as questdes pensando em como

eles habitualmente fazem cada atividade, ou como imaginaria fazendo-a caso néo realize uma
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determinada atividade. Cada item do questionario apresenta quatro possibilidades de resposta
com respectivos escores de um a quatro pontos. A pontuacdo total é calculada pela soma dos
valores obtidos em cada item e pode variar de 16 a 64 pontos, no qual o menor valor
corresponde a auséncia de preocupacao, e o maior valor a preocupacgéo extrema em relacéo as
quedas durante a realizacdo das atividades do questionario. Assim, quanto maior a pontuagao
final obtida, menor é autoeficacia relacionada as quedas. Além disso, uma pontuagdo maior
ou igual a 23 pontos indica uma classifica¢do do idoso como alto risco potencial de quedas, ao
passo que uma classificacdo superior a 31 pontos indica uma classificacdo como de queda

recorrente (Yardley et al., 2005).

3. Unipedal Stance Test (UST): teste simples para mensurar 0s aspectos estaticos de
equilibrio que pode ser usado em uma variedade de configuracbes e requer um minimo
equipamento ou treinamento e a um baixo tempo do UST com olhos abertos esta associado a
um risco aumentado de quedas. Para avaliar o equilibrio estatico por meio deste teste foi
solicitado que o individuo a manutencdo em apoio unipodal sobre o membro inferior com
menor forca muscular, sem encostar o tornozelo no membro inferior contralateral e com os
bracos cruzados sobre o peito. O avaliador registrou o tempo de permanéncia maximo sem
desequilibrios por meio de um crondmetro, sendo interrompido o teste quando o individuo
descruzou os bragos ou encostou 0 membro levantando no chdo. O tempo maximo registrado
pelo avaliador foi de 60 segundos. O teste foi realizado de forma isolada, bem como em
condicdo de DT, associado a uma tarefa cognitiva de fluéncia verbal na qual o participante
falou o maior nimero de palavras iniciadas por uma letra na primeira tentativa, por uma
segunda letra na segunda tentativa e por uma terceira letra na terceira tentativa, aleatorizando
as condi¢bes com tempo de descanso entre as tentativas para evitar a fadiga. No final, foi
calculada a média dos resultados. O valor normativo para o0 UST com olhos abertos é de 26.9
segundos para idosos com idade entre 60 — 69 anos e 15.0 para idosos com idade entre 70 —
79 anos (Springer et al., 2007).
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4.7 Intervengao

Os individuos foram aleatorizados e divididos em dois grupos e submetidos a 14
sessdes de treinamento com duracdo de uma hora, duas vezes na semana pelo periodo de sete

Semanas.

4.8 Treino Global

Nos primeiros 30 minutos, todos os participantes realizaram uma sequéncia
padronizada de exercicios, que tinha como objetivo melhorar o alongamento muscular, a
mobilidade axial e forca muscular, além de promover o aguecimento necessario para o
subsequente treino de equilibrio. Estes exercicios podem ser encontrados no livro “Programa
semanal de exercicios para pacientes com Doenga de Parkinson” da autora Maria Elisa
Pimentel Piemonte (2003).

Os exercicios globais incluidos neste estudo distribuidos em quatro sequéncias (I,
I, 111, e 1V) foram divididos em sessdes pares e impares. Estes exercicios estdo ilustrados nas
tabelas 2 - 5 a seguir.

E importante ressaltar que os individuos foram orientados pelo mesmo
fisioterapeuta do inicio ao fim do tratamento para que ndo houvesse interferéncia no

tratamento.
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Tabela 2- Sequéncia | dos exercicios globais.

Exercicio Figura

1. Exercicios ativos da regido cervical em padrdes

diagonais (cinco repeti¢Ges para cada lado).

2. Exercicios ativos de rotacdo de tronco em padrGes
diagonais realizados em sedestagdo (cinco repetices para

cada lado).

3. Exercicios ativos de rotacdo de tronco inferior
realizados em decubito dorsal (cinco repeti¢des para cada
lado).

4. Exercicios de fortalecimento do misculo gliteo maximo

(10 repeticdes).

5. Exercicios ativos de dorsiflexdo e flexdo plantar com os
pés apoiados sobre o disco proprioceptivo (10 repeticdes

para cada movimento).

6. Exercicios ativos de triplice flexdo com o individuo em

decubito dorsal (10 movimentos cada membro inferior).




Tabela 3- Sequéncia Il dos exercicios globais.

Exercicio

1. Alongamento do musculo trapézio mantendo a

posicdo por cinco respiragdes para cada lado.

2. Exercicio ativo de rotagdo do tronco inferior
realizado com a regido glitea apoiada sobre uma bola

(cinco movimentos para cada lado).

3. Exercicio ativo para fortalecimento do abdominal
inferior em decubito dorsal (15 repeti¢des para cada
lado).

4. Exercicios de “ponte” com um peso de 0,5kg sobre

0 pubis (15 repetigdes para cada lado).

5. Exercicio resistido de flexdo plantar e dorsiflexdo
utilizando-se uma faixa eléstica (10 movimentos cada
lado).

6. Exercicio ativo de flexdo e extensdo de joelho
associado com a dorsiflexdo e flexdo plantar (15 vezes
cada lado). O exercicio foi realizado em sedestacdo

com os pés apoiados sobre uma bola.




Tabela 4- Sequéncia I11 dos exercicios globais.
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Exercicio

1. Movimentos rotacionais para regido cervical (10
repeticdes tanto para o sentido horario quanto anti-
horério).

2. Exercicio ativo de rotacdo de tronco em sedestacdo

(10 repeticBes para cada lado).

3. Exercicio ativo de flexdo do tronco e da coxa (10
repeticoes).

4. Exercicio ativo-resistido de abducdo da coxa
associado com a “ponte” utilizando-se de faixa elastica

(15 repeticdes).

5. Exercicio ativo de flexdo e extensdo da perna
associado com a dorsiflex@o e flexdo plantar (15 vezes

cada lado).

6. Exercicio ativo de triplice flexdo com o individuo
em decuUbito dorsal com a perna apoiada sobre a bola

terapéutica (15 repetices).




Tabela 5- Sequéncia IV dos exercicios globais.

Exercicio Figura

1. Exercicios ativos de flexdo, extensdo e rotacdes
da cervical (cinco repeticbes para cada
movimento).

2. Exercicios ativos de flexdo e rotagdo de tronco
em decubito dorsal para fortalecimento dos

musculos abdominais obliquos (15 repeticbes para

cada lado).

3. Exercicio de fortalecimento do musculo
abdominal inferior realizado em decubito dorsal
com a perna apoiada sobre a bola terapéutica (15
repeticoes).

4. Exercicio ativo de triplice flexdo de membros
inferiores associado com flexdo de tronco inferior,
realizado com o individuo em decubito dorsal com

a perna apoiada sobre a bola terapéutica. Ao final

de cada extensdo das pernas, o0 paciente tinha que

realizar a extensdo das coxas (15 repeticoes).
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4.9 Treinamento de equilibrio do grupo experimental

Nos 30 minutos restantes, assistidos por um fisioterapeuta, os individuos
realizaram o treinamento de equilibrio com os jogos do Nintendo® Wii Fit .

Em cada sessdo foram treinados cinco dos 10 jogos selecionados, distribuidos de
forma que nas sessdes impares fossem treinados cinco jogos diferentes das sessdes pares. A
distribuicdo dos jogos nas sessbes de treino respeitou esse tempo maximo e também a
homogeneizacao das tarefas motoras dos jogos, exigidas por sesséo.

Os jogos foram selecionados de acordo com as exigéncias motoras de equilibrio
estatico e dindmico, desencadeadas e dirigidas por tarefas perceptuais (visuais e auditivas)
associadas a fungdes cognitivas.

A figura 4 mostra a imagem de uma sessdo de treinamento com o uso do
videogame Nintendo® Wii Fit" e dos equipamentos utilizados. O individuo permanecia a uma
distancia de 2,0m da tela de projecdo e a imagem do jogo projetada tinha um tamanho padrédo

de 100 cm por 80 cm.

Figura 5- Imagem de uma sess&o do treino de equilibrio no Nintendo® Wii Fit™
com assisténcia do fisioterapeuta.
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4.9.1Processo de selecdo dos jogos

O método deste trabalho foi baseado em um estudo prévio realizado no
laboratério de Aprendizagem Sensorio-motora da Universidade de Sdo Paulo realizado por
Pompeu e colaboradores (2012) e Mendes e colaboradores (2012) com individuos com
Doenca de Parkinson (DP).

O processo de selecdo dos jogos foi realizado com a participacdo de trés
fisioterapeutas com especializagdo em fisioterapia em neurologia, e se iniciou com 0
levantamento das caracteristicas das deficiéncias no controle postural decorrentes do
envelhecimento saudavel e patologico, identificando as principais competéncias a serem
treinadas para uma melhora nesse controle e das recomendacGes atuais para a prevencao de
quedas em idosos (Sherrington et al., 2011).

A seguir, foi realizada uma andlise conjunta de todo o repertorio de jogos
oferecido pelo Nintendo® Wii Fit™, identificando-se os que poderiam oferecer condicdes de
treino apropriadas para 0s objetivos tracados. Essa analise ndo considerou apenas as
demandas motoras dos jogos, mas também a velocidade e variabilidade das respostas
requeridas, a forma de controle da velocidade dos movimentos (autocontrolada ou
determinada pela apresentacdo dos estimulos), possibilidade ou ndo de planejamento de
respostas, nivel de exigéncia de divisdo de atencdo, envolvimento da memaria operacional,
necessidade de tomada de decis@es e inibi¢do de respostas.

ApoOs essa etapa, foram selecionados 16 jogos potenciais. Em seguida, 0s jogos
foram testados em idosos e pacientes com DP em estégios iniciais de evolucdo da doenca, na
presenca dos trés fisioterapeutas. Como critérios para a selecéo final foram considerados que
0s jogos fossem exequiveis, mas desafiadores para a maioria dos idosos. Como resultado final
foram selecionados 10 jogos que, em relacdo as demandas motoras, cinco deles exigiam o
deslocamento do centro de gravidade nas direcdes antero-posterior e latero-lateral, trés deles
exigiam a estabilizacdo do centro de gravidade durante um intervalo de tempo e dois deles
exigiam a alternancia de passos.

Em relacdo as demandas cognitivas, todos os jogos exigiam atencdo voltada para
a resolucdo da tarefa, memoria operacional e monitoracdo de desempenho, trés deles exigiam
a inibicdo de respostas, tomada de decisdo e mudanca de estratégia, dois deles exigiam
memoria de curta duracdo, e dois deles exigiam a divisdo de atengdo entre movimentos com

0S membros superiores e inferiores.
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4.9.2 Descric¢ao do treinamento do grupo experimental

Para o grupo experimental foram realizadas duas tentativas por jogo, em cada uma
das sessOes, sendo que a primeira foi considerada como treinamento e a segunda como
avaliacdo da aprendizagem naquele jogo.

Durante a realizacdo da primeira tentativa, os individuos foram auxiliados
verbalmente e por meio de contato manual do fisioterapeuta, instruindo-o sobre qual a melhor
forma e a mais correta de realizar o movimento para alcancar o objetivo do jogo.

Na segunda tentativa, os individuos jogaram sem instrucGes do fisioterapeuta,
com excecdo da motivacdo verbal que foi constante, sendo que nessa tentativa a pontuacao
final do jogo foi registrada para posterior analise do desempenho.

As descrigdes dos jogos selecionados e a sua distribuicdo por sessdo, com as
diferentes combinagdes entre as demandas motoras e cognitivas podem ser analisadas em

detalhes a seguir.

4.9.3 Descricao dos jogos selecionados para o treino do grupo experimental na sessao

impar

Os jogos que compuseram o treino nas sessdes pares foram: Table tilt, Obstacle
course, Rhythm parade, Tilt city e Single leg extension. As demandas motoras e cognitivas

exigidas em cada jogo, segundo Mendes e colaboradores (2012), estdo ilustradas na tabela 6.



Tabela 6 — Demandas motoras e cognitivas dos jogos da sessdo impar (Mendes et al., 2012).
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Jogo

Objetivo do jogo

Demanda Motora

Demanda Cognitiva

Table tilt

Level 3

Obstacle course

Jogo no qual é projetado na tela uma plataforma com
orificios e bolas sobre ela, cujo objetivo do individuo é
encaixa-las nos orificios por meio de inclinagdes na Wii
Balance Board " fazendo as bolas rolarem em direcéo

aos orificios, em um tempo pré-determinado pelo jogo.

Simulacdo de um desfile de fanfarra, no qual o avatar
deve marchar sobre a Wii Balance Board™ no ritmo
determinado pela musica e simultaneamente realizar
movimentos com o Wii Remote™ com a mio direita e
com o Nunchuk™ com a méo esquerda como se estivesse
tocando um tambor. O ritmo das batidas é determinado

por alvos visuais na tela do jogo.

Neste jogo, o avatar deve concluir o0 percurso com
obstaculos que realizam movimentos pendulares. Para
isso, o individuo alterna os passos para controlar a
velocidade do deslocamento do avatar com o objetivo de
desviar dos péndulos e, em caso de colisdo com o
péndulo, o avatar é arremessado para fora do percurso.
H& também a possibilidade do individuo ultrapassar as
plataformas por meio de uma simulacdo de um salto,

flexionando e estendendo os joelhos.

Deslocamento  multidirecional e
controlado do centro de massa,

mantendo os pés imoveis.

Controle ritmico de alternancia de
jogo,

enquanto realiza movimentos de

passo determinado pelo

flexo-extensdo com 0s membros

superiores.

Exige controle da aceleracdo da
marcha estacionaria ou de sua

interrupgdo quando necessario.

Necessita de planejamento da
resposta motora para alcangar o
objetivo e controle do tempo para a

finalizacdo da tarefa.

Divisdo de atengdo entre os
movimentos de membros inferiores e
superiores e tarefa de atingir alvos
aleatorizados com movimentos de
um ou de ambos o0s membros

superiores.

Exige além de atengdo e
planejamento, a tomada de decisdo
rapida sobre acelerar ou desacelerar a
marcha para evitar os obstaculos.

Além disso, inibicdo de resposta.




Tabela 6 (Cont.) — Demandas motoras e cognitivas dos jogos da sessdo impar (Mendes et al., 2012).
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Jogo

Objetivo do jogo

Demanda Motora

Demanda Cognitiva

Single leg extension

Tilt city

O individuo deve permanecer em apoio unipodal
enquanto realiza movimentos de flexo-extensdo dos
membros superiores e do membro inferior
contralateral. O objetivo do jogo é realizar os
movimentos solicitados no ritmo determinado pelo
instrutor virtual a0 mesmo tempo em que controla a
posicdo do centro de massa representado por um

ponto vermelho dentro de uma area amarela.

Neste jogo, o individuo controla o deslocamento de
uma plataforma por meio do Wii Remote™ que fica
acima de outras duas plataformas que séo
controladas com deslocamentos feitos sobre a Wii
Balance Board™. Na base da tela ha trés baldes
coloridos, no qual o objetivo do individuo ¢é
direcionar as bolas para os baldes da mesma cor.

As bolas caem sobre a primeira plataforma que é
movida com o controle manual direcionando-a pelo
individuo para uma das duas plataformas que sdo
movidas por meio de inclina¢Bes do corpo, a fim de

direcionar a bola para o balde da mesma cor.

Controle estaciondrio do centro de

massa.

Deslocamento latero-lateral do centro
de massa, dissociando 0s movimentos
de inclinacdo do corpo na Wii Balance

Board™, com os membros superiores.

Manutengdo da atengdo e imitacdo
dos movimentos do instrutor virtual.

Identificacdo da cor do estimulo,
planejamento dos movimentos para
alcancar os objetivos além da divisdo
da atencdo entre os movimentos do
centro de massa e dos membros

superiores.
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4.9.4 Descricao dos jogos selecionados para o treino do grupo experimental na sessao

par

Os jogos que compuseram o treino nas sessdes impares foram: Basic run plus,
Basic step, Torso twists, Penguin slide e Heading soccer. As demandas motoras e cognitivas
exigidas em cada jogo, segundo Mendes et al. (2012), est&o ilustradas na tabela 7.



Tabela 7- Demandas motoras e cognitivas dos jogos da sessdo par (Mendes et al., 2012).
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Jogo

Objetivo do jogo

Demanda Motora

Demanda Cognitiva

Basic step

O avatar projetado na tela deve subir e descer da Wii
Balance Board " na sequéncia determinada pelas pistas
visuais e auditivas do jogo. O individuo marca
pontuacdo toda vez que pisa na Wii Balance Board™ no

tempo determinado e com o pé correto.

O individuo controla os movimentos do avatar sobre
uma plataforma de gelo que esta flutuando no mar, onde
0 objetivo é pegar o maior nimero de peixes que saltam
sobre esta plataforma. Quando o avatar desloca-se para
um dos lados, o bloco de gelo inclina fazendo com que

este deslize rapidamente para o lado da inclinacéo.

O individuo realiza a alternancia de passos fazendo com
que o seu avatar concluia uma corrida em um percurso
guiado por um gato projetado na tela. Apds completar o
percurso, o individuo responde trés perguntas sobre
alguns detalhes do trajeto percorrido. A pontuagdo é
proporcional ao ritmo do jogador e ao nimero de

respostas corretas.

Habilidade de subir e descer
degraus rapidamente seguindo um
ritmo do jogo, o que indiretamente
exige que o controle do equilibrio

em posicdo de apoio unipodalica.

Deslocamentos latero-laterais
rapidos do centro de massa, com 0s

pés iméveis.

Marcha estacionaria rapida, sobre o

solo.

Atencdo nos estimulos visuais e
auditivos que guiam a tarefa.
Considerando que para cada nivel de
dificuldade  as  sequencias de
movimentos sdo fixas, é provavel que
este jogo também envolva a meméria
de procedimentos.

Planejamento dos movimentos na

direcdo dos alvos.

Dividir a aten¢do entre a marcha e a
tarefa de memorizar itens de
informacdo do percurso para responder

as questdes apresentadas no final.




Tabela 7 (Cont.) - Demandas motoras e cognitivas dos jogos da sessdo par (Mendes et al., 2012).
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Jogo

Objetivo do Jogo

Demanda Motora

Demanda Cognitiva

Heading soccer
u e P

Torso twist

(]

Rotate

]
Start Workout

O objetivo deste jogo € cabecear o maior nimero de
bolas que sdo langcadas em varias direc8es e desviar dos
demais objetos (cabeca de urso e chuteira). Para isso,
individuo inclina-se rapidamente para evitar o choque
destes objetos contra ele, 0 que causa perda de pontos. E
a cada bola cabeceada aumenta pontuacdo. Bolas
cabeceadas, sequencialmente, multiplicam
exponencialmente a pontuacdo no jogo. Inicialmente, as
bolas atingem o avatar em uma menor velocidade,
evoluindo para uma maior velocidade aumentando a
dificuldade do jogo e com menor intervalo entre uma e
outra. No final do jogo, aumenta-se a frequéncia de
cabecas de ursos de pellcia e chuteiras que funcionam
como distrator e exige do individuo a mudanca répida

da estratégia de movimento (reprocessamento motor).

O individuo replicava os movimentos de um instrutor
virtual que realiza rota¢fes do tronco para a esquerda e
para a direita e em seguida associa as rotacBes com
flexBes de tronco. O objetivo deste jogo é controlar o
centro de massa representado por um ponto vermelho
dentro de uma &rea amarela, a medida que realiza os
movimentos de rotacdo no ritmo determinado pelo

instrutor virtual.

Deslocamentos do centro de massa
no sentido latero-lateral, onde o
melhor desempenho ocorre em
relacio a um menor tempo de

reacao.

Controle estacionario do centro de

massa enguanto realiza rotagGes de

tronco movendo 0s membros
superiores, mantendo 0s pés
imoveis.

Identificacdo do estimulo alvo e tomada
rapida de decisdo entre ir de encontro

ao alvo ou desviar do mesmo.

Manter a atencdo e imitar 0s

movimentos do instrutor virtual.
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4.10 Descricéo do treinamento do grupo controle

Apobs a realizacdo dos exercicios globais, nos restantes 30 minutos e assistidos por
uma fisioterapeuta, os individuos realizavam um treino de equilibrio baseado no grupo
experimental, ou seja, realizando as mesmas tarefas motoras durante 0 mesmo tempo, porém
sem as demandas cognitivas oferecidas pelo ambiente de realidade virtual e sem os estimulos
visuais e auditivos que guiam a tarefa fornecendo retroalimentacdo do desempenho e dos
resultados.

Os exercicios objetivavam a estimulacdo do controle de projecdo do centro de
gravidade sobre superficies com diferentes niveis de estabilidade, equilibrio na marcha,
coordenacdo dos movimentos, condicionamento cardiorrespiratério, flexibilidade e forca
muscular.

Cada exercicio foi realizado por duas vezes e os individuos foram auxiliados
verbal e por meio de contato manual do fisioterapeuta, instruindo-o sobre qual a melhor forma
e a mais correta de realizar o movimento.

As descrigdes dos jogos selecionados e a sua distribuicdo por sessdo, com as
diferentes demandas motoras e cognitivas podem ser analisadas em detalhes a seguir.

4.10.1 Descricdo dos exercicios selecionados para o treino do grupo controle na

sessao impar e sua correlacdo com 0s jogos

Os exercicios que compuseram o treino nas sessdes impares baseados nos jogos
foram: Table tilt, Obstacle course, Rhythm parade, Tilt city e Single leg extension. As
demandas motoras exigidas em cada jogo, segundo Pompeu (2012), estdo ilustradas na tabela
8.



Tabela 8- Demandas motoras do treinamento baseado nos jogos da sesséo impar (Pompeu, 2012).

Jogo

Exercicio

Demanda Motora

Table Tilt

Lavel 4

Obstacle Course

Tilt City

Ra;sz 85/s

o

Exercicio de transferéncia de
peso nos sentidos latero-
lateral e antero-posterior com
énfase na estimulagdo dos
ajustes posturais

antecipatorios.

Marcha estacionaria
associada aos movimentos de
flexdo e extensdo do
antebrago de modo alternado
e sincronizado, apos

simultaneamente.

Exercicio de marcha
estaciondria com mudanca de
velocidade e simulacdo de

saltos.

Exercicio de equilibrio em
apoio unipodal com
movimentos de flexo-
extensdo do quadril e joelho
contralateral associada por
movimentacdo dos membros

superiores.

Exercicio de transferéncia de
peso no sentido latero-lateral
associado ao deslocamento
do quadril e a inclinagdo de
tronco, combinados com
movimentos de flexo-

extensdo dos bracos.
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4.10.2  Descricao dos exercicios selecionados para o treino do grupo controle na

sessao par e sua correlacdo com 0s jogos

Os exercicios que compuseram o0 treino nas sessdes pares baseados nos jogos
foram: Basic run plus, Basic step, Torso twists, Penguin slide e Heading soccer. As demandas

motoras exigidas em cada jogo, segundo Pompeu (2012), estdo ilustradas na tabela 9.

Tabela 9- Demandas motoras do treinamento baseado nos jogos da sessdo par (Pompeu, 2012).

Jogo

Demanda Motora

Basic step

Penguin slide

T N o
& et
ot e % .

o’y T

Basic run plus

Exercicio de subir e descer
um degrau alternando
iniciacdo com o pé direito e
iniciacho com o pé
esquerdo,  seguindo 0
comando de voz do

fisioterapeuta.

Exercicio de transferéncia
de peso sobre o disco de
propriocepcdo  realizando
deslocamento latero-lateral

do centro de gravidade.

Exercicio de transferéncia
de peso sobre a prancha de
equilibrio realizando
deslocamento latero-lateral

do centro de gravidade.

Exercicio de  corrida
estaciondria com balango
dos membros superiores
adequados ao ritmo da

marcha.




Tabela 9 (Cont.) - Demandas motoras do treinamento baseado nos jogos da sessé@o par (Pompeu, 2012).
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Torso twist

Vi

Exercicios de rotacdo do
tronco e rotagdo associada
com flex@o e inclina¢do do

tronco.
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5. ANALISE DOS DADOS

Para analisar o desempenho nos jogos do Nintendo® Wii Fit™, os jogos foram
agrupados em trés categorias conforme a demanda motora: equilibrio estatico (Single leg
extension e Torso Twist); equilibrio dindmico (Table til, Tilt city, Penguin slide e Heading
soccer) e marcha (Basic run plus, Basic step, Obstacle course). Apés os testes de normalidade
e homoscedasticidade, a somatdria da pontuacdo em cada uma das trés categorias de jogos na
primeira sessdo de treino foi comparada com a média da Ultima sessdo de treino por meio de
trés ANOVA one-way para medidas repetidas, tendo como fator as avaliacbes (AV1, AV2 e
AV3)

Para analisar os resultados obtidos com a aplicacdo das escalas motoras (mini-
BESTest, e UST), cognitiva (MoCA) e de funcionalidade (EAVD e FES-1) ap6s testes de
normalidade e homogeneidade, foram realizadas ANOVAs (2X3), uma para cada uma das
variaveis dependentes, utilizando como fator o grupo (experimental e controle) e as avaliacdes
(AV1, AV2 e AV3), sendo a ultima medida repetida.

Adicionalmente, foi realizada uma andlise separada de cada um dos oito dominios
no MoCA, por meio de oito ANOVAs para medidas repetidas, uma para cada dominio,
utilizando como fator o grupo (experimental e controle) e as avaliacbes (AV1, AV2 e AV3),
sendo a ultima medida repetida.

Para analisar os resultados obtidos com a aplicacdo do teste equilibrio (apoio
unipodal em 60 segundos com olhos abertos em tarefa isolada e em tarefa-dupla com os olhos
abertos) apds testes de normalidade e homogeneidade, foram realizadas: (1) uma ANOVA
(2X3), para os resultados da obtidos na condicdo de tarefa simples, utilizando como fator o
grupo (experimental e controle) e as avaliacdes (AV1, AV2 e AV3), sendo a Ultima medida
repetida; (2) uma ANOVA (2X3) para a condicdo de dupla tarefa cognitiva, utilizando-se
como fatores grupo (experimental e controle), e avaliagdes (AV1, AV2 e AV3), sendo o
ultimo medida repetida.

Para os efeitos que alcancaram nivel de significancia, foi realizado o Post hoc test
de Tukey-Kramer, para a comparagdo par a par.

Por fim, para investigar a correlacdo entre os efeitos do treino sobre as medidas
primarias (Mini-BESTest e MoCA), foi aplicado um teste de correlagdo de Pearson na

diferenca das pontuagdes obtidas na AV1e AV2.
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As andlises foram realizadas utilizando o programa estatistico Statistica Advanced
versdo 11 da StatSoft®. Foi admitido um nivel de significancia de 5%.
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6. RESULTADOS

Trinta e oito individuos foram recrutados para o estudo, sendo que trés destes néo
se enquadraram nos critérios de elegibilidade. Desta forma, trinta e cinco individuos foram
aleatorizados para o grupo controle e experimental, sendo que 32 destes concluiram as 14
sessOes de treinamento (um participante do grupo controle e dois do grupo experimental
abandonaram o estudo por motivos familiares).

As caracteristicas clinicas e demogréficas dos participantes que concluiram o
estudo de ambos os grupos foram apresentadas na Tabela 10. Trinta e dois individuos (12
homens e 20 mulheres) com média de idade de 69.88 anos participaram do estudo. Nao houve
diferenca significativa entre os grupos controle e experimental em relacdo a escolaridade,
alteracdo da funcdo cognitiva, depressao ou do equilibrio (teste t de Student, P > 0.05). Os 32

0s participantes concluiram as etapas do estudo sem nenhum efeito adverso.

Tabela 10- Perfil dos individuos participantes do estudo.

Grupos
Meéedia (Desv. Pad.)

Valor de P
Controle Experimental
Total (Teste t de
(N =16) (N =16)
Student)
Idade (anos) 69.88 + 4.93 68.81 +4.25 70.94 +5.32 0.23
Sexo (M:F) 12:20 7:9 5:11 0.32
Escolaridade (anos) 11.66 £ 5.30 11.31+£3.98 12.0+6.32 0.77
MEEM (pontuacéo) 28.78 £ 1.22 28,56 +1.32 29.00 + 1.06 0.25
GDS-15 (pontuacao) 2.25+1.48 2.50+1.50 200+1.41 0.39
EEB (pontuagéo) 55.81+0.39 55.75+0.81 55.88 + 0,39 0.16

Legenda: Sexo, ldade, Escolaridade, Mini-Exame do Estado Mental (MEEM); Escala de Depressao
Geriatrica (GDS-15); EBB= Berg Balance Scale; Desv Pad = desvio padrdo; N = namero de
participantes; M = masculino; F = Feminino.
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6.1 Desempenho nos jogos do Nintendo® Wii Fit"

A avaliacdo do desempenho dos individuos nos jogos foi dividida em trés
dominios: (1) equilibrio estatico (Single leg extension e Torso twist); (2) equilibrio dindmico
(Table tilt, Penguin slide, Tilt city e Heading soccer); e marcha estacionaria (Rhythm parade,
Obstacle course, Basic step e Basic run).

Os valores médios bem como os desvios-padréo das pontuacdes obtidas para cada
um dos dominios dos jogos, mensurados na sessdo inicial, final e na retencdo podem ser
observados na Tabela 11.

As pontuacdes obtidas em cada um dos dominios nas sessdes inicial, final e
retencdo foram comparadas por meio da ANOVA one way que mostrou um efeito
significativo de avaliacdo para os trés dominios dos jogos (equilibrio estético, equilibrio
dindmico e marcha estacionaria).

O pobs-hoc teste de Tukey confirmou que os idosos foram capazes de melhorar seu
desempenho com o treinamento que foi mantido apos 60 dias da Gltima sessdo, exceto para 0

dominio do equilibrio estético.



Tabela 11- Desempenho dos idosos nos jogos de realidade virtual.

Média da pontuacéo
(Desv. Pad.) na AV2

Média da pontuacao
(Desv. Pad.) na AV1

Tipo do jogo

Média da pontuacao
(Desv. Pad.) na AV3

Diferenga das médias
nas pontuacoes (Desv.
Pad.) entre AV1 e
AV2 [IC de 95% da

diferenca]

Diferenga das médias
nas pontuacoes (Desv.
Pad.) AV1e AV3 [IC
de 95% da diferenca]

Equilibrio estatico® 77 (10) 83 (10)° 81(9) 6(4)[11a2] 4(3)[9a-1]
Equilibrio dinamico® 40 (22) 70 (41)° 56 (40)° 30 (10) [40 a 19] 16 (5) [26 a 5]
Marcha estacionaria® 145 (119) 217 (149)° 196 (142)° 72 (4) [128 a 16] 51 (4) [107 a 5]

Legenda: Desv. Pad. = desvio padrdo; IC = intervalo de confianca.
*ANOVA [F(2134) = 3,743; P < 0,0001].
‘ANOVA [F (3134 = 20,21; P < 0,0001].
9pés-hoc Teste de Tukey AV1 x AV2: P < 0.05.
°*Pds-hoc Teste de Tukey AV1 x AV3: P < 0.05.
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6.2 Medidas primarias

Em consonancia com o principal objetivo deste estudo que foi comparar os efeitos
das duas formas de treino sobre o equilibrio e cognicdo de idosos saudaveis, as medidas
selecionadas como primarias foram o Mini-Balance Evaluation Systems Test (Mini-BESTest),
para avaliacdo do equilibrio e a Avaliacdo Cognitiva Montreal (MoCA) para a avaliacdo das
funcBes cognitivas.

Os valores médios bem como os desvios-padrdo das pontuacdes obtidas nessas
escalas nas avaliacdes inicial (AV1), final (AV2) e na retencdo (AV3) podem ser observados
na Tabela 12. As diferencas das médias antes (AV1) e ap6s o treinamento (AV2), assim como
antes do treinamento (AV1) e na retencdo (AV3) com intervalo de confianca de 95% também

foram apresentadas na referida na tabela.



Tabela 12- Resultados das medidas primarias das escalas clinicas na avaliacdo inicial, avaliagdo final e retengéo.
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Média da pontuacdo
(Desv. Pad.) na AV3

Média da pontuagéo
(Desv. Pad.) na AV2

Média da pontuagéo
(Desv. Pad.) na AV1

Diferenga das médias nas
pontuacbes (Desv. Pad.)
entre AV1 e AV2 [IC de
95% da diferenca]

Diferenga das médias nas
pontuacdes (Desv. Pad.)
entre AV1 e AV3 [IC de
95% da diferenca]

Mini-BESTest

Grupo Experimental ~ 24.81 + 1.28 26.69 +0.95% ¢ 25.94 + 1.52°
Grupo Controle 24.62 + 1.36 25.37 + 1.45° 25.44 +1.31

Total 2472 £1.3 26.03£1.38 25.69+£1.42

MoCA

Grupo Experimental ~ 27.69 + 1.64 28.50 + 1.63*°¢ 28.44 + 1.59°
Grupo Controle 26.75 £ 1.57 26.50 + 1.59° 26.81 £1.87

Total 27.21 £ 164 2750+ 1.88 27.62 £1.90

1.9+7.6[2.7a10]
0.7+3.7[1.420.06]
1.31+8.02[1.820.7]

08+4.3[15a0.2]
02+1.3[0.4a-0.9]
03+2.0[0.75a-0.1]

11+4.6[1.9a0.2]
08+4.0[1.5a0.1]
0.9+59[1.5a0.41]

0.7+4.0[14a0.1]
0.1+0.3[0.7a-0.6]
04+29[0.7a-0.2]

Legenda: Desv. Pad. = desvio padrdo; AV1 = avaliacgdo inicial; AV2 = avaliacdo final; AV3 = avaliacdo na retencgdo, IC = Intervalo de confianga.

®pos-hoc Teste de Tukey: comparagdo AV1 x AV2: P < 0.005
®Pés-hoc Teste de Tukey: comparacdo AV1 x AV3: P <0.05
Pos-hoc Teste de Tukey: comparagdo inter-grupo (GC X GE) nas AV1, AV2 e AV3: P <0.05
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6.2.1 Mini-Balance Evaluation Systems Test (Mini-BESTest)

A analise da pontuacdo do Mini-BESTest realizada por meio da ANOVA (Figura
6), mostrou uma interacdo estatisticamente significativa entre os fatores avaliagéo e grupo
[ANOVA,; F(o60) = 3.39; P = 0.039, poder observado = 0.80], indicando que as duas formas de
treino tiveram diferentes efeitos. O pds-teste de Tukey confirmou que houve uma melhora
significativa entre a AV1 e AV2 e entre a AV1 e AV3 apenas para 0 grupo experimental.
Adicionalmente, ap6s o0 treino, 0 grupo experimental mostrou uma pontuagdo

significativamente superior ao grupo controle.

Avaliagao clinica do equilibrio pelo Mini-BESTest
28,0

27,5

%

27,0

26,5

26,0

Pontuacéo

25,5

25,0

245

24,0 :
=$— Grupo
Controle

235 —— Grupo
AV1 AV2 AVE Experimental

Figura 6- Médias das pontuagfes e respectivas barras verticais do intervalo de confianca de 95%
do desempenho na Escala Mini-BESTest, antes do treinamento (AV1), apds o
treinamento (AV2) e na retencdo de 60 dias (AV3) dos grupos controle e experimental.
Assim, o treino associado ao Nintendo® Wii Fit" proporcionou efeitos superiores
ao treino controle sobre as respostas de equilibrio avaliadas pelo Mini-BESTest, que se

mantiveram até 60 dias apos o final do treino.
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6.2.2 Avaliagédo Cognitiva Montreal (MoCA)

A analise da pontuacdo na MoCA realizada por meio da ANOVA (Figura 7), nas
avaliacbes AV1, AV2 e AV3 e nos grupos controle e experimental, mostrou uma interagao
significativa entre os fatores avaliacédo e grupo [ANOVA; Fp60 = 4.10; P = 0.021, poder
observado = 0.71]. O pos-teste de Tukey confirmou que houve uma melhora significativa
entre a AV1 e AV2 e entre a AV1 e AV3 apenas para o grupo experimental. Adicionalmente,
apos o treino, o grupo experimental mostrou uma pontuacdo significativamente superior ao

grupo controle.

Avaliacao clinica cognitiva pela MoCA
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Figura 7- Médias das pontuacdes e respectivas barras verticais do intervalo de confianca de 95% do
desempenho na MoCA, antes do treinamento (AV1), ap6s o treinamento (AV2) e na
retencdo de 60 dias (AV3) dos grupos controle e experimental.

Assim, o treino associado ao Nintendo® Wii Fit"" proporcionou efeito superior ao
treinamento controle sobre as fungdes cognitivas avaliadas pela MoCA.
Finalmente, foi encontrada uma correlagédo positiva significativa entre a diferenca

de pontuagdo na Mini-BESTest e MoCA obtidas na avaliacdo apds o treino [Correlagdo de
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Pearson (P = 0.02; r = 0.393)], o que indicou que a melhora no equilibrio foi correlacionada

com a melhora na cognicao.

6.3 Medidas secundarias

Este estudo teve também como objetivo comparar os efeitos das duas formas de
treino sobre a funcionalidade, medo de cair e equilibrio em DT. Assim, adotou-se como
medidas secundarias a (1) Escala de Atividade de Vida Diéria (EAVD) para avaliar a
independéncia nas AVD’s, a (2) Escala Internacional de Eficacia de Quedas (FES-I) para
avaliar a autoconfianca no equilibrio e o Unipedal Stance Test (UST) para avaliar o equilibrio
em DT.

Os valores médios bem como os desvios-padrdo das pontuacdes obtidas nessas
escalas nas avaliacdes inicial (AV1), final (AV2) e na retencdo (AV3) podem ser observados
na Tabela 13. A diferenca das médias antes (AV1) e ap6s o treinamento (AV2), assim como
antes do treinamento (AV1) e na retencdo (AV3) com intervalo de confianca de 95% também

foi apresentada referida na tabela.



Tabela 13- Resultados das medidas secundarias das escalas clinicas na avalia¢do inicial, avaliacdo final e retencéo.
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Média da pontuagéo
(Desv. Pad.) na AV1

Média da pontuagéo
(Desv. Pad.) na AV2

Média

pontuacdo (Desv.

Pad.) na retencao

Diferenga das médias nas
pontuacbes (Desv. Pad.)
entre AV1 e AV3 [IC de
95% da diferenca]

Diferenga das médias nas
pontuacfes (Desv. Pad.)
entre AV1 e AV3 [IC de
95% da diferenca]

Escala de Atividades de Vida Diaria
Grupo Experimental 3.50+3.72
Grupo Controle 3.50+2.73
Total 3.50+3.21
Escala Internacional de Eficacia de Quedas
Grupo Experimental 26.00 £ 9.59
Grupo Controle 27.25 £ 7.60
Total 26.62 + 8.54
Teste Unipodal com Olhos Abertos
Grupo Experimental 39.52 +19.42
Grupo Controle 37.20 £21.86
Total 38.36 +20.38

1.56 + 2.03"¢
3.25+2.77°
2.41+254

22.75+£7.19*¢
26.81 + 8.45°
24,78 +7.99

49.32 + 14.32°
41.80 +20.04*
45.56 + 17.56

Teste Unipodal com Olhos Abertos em Tarefa-dupla

Grupo Experimental 39.28 + 20.23
Grupo Controle 40.74 + 23.27
Total 40.01 + 21.46

4753 +£17.71°
37.28 +24.68
42.40 £ 21.77

1.44 +2.22"°¢
3.43+287°
2.44+2.72

22.69 + 7.70°
27.00 + 8.31
24.84 + 8.18

46,53 + 17.18°
41.52 + 20.64°
44.03 + 18.85

45.45 +£16.92
35.94 £ 24.02
40.70 £ 21.00

1.9+52[-0.6a-3.2]
02+05[1.4a19]
1.1+35[-0.04a-2.1]

3.2+4.8[-0.92a5.6]
04+08[15a-23]
1.8+4.0[-0.3a-3.3]

9.8+52[15.62a23]
46+23[115a-2.3]
75+6.2[11.8a2.6]

8.2+25[9.2a-13]
35+1.4[8.1a-8.4]
2.39+0.3[14.7a23]

2.0+56[-0.8a-3.3]
0.1+0.1[1.6a-17.07]
1.1+3.4[-0.01a-2.1]

3.3+4.9[-0.9a5.6]
02+05[L.6a-2.1]
1.8+4.0[-0.3a-3.3]

2.0+56[12.6a-0.6]
43+21[113a-2.6]
53+4.4[10.3a1.0]

6.17+3.3[6.7a-3.8]
48+0.7[6.6a-9.9]
07+05[1.2a-1.1]

Legenda: Desv. Pad. = desvio padrdo; AV1 = avaliacdo inicial; AV2 = avaliacdo final; AV3 = avalia¢do na retencdo, IC = intervalo de confianca.

®pos-hoc Teste de Tukey: comparagdo AV1 x AV2: P < 0.005
®Pés-hoc Teste de Tukey: comparagdo AV1 x AV3: P <0.05
Pos-hoc Teste de Tukey: comparagdo inter-grupo (GCXGE) nas AV1, AV2 e AV3: P <0.05



6.3.1 Escala de Atividade de Vida diaria (EAVD)

A autonomia dos idosos nas AVD'’s neste estudo foi avaliada por meio da Escala
de Atividades de Vida Diaria (EAVD), cuja reducdo na sua pontuacdo expressa niveis mais
elevados de funcionalidade.

A andlise da pontuacdo por meio da ANOVA (Figura 8) mostrou uma interacao
estatisticamente significativa entre os fatores avaliacdo e grupo [ANOVA; F(260) = 3.24; P =
0,045, poder observado = 0.70]. O pos-teste de Tukey confirmou que houve uma melhora
significativa entre a AV1 e AV2 e entre a AV1 e AV3 apenas para o grupo experimental.

Avaliacdo da funcionalidade pela EAVD

Pontuagédo
w

*
21
E—
1t}
—$— Grupo
- 1 Controle
0 ' ' ' —— Grupo
AV1 AV2 AV3

Experimental

Figura 8- Médias das pontuacOes e respectivas barras verticais do intervalo de confianga de 95% do
desempenho na EAVD, antes do treinamento (AV1), apés o treinamento (AV2) e na
retencéo de 60 dias (AV3) dos grupos controle e experimental.

Assim, o treino associado ao Nintendo® Wii Fit" proporcionou efeitos superiores
*

sobre a independéncia nas AVD em comparacgdo ao treino controle, que se mantiveram 60

dias apds o termino do treino.
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6.3.2 Escala Internacional de Eficacia de Quedas (FES-I)

Para a analise da autoconfianca do equilibrio dos idosos foi utilizada a Escala

Internacional de Eficacia de Quedas (FES-I), cuja reducdo na sua pontuacdo expressa niveis

mais elevados de funcionalidade.

A analise da pontuacdo do FES-I realizada por meio da ANOVA (Figura 9)

mostrou uma interagdo significativa entre os fatores avaliacdo e grupo [ANOVA; F(z60) =

3.84; P = 0.026, poder observado = 0.71]. O pds-teste de Tukey confirmou que houve uma

melhora significativa entre a AV1 e AV2 e entre a AV1 e AV3 apenas para 0 grupo

experimental.

Desta forma, o treino associado ao Wii Fit™ proporcionou efeitos superiores

sobre a confianga dos pacientes do seu equilibrio, em comparacédo ao treino controle.

32
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26

Pontuacio

24
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20

18

Avaliac¢ao funcionalidade pela FES-I

—| * A%
O
1 =4~ Grupo
- - Controle
: : : —#— Grupo
AV1 AV2 AV3

Experimental

Figura 9- Médias das pontuagdes e respectivas barras verticais do intervalo de confianca de 95% do

desempenho na FES-I, antes do treinamento (AV1), apos o treinamento (AV2) e na retencao
de 60 dias (AV3) dos grupos controle e experimental.
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6.3.3 Teste de desempenho de equilibrio

A anélise do desempenho do equilibrio foi realizada por meio do UST em duas
diferentes condicdes:
(1) unipodal realizada de forma isolada, em simples tarefa;

(2) unipodal realizada concomitantemente a uma tarefa cognitiva (dupla tarefa cognitiva);

A andlise realizada do tempo de manutencdo no teste pela ANOVA (Figura 10)
mostrou que houve efeito de avaliagdo estatisticamente significativa para a condi¢do isolada
com olhos abertos [ANOVA,; Fpe0) = 7.75; P = 0.001, poder observado = 0.94], porém sem
efeito de grupo ou interacdo entre os fatores. O pds-hoc teste de Tukey mostrou que houve

uma melhora significativa entre as AV1 a AV2 e entre a AV1 e AV3, independente do grupo.

Avaliacdo do desempenho do equilibrio pelo UST com olhos abertos
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Figura 10- Médias das pontuacdes e respectivas barras verticais do intervalo de confianca de 95% do
desempenho no UST com os olhos abertos em condi¢do isolada, antes do treinamento
(AV1), apos o treinamento (AV2) e na retencdo de 60 dias (AV3) para 0s grupos controle e
experimental.
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A analise do tempo de manutencdo no teste em DT pela ANOVA (Figura 11)
mostrou uma interacdo significativa entre os fatores avaliagdo e grupo [ANOVA; Fe0) =
4,73; P = 0.012, poder observado = 0,77]. O pos-teste de Tukey confirmou que houve uma

melhora significativa entre a AV1 e AV2 apenas para 0 grupo experimental.

Avaliacdo do desempenho do equilibrio pelo UST em DT
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Figura 11- Medias das pontuacdes e respectivas barras verticais do intervalo de confianca de 95% do
desempenho no UST com os olhos abertos em condi¢cdo DT, antes do treinamento (AV1),
apo6s o treinamento (AV2) e na retengdo de 60 dias (AV3) para os grupos controle e
experimental.

Assim, ambos as formas de treino proporcionaram melhora na manutencdo do
equilibrio em apoio unipodal realizado como uma tarefa simples, entretanto apenas o treino
associado ao Nintendo® Wii Fit" proporcionou melhora na manutencio do equilibrio em
condigéo de DT.
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7. DISCUSSAO

O propdsito do presente estudo foi comparar os efeitos de um treinamento
fisioterapéutico associado a jogos do Nintendo® Wii Fit" sobre o equilibrio e a cognicio em
idosos saudaveis, com um treinamento fisioterapéutico convencional, tomado como controle.

A principal hipétese foi que, considerando-se que a manutencdo do equilibrio é
uma atividade complexa que exige a integracao entre fungfes motoras, sensoriais e cognitivas
(todas prejudicadas pelo processo de envelhecimento), intervengfes que permitam a
estimulagdo integrada das trés fungdes poderiam trazer beneficios adicionais tanto para o
equilibrio como para a cogni¢édo de idosos. Os resultados obtidos confirmaram esta hipotese a
medida que mostraram que o treino associado ao Nintendo® Wii"" proporcionou efeitos
superiores sobre o equilibrio, cognicdo e funcionalidade de idosos saudaveis, que se
mantiveram por até 60 dias apds o término do treino.

Assim, destes resultados depreenderam-se trés importantes evidéncias: (1) é
possivel melhorar o equilibrio de idosos saudaveis por meio de jogos virtuais e seus efeitos
tem repercussfes positivas sobre a funcionalidade; (2) é possivel melhorar a cognigcdo de
idosos saudaveis por meio desses jogos; e (3) a estimulagdo sensdrio-motora e cognitiva
integrada proporcionada pelos jogos é vantajosa em comparacao a estimulacdo basicamente

sensorial e motora preconizada pelas abordagens fisioterapéuticas atuais.

7.1 O potencial da utilizacdo de videogame para a melhora do equilibrio em idosos

A primeira importante evidéncia deste estudo é que é possivel melhorar o
equilibrio de idosos saudaveis, com repercussdes positivas para a funcionalidade, por meio de
jogos virtuais.

Com o0 aumento da expectativa de vida, 0 aumento progressivo da suscetibilidade
a quedas com o avancar da idade (Silsupadol et al., 2006), e todas as consequéncia negativas
das quedas no dominio fisico e emocional (Davini e Nunes, 2003; Veras, 2003), muito se tem
investido na busca de programas de prevencdo de quedas em idosos. Os resultados do
presente estudo mostraram indubitavelmente que treinos associados a jogos virtuais podem

ser uma importante alternativa para melhorar o equilibrio de idosos precocemente. Isto
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porque, a casuistica do presente estudo foi propositadamente composta por idosos que ndo
relataram historia de quedas recorrentes e que apresentavam bom desempenho nas medidas
adotadas ja no inicio do treino.

A despeito disto, o treino com 0s jogos virtuais mostrou-se eficiente para
aprimorar as respostas posturais e, consequentemente, a autoconfianga no equilibrio,
repercutindo positivamente na funcionalidade, mensurada por meio da FES-1 e EAVD. Este
ultimo aspecto é particularmente importante na validacdo deste tipo de treino, pois reflete a
possibilidade que os ganhos obtidos em tarefas virtuais sejam generalizados para as tarefas em
ambiente real. Dentre os poucos estudos que utilizaram esse tipo de ferramenta, Clark e
Kraemer (2009) em um relato de caso que examinou o efeito da intervencdo por meio do
Nintendo® Wii™' na melhora do controle postural de idoso com risco de quedas, observaram
também uma boa generalizacdo dos efeitos do treinamento por meio do jogo que simulava um
jogo de boliche, constatado pela escala de equilibrio EBB e na marcha pelo IAD, bem como
pelo TUG e na Escala ABC.

No entanto, Bainbridge e colaboradores (2011) néo evidenciaram melhora sobre o
equilibrio no programa de seis semanas conduzido e que consistiu em atividades de 30
minutos, duas vezes por semana, com o uso do Wii Fit", dentro de uma coorte de idosos da
comunidade com deficiéncia no equilibrio. Embora nenhuma alteragdo estatisticamente
significativa foi referida para todas as medidas avaliadas, uma tendéncia de melhora foi
observada para o equilibrio em quatro dos seis participantes.

No presente estudo, foram encontrados ganhos por meio do treino associado ao
jogo em todas as medidas avaliadas, indicando que essa abordagem pode interferir
positivamente na funcionalidade. O potencial desse tipo de jogo para a estimulacdo do
equilibrio postural se baseia no fato de todos os jogos serem conduzidos na postura bipede e
exigindo em alguns jogos: movimentos lentos ou rapidos de deslocamento do centro de
gravidade dentro de uma base de apoio limitada (plataforma de 52 x 33,5 x 33 cm); reducéo
dessa base mediada pelos jogos que exigem marcha estacionaria podendo contribuir para a
melhora do equilibrio na marcha; e a coordenagdo simultdnea com a movimentacdo dos
membros superiores, contribuindo com o aumento da demanda sobre o equilibrio postural
(Pigford e Andrews, 2010). Todos esses fatores contemplam as principais recomendacdes
para os treinamentos voltados para prevencdo de quedas em idosos (Gillespie et al., 2009;
Sherrington et al., 2011).

Além disso, fatores como a intensa realimentagdo visual e auditiva do

desempenho e resultados (Deustch et al., 2008), por meio de um foco externo atentivo devem



86

ndo ter somente efeitos imediatos sobre o desempenho, mas também funcionar com um
facilitador de aprendizagem (Wulf et al., 2009). Este fato é justificado pela hipdtese de
confinamento da atencdo (Constrained Action Hypothesis), no qual revela que focalizar a
atencdo no efeito do movimento (foco externo) promove um modo mais automatico no
controle movimento permitindo que o desempenho se torne qualitativamente superior. Em
contrapartida, quando o individuo tenta conscientemente controlar seus movimentos (foco
interno), tende a restringir o sistema motor pela intervencdo em processos que seriam
normalmente regulados por eficazes processos automaticos de controle (Wulf et al., 2007).

A aprendizagem também é sugerida pela ativacdo dos neurbnios espelhos
(Saposnik et al., 2010), pela prética observacional que ocorre na presenca da maioria dos
jogos de um avatar (Wulf et al., 2009). Os neurbnios espelhos sdo ativados tanto pela
execucdo de um ato motor especifico quanto pela pratica observacional desta mesma tarefa
(Cameirdo et al., 2011). A potencializacdo do efeito da aprendizagem aparentemente ocorre
quando essas duas praticas sdo realizadas concomitantemente, pela ativacdo de estruturas
neurais importantes e correspondentes ao movimento executado como o cortex pré-motor,
area motora suplementar, I6bulo parietal inferior, giro cingulado e cerebelo (Wulf et al.,
2009), aumentando significativamente a plasticidade do cortex motor. No presente estudo, 0s
individuos eram estimulados a um primeiro momento imitar os movimentos gerados por um
avatar projetados na tela na maioria dos jogos virtuais, para depois controla-los por meio dos
seus proprios movimentos tornando-os mais eficientes e precisos e, assim, possivelmente
contribuindo para a melhora do desempenho do equilibrio.

Ha& também a relevancia do aspecto motivacional dos videogames, que foram
desenvolvidos com fins comerciais tendo com principal propésito a adesdo dos jogadores
(Penko e Barkley, 2010), sendo sem davida um fator importante para os idosos que tem pouca
afinidade com este tipo de intervencdo que tiveram a sua grande ampliacdo no mercado a
cerca de trés décadas (Burdea, 2003). Estudos mostram que os idosos respondem da mesma
forma que os jovens a estimulos motivadores durante o treino, melhorando o seu desempenho
e aprendizagem (Wulf et al., 2009). Comprovando esta premissa, um estudo recente
desenvolvido por Wulf e colaboradores (2012) evidenciou que reforgar expectativas de
desempenho em idosos facilita o aprendizado em uma tarefa de equilibrio. Para isto, estes
autores realizaram dois experimentos, onde no primeiro foi fornecida aos idosos do grupo
experimental a realimentacdo normativa indicando que seu desempenho foi acima da média,
reduzindo suas preocupac0es relacionadas com a capacidade e nervosismo, e resultou em um

aprendizado mais efetivo do equilibrio em comparagdo com um grupo controle que recebeu a
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realimentacdo veridica. No segundo experimento envolvendo também idosos, uma simples
afirmacdo feita no inicio da prética sugerindo que idosos ativos geralmente apresentavam bom
desempenho na tarefa analisada, resultou em melhora na autoeficicia e aprendizagem da
tarefa. Estes resultados demonstraram que o desempenho motor e a aprendizagem em idosos
podem ser influenciados de forma rapida e positivamente, melhorando percepcoes individuais
de habilidade. Colaborando com esta evidéncia, Cole e colaboradores (2012) em um estudo
com videogame, sugeriram que a interacdo entre o processamento complexo e dindmico dos
jogos virtuais com o0s estimulos perceptuais multimodais ativam 0s circuitos neurais
mesolimbicos envolvidos com a recompensa (nucleo caudado, putamen, acumbens e estriado
ventral), além da ativacdo do cortex para-hipocampal esquerdo positivamente correlacionado
com a intensidade de atitudes positivas. Este autores ainda sugerem que a ativacao induzida
pelos jogos virtuais na regido hipocampal pode potencialmente desempenhar um papel
fundamental na transferéncia das experiéncias imediatas dos jogos em efeitos a longo prazo
sobre as atitudes ou comportamentos.

Os efeitos a longo prazo também foram observados pelo presente estudo, onde 0s
ganhos se mantiveram por ate 60 dias ap6s o término do treinamento. Laufer e colaboradores
(2008), em um estudo que comparou duas formas de treino de equilibrio, mostrou que quando
realizado com alta demanda cognitiva propiciou melhor retencéo dos efeitos em comparacéo
ao mesmo treino realizado em condigdes de baixa demanda cognitiva. Assim, considerando-se
gue 0s jogos exigiam ndo apenas demandas motoras, mas também demandas cognitivas que
podem ser consideradas altas para idosos, este pode ter sido um fator que contribuiu para a
boa retencdo dos efeitos do treino.

Assim, embora isto ndo tenha sido um proposito deste estudo, acreditamos que 0s
resultados positivos deste tipo de abordagem estejam diretamente relacionados a selecdo das
demandas motoras dos jogos envolvidos. Mendes e colaboradores (2012) mostraram que a
demanda dos jogos é um importante fator a ser considerado para o sucesso na utilizacdo desse
tipo de treinamento para a reabilitacéo.

7.2 O potencial da utilizacao do videogame para a melhora da cogni¢éo em idosos

A segunda importante evidéncia é que o treino associado ao videogame tem

efeitos positivos também sobre as funcdes cognitivas de idosos saudaveis. Os resultados
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mostraram uma melhora no desempenho das tarefas cognitivas mensurado por meio da
Avaliacdo Cognitiva Montreal (MoCA) fundamentalmente no dominio funcdo executiva que
envolve os trés testes mais utilizados para a avaliacdo das mesmas (Teste de Trilhas,
Reproducdo do cubo e Teste do reldgio; Freitas et al., 2010) que se manteve apds o término
do treino. Outro resultado que favorece essa interpretacdo é o fato de funcdes cognitivas
pouco exigidas pelos jogos como nomeacdo, orientacdo, calculo e memoria declarativa,
avaliadas pelos demais dominios da MoCA, ndo terem apresentado melhora apds o treino,
indicando que a melhora das funcgdes executivas pode realmente ser atribuida as habilidades
cognitivas treinadas pelos jogos. Considerando que as fungdes executivas sofrem um declinio
com o processo de envelhecimento (Anstey e Low, 2004; Willis et al., 2006; Carey et al.,
2008; Yogev-Seligmann et al., 2008), particularmente da atencdo (Goethals et al., 2004),
flexibilidade mental e memoria de trabalho (Stuss et al., 2007), com repercussGes negativas
sobre a independéncia e qualidade de vida dos idosos (Yogev-Seligmann et al., 2008; Herman
et al., 2010; Mirelman et al., 2012), a melhora por si s6 destas funcGes ja pode ser considerada
clinicamente relevante para a funcionalidade dos idosos. Estudos que utilizaram outros
recursos terapéuticos como farmacos e treinamento para melhorar a funcdo cognitiva de
idosos, encontraram efeitos positivos no controle de equilibrio e reducéo de quedas (Gillespie
et al., 2009; Montero-Odasso et al, 2009).

Estudos anteriores que utilizaram jogos virtuais especialmente voltados para a
estimulacdo de funcgdes cognitivas em idosos ja haviam mostrado resultados promissores
(Basak et al., 2008). Evidéncias ainda sugerem que as intervencdes cognitivas podem
melhorar o seu desempenho em idosos saudaveis e que esses ganhos sdo robustos até cinco
anos apos o treinamento (Kueider et al., 2012).

Mais uma vez, a questdo principal consiste se a melhora obtida nos jogos pode
repercutir positivamente na vida diaria dos idosos. Owen e colaboradores (2010) em um
estudo que investigou os efeitos do treinamento cognitivo sobre memdria, atencdo,
planejamento, habilidade visuoespacial e resolucdo de problemas ndo encontrou evidéncias de
transferéncia das habilidades treinadas para tarefas ndo treinadas. Em contraste ao estudo
anterior, um estudo relatou resultados positivos no controle executivo para os participantes
que jogaram Microsoft® Game Studios Rise of Nations”™ (jogo de estratégia em tempo real
pensado para melhorar a fungdo executiva) apds cinco semanas de treinamento, quando em
comparagao com o grupo controle (Basak et al., 2008). Esta evidéncia foi observada por meio

de testes cognitivos, incluindo tarefas de controle executivo e de habilidades visuo-espaciais.
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Assim como o estudo anterior e mais recentemente Nouchi e colaboradores
(2012) em um ensaio clinico controlado e aleatorizado em idosos mostrou que um treino por
meio do videogame Brain Age da Nintendo® foi benéfico nas funcdes executivas e na
velocidade de processamento de respostas, quando testado também por meio de testes
cognitivos. Isto é importante, pois evidencia que essas fun¢bes podem melhorar apds um
curto periodo de treinamento (15 minutos de treino por dia durante quatro semanas) e
transferida para as atividades basicas da vida diéria.

Como o MoCA tem se mostrado um teste eficiente para avaliar diferentes fungdes
cognitivas com repercussao na vida diaria (Langlois et al., 2012), nossos resultados sugerem
que as fungdes cognitivas treinadas pelos jogos tiveram uma transferéncia positiva para
tarefas que exigiam as mesmas fungdes em um contexto completamente diferente do treinado.

A inovacdo deste estudo dentro do treino cognitivo por meio de videogame € que,
ao contrario dos estudos anteriores onde os individuos permaneciam sentados e as respostas
motoras se limitavam a movimentacdo dos membros superiores, pois o enfoque era
predominantemente cognitivo, neste estudo foram selecionados jogos desafiadores tanto para
as funcdes cognitivas como para a funcdo motora. Assim, todos 0s jogos exigiam para a sua
resolucdo respostas motoras que desafiavam o equilibrio postural.

Desta forma, 0s jogos exigiam a atencdo sustentada necesséria para acompanhar
os estimulos na tela (Single leg extension e Torso twist); atencdo dividida exigida nos jogos
onde havia divisdo da atencdo entre as respostas de membros superiores e inferiores (Rhythm
parade, Tilt city, Basic run plus); memdria operacional sobrecarregada nos jogos que exigiam
manutencdo de informacgfes a serem resgatadas apenas apds o termino dos jogos (Basic run
plus); tomada de decisbes estimuladas nos jogos que exigem escolha da estratégia mais
eficiente para atingir o objetivo (Soccer heading, Penguin slide, Table tilt); planejamento
antecipado das acBes para se atingir um objetivo (Table tilt, Basic step, Penguin slide);
flexibilidade de respostas exigida nos jogos que envolvem mudanca de estratégia (Obstacle
course, Table tilt); e monitorizagdo de resposta exigido para a utilizacdo eficiente da
realimentacdo fornecida pelos jogos associados a respostas motoras mais complexas (Basic
step), sempre associadas a demandas motoras de manutencdo do equilibrio estatico e
dindmico, em apoio unipodal ou bipodal.

Esta sobrecarga motora, entretanto, ndo impediu 0s ganhos cognitivos, 0 que

sugere que de fato é possivel treinar fungGes motoras e cognitivas de forma integrada.
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7.3 A superioridade do treinamento fisioterapéutico associado aos jogos em

comparacao ao convencional

A terceira e mais importante evidéncia deste estudo é que o treino fisioterapéutico
associado a jogos do Nintendo® Wii Fit" proporciona efeitos superiores ao treino
fisioterapéutico convencional para a melhora do equilibrio postural de idosos. Um fator
relevante a ser destacado é que apesar de neste estudo o treino definido como convencional ter
seguido as atuais diretrizes da abordagem fisioterapéutica voltada para a prevengédo de quedas
em idosos como forga muscular (Chulvi-Medrano et al., 2009; Logan et al., 2010), treino de
equilibrio em superficies instaveis (Ricci et al., 2009), flexibilidade e mobilizacao de tronco
(Harmer e Li, 2008), este tipo de treino ndo proporcionou ganhos significativos para o grupo
de idosos estudados, excetuando-se 0 aumento de permanéncia na postura unipodal realizada
isoladamente. Isso contrasta com a maioria dos estudos anteriores que compararam
treinamentos associados a jogos com treinamentos convencionais e encontraram melhora para
ambas as formas de treino.

Bateni (2012) realizou um estudo preliminar onde analisou as modificagdes no
equilibrio de idosos com histérico de quedas ap6s um treinamento comparativo entre a
fisioterapia convencional associado ao Wii Fit", treinamento de fisioterapia convencional e
treinamento somente com videogame Wii Fit . O treinamento foi realizado durante quatro
semanas, trés vezes por semana com 12 idosos aleatorizados nos trés grupos. Como resultado,
todos os trés grupos mostraram melhorias na EEB, entretanto, os autores relataram a
superioridade da fisioterapia convencional e da intervencdo combinada entre a fisioterapia
convencional com o Wii Fit" sobre o equilibrio em relacdo ao treino isolado com os jogos
virtuais. Os efeitos observados no estudo de Bateni (2012) contrastaram do presente estudo
em relagdo a intervencdo da fisioterapia convencional, porém alguns fatores destacam-se: (1)
a amostra do estudo era composta de idosos frageis com média de idade de 73 anos (DP 13.7)
e pontuacdo média na EEB de 41 pontos, assim, uma atividade fisica beneficia
significativamente o equilibrio, em contrapartida idosos com um bom equilibrio (como os do
presente estudo) necessitam de abordagens mais robustas para se obter resultados
promissores; (2) a intervengdo por meio da fisioterapia convencional também consistia em
exercicios que visavam o fortalecimento muscular e melhora da equilibrio, porém os
programas de exercicios foram variados conforme a necessidade dos participantes; (3) ndo foi

especificado no estudo o tempo de cada sesséo, somente ressaltado que o grupo treinamento
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somente com o Wii Fit" tinha trés tentativas em cada jogo escolhido (Ski slalom, Ski jump e
Table tilt); e por fim (4) a média da pontuagdo na EEB do grupo treinamento isolado com o
videogame foi muito superior ao dos demais grupos desde a primeira avaliacdo, sendo o
principal motivo de ndo ter sido evidenciado uma melhora expressiva neste grupo como se
obteve com outros dois.

Crotty e colaboradores (2011) investigaram o uso do Wii Fit" comparado &
terapia convencional em idosos hospitalizados usando medidas de resultado funcional e
encontraram melhorias nos dois grupos com a abordagem do videogame mostrando uma
pequena diferenga significativa no equilibrio e no TUG em relagdo ao grupo convencional.

Bisson e colaboradores (2007) observaram ganhos na mesma magnitude apds o
treinamento entre os grupos de idosos no equilibrio estatico tanto com o uso do treino
computadorizado baseado no biofeedback como com a realidade virtual, ap6s 10 semanas de
treinamento (duas sessdes semanais de 30 minutos).

Assim, nos estudos acima citados, a despeito de terem sido encontradas vantagens
ou ndo para algum tipo de pratica, o treinamento convencional proporcionou melhora para o
equilibrio postural dos idosos estudados. Possivelmente, o principal fator que contribuiu para
que no presente estudo ndo tenha sido encontrado melhora apds o treinamento convencional
foram as caracteristicas da casuistica do presente estudo composta por idosos saudaveis, com
bom desempenho nos testes de equilibrio, sem histéria prévia de quedas e sem declinio
cognitivo detectavel. Para idosos com essas caracteristicas apenas treinamentos mais
desafiadores poderiam trazer resultados promissores. Isto refor¢a o potencial do treinamento
acoplado a jogos virtuais, que oferecem condigdes de treino mais complexas. De fato, nossos
resultados mostraram que o treino acoplado aos jogos melhorou o desempenho motor e
cognitivo mesmo de idosos sem alteracdes importantes nessas funcdes. Isto em nossa opinido
é a maior contribuicdo clinica deste estudo, pois indica que treinamentos mais complexos e
integrados podem combater o declinio dessas funcBes precocemente, quando o treinamento
convencional atualmente preconizado ainda néo seria indicado.

Dois resultados que favorecem essa interpretacdo merecem destaque: Primeiro, a
correlacdo positiva entre a melhora no equilibrio e na cognicdo, que pode ser considerada
evidéncia pela melhora integrada proporcionada pelas condigdes de treino dos jogos virtuais.
Diferentes evidéncias tém mostrado que as alteracfes cognitivas estdo associadas ao aumento
da suscetibilidade a quedas de idosos, (1) alta prevaléncia de quedas em pacientes com
deméncia, sem alteragbes motoras detectaveis (van lersel et al., 2006); (2) individuos com

alteracdes na marcha e alto risco de quedas tem risco aumentado de desenvolver deméncia
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(Shubert et al., 2010); (3) o risco de quedas futuras pode ser previsto pelo desempenho em
testes de funcdes executivas realizados com ate cinco anos de antecedéncia (Mirelman et al.,
2012); e (4) associacdo entre a progressdo do declinio das funcdes executivas e o risco de
quedas em idosos (Shubert et al., 2010). Desta forma, intervencbes que fornecem o treino
simultaneo das fungdes motoras e cognitivas como ocorre com o videogame Nintendo® Wii
Fit™, possibilitam ndo s6 a sua integra¢ao como o seu reforco.

Esta é a principal conclusdo e recomendacdo para estudos futuros de uma
importante revisdo realizada por Segev-Jacubovski e colaboradores (2011), sobre o potencial
de terapias cognitivas para a reducdo do risco de quedas e relataram que a terapia cognitiva
isolada possa ser suficiente para reduzir o risco de quedas se esse fosse seu principal objetivo,
mas sugerem que intervencdes multifatoriais que melhorem os dominios motor, cognitivos e
possivelmente o comportamental e educativo possam ser as abordagens oOtimas para
maximizar a eficiéncia. Assim como estes autores, mais uma reviséo sobre a influéncia do
envelhecimento sobre a cognicdo, aprendizagem e desempenho também destaca a
interdependéncia entre as fungdes motoras e cognitivas (Ren et al., 2012).

E segundo, a dissociacdo dos resultados encontrados com o UST na condicdo de
tarefa simples e DT, ou seja, ambos 0s treinamentos tiveram efeitos positivos sobre o tempo
de permanéncia na posi¢do unipodal quando realizada isoladamente, enquanto que apenas o
treinamento associado aos jogos foi eficiente para aumentar o tempo de permanéncia nesta
postura quando se exigiu que a atencao fosse dividida com uma tarefa cognitiva, ou seja, em
condicdo de DT.

Diversos estudos tém mostrado que idosos apresentam reducdo da eficiéncia no
controle automatico dos movimentos (Ahissar et al., 2001; Woollacott e Shumway-Cook,
2002; Cookburn et al., 2003; Teixeira e Alouche, 2007), associado a um aumento das areas
corticais ativadas durante o desempenho de movimentos automaticos em comparacéo a jovens
(Li et al., 2001). Estudos que investigaram as respostas posturais de idosos em condi¢des DT
confirmam que o desempenho de idosos € mais prejudicado quando a divisdo da atencdo é
exigida (Millisen et al., 2004; Ojha et al., 2009), e que a sua mostrou que a eficiéncia em
condicBes DT j& se encontra afetada mesmo em idosos que ndo apresentam sinais de declinio
cognitivo (Silsupadol et al., 2009). Outro fator que tem sido associado a maior controle
atentivo da postura em idosos € a reducéo da eficiéncia dos sistemas sensoriais periféricos o
gue desencadeia, como resposta compensatoria, um aumento no controle cortical
multissensorial (Heuninckx et al., 2008; Venkatraman et al., 2010; Zwergal et al., 2012).

Como os jogos do presente estudo exigem a integracdo de estimulos proprioceptivos e
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vestibulares para controlar a posicéo real do corpo, em associagcdo com os estimulos auditivos
e visuais provenientes do avatar, resultaria em uma reducdo do controle atentivo postural a
medida que estimularia a integracdo sensorio-motora, 0 que poderia reduzir a atividade
cortical compensatoria nas areas de integragdo multissensorial, favorecendo o desempenho em
DT. Assim, o treino de equilibrio em condi¢cBes DT tem ganhado destaque na prevencdo de
quedas de idosos (Shigematsu et al., 2008; Shubert et al, 2010; Halvarsson et al., 2011).

Os resultados do presente estudo indicam que o treino associado a jogos virtuais €
capaz de melhorar o controle do equilibrio em DT de idosos, provavelmente devido as
condigdes de treino que exigem um controle mais automético da postura & medida que a
atencdo estd alocada para a tela, para identificar e seguir os estimulos visuais, buscando a
melhor resposta para alcancar a maior pontuacdo no jogo. Além dessas condicdes presentes
em todos os jogos, alguns jogos exigem a divisdo de atencdo entre movimentos de membros
superiores e inferiores, e divisdo de atencdo entre uma tarefa motora e outra puramente
cognitiva.

Wu e colaboradores (2013) em um estudo com imageamento cerebral durante uma
DT mostrou que as areas ativadas nessa condicdo eram mais amplas em comparacdo a
somatdria das areas ativadas quando cada uma das tarefas era realizada isoladamente. Essa
ativagdo adicional era localizada fundamentalmente no cerebelo e no preclneos, &reas
responsaveis segundo o0s autores pela integracdo das redes neurais envolvidas no
processamento motor e cognitivo. Assim, 0 treinamento associados aos jogos pode ter
aumentado a eficiéncia nessa integracdo do processamento paralelo de informacGes. Reforca
esta hipdtese o estudo de Lee e colaboradores (2012) que mostrou em jovens, que apds o
treinamento em um videogame com alta demanda cognitiva, houve uma reducéo da atividade,
dentre outras areas, na regido do precuneo esquerdo, atribuida ao aumento na eficiéncia do
processamento neural.

Seguindo também este método, Basak e colaboradores (2011) em um estudo de
imageamento cerebral durante uma tarefa baseada no jogo Rise of Nations® e verificou uma
associacdo significativa entre a melhora na pontuacdo do jogo com o aumento do volume
cerebral de cinco regides correlacionadas com a aquisi¢do de habilidades complexas, como o
giro fronto-medial, giro pos-central, cortex pré-frontal dorsolateral no hemisfério esquerdo e
no direito a area do cingulo anterior, além do cerebelo. Estas regides estdo correlacionadas
com a integracao das redes neurais envolvidas no processamento motor e cognitivo. Assim, 0
treinamento associados aos jogos pode ter aumentado a eficiéncia nessa integragdo do

processamento paralelo de informagbes. Outro estudo que também investigou os efeitos do
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videogame na atividade cerebral mostrou um aumento da conectividade das redes neurais de
atencdo (Voss et al., 2012), reforcando a hipdtese que o treinamento associados aos jogos
pode melhorar o processamento neural em condi¢fes de DT.

Além disso, outro fator que pode ter contribuido para a melhora no equilibrio em
DT é a melhora cognitiva decorrente do treino com o0s jogos, especificamente das funcgdes
executivas. Estudos mostram que a associacdo entre as alteragdes das fungdes executivas e da
marcha se tornam mais evidentes em condi¢des de DT (Springer et al., 2006; Allali et al.,
2008; Lamoth et al., 2011; Yogev-Seligman et al., 2005). Mirelman e colaboradores (2011)
em um estudo que comparou os efeitos do treinamento em esteira em condic¢Oes de tarefa
isolada e DT utilizando realidade virtual mostrou uma forte correlagéo entre a melhora nas
funcBes executivas e na velocidade da marcha em DT. Assim, como apenas 0 grupo que
realizou o treino com o0s jogos apresentou melhora nas funcdes executivas, a melhora do
desempenho em DT ficaria restrito ao mesmo. Como a vida cotidiana frequentemente exige o
gerenciamento de mais de uma tarefa (Teixeira e Alouche, 2007), essa € uma importante
vantagem do treino associado aos jogos.

Assim, podemos considerar que a principal contribuicdo clinica deste estudo € que
0 treino com jogos virtuais € uma alternativa de baixo custo, facil aplicacdo, e eficiente para
melhorar as duas fun¢des mais frequentemente comprometidas em idosos que séo o controle
postural e as funcdes cognitivas, trazendo ganhos superiores as formas convencionais de
treino de equilibrio.

Cabe destacar como limitacBes do presente estudo, a presenca de critérios de
inclusdo a idosos saudaveis e ativos na comunidade, que ndo relataram histdrico de quedas e,
principalmente, ndo apresentavam comprometimento cognitivo e de equilibrio, sendo essas as
principais dire¢bes para estudos futuros. Desta forma, € de suma importancia estudo que
investiguem: (1) os efeitos do uso do videogame em individuos com risco eminente de quedas
e comprometimento cognitivo leve em comparacdo a uma abordagem dita convencional; (2)
inclusdo de testes neuropsicoldgicos e psicoldgicos que possibilitem a avaliacdo mais sensivel
das fungbes cognitivas e da motivacao, respectivamente; (3) estudos sobre a influéncia do
treinamento cognitivo isolado para investigar a transferéncia dessas habilidades cognitivas;
(4) estudos comparando efeitos de jogos virtuais que requerem baixa demanda cognitiva com
0s jogos virtuais mais desafiadores para observar a influéncia da complexidade dessas tarefas
no desempenho motor e cognitivo; e (5) treinamento de idosos com o videogame sem
assisténcia de um fisioterapeuta em domicilio, pois esta assisténcia pode ter beneficiado o

resultado do presente estudo.



95

8. CONCLUSAO

Os resultados deste estudo sugerem que um treinamento fisioterapéutico
associado ao Nintendo® Wii Fit" proporcionou efeitos superiores sobre o equilibrio,
cognicdo, bem como na autoconfiangca no equilibrio e autonomia nas AVD’s em idosos
saudaveis em comparacdo ao treinamento convencional atualmente preconizado, o que indica
que o videogame pode ser uma ferramenta complementar Gtil ao tratamento fisioterapéutico

voltado para a prevencéo precoce das alteragdes cognitivas e motoras em idosos.
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ANEXO A

-I-'\.-r. ity

MEDICINA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

APROVACAO

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade de S3o Paulo, em sessdo de 17/10/2012, APROVOU o Protocolo de
Pesquisa n? 335/12 intitulado: “EFEITOS DE UM TREINAMENTO EM
AMEBIENTE VIRTUAL SOBRE O DESEMPENHO DA MARCHA. DO
CONTROLE POSTURAL E DAS FUN'I;‘f)ES EXECUTIVAS EM IDOSOS
SAUDAVEIS" apresentado pelo Departamento de FISIOTERAPIA,
FONOAUDIOLOGIA E TERAPTA OCTUPACIONAL

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar ao CEP-
FMUSP, os relatorios parciais e final sobre a pesquisa (Resolucio do
Conselho Nacional de Sande n® 196, de 10/10/1906. inciso I.2, letra
FICII}.

Pesquisador (a) Responsavel: Maria Elisa Pimentel Piemonte

Pesquisador (a) Executante: Maria Elisa Pimentel Piemonte

CEP-FMUSP., 22 de Ontubro de zo12.

,LC(M,!M I

Prof. Dr. Roger Chammas
_Coordenador
Comite de Etica em Pesquisa

{Comité de Efica em Pesquisa da Faculdade de Medicina
e-mall: cep fmiiusp.br
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ANEXO B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Eu, , do Sexo

, de anos e residente no endereco

declaro ter sido informado(a) e estar devidamente esclarecido(a) sobre o estudo intitulado :
“Efeitos de um treinamento com o Nintendo® Wii" sobre o equilibrio postural e funcdes
executivas de idosos saudaveis — um estudo clinico longitudinal, controlado e
aleatorizado”.

Este estudo tem como objetivo geral comparar os efeitos obtidos por meio de um
treinamento realizado por fisioterapeutas com o videogame Nintendo® Wii Fit Plus™ com um
treinamento fisioterapéutico convencional para melhorar o equilibrio e a atencdo de idosos.

Caso o Senhor(a) concorde em participar deste estudo, o Senhor(a) passara por
uma avaliacdo do seu equilibrio, do seu andar e da sua atencdo por meio de testes e de
perguntas realizadas por um fisioterapeuta qualificada e treinada. Essa avaliacdo sera repetida
no final do treinamento pelo mesmo fisioterapeuta, e também, ap6s dois meses do final
treinamento.

Apbs a avaliacdo, o Senhor(a) participara de um sorteio para definir qual dos dois
tipos de treinamento o Senhor(a) realizard. Ambos os treinamentos serdo realizados duas
vezes por semana, aqui neste mesmo local e tera duracdo de 60 minutos. A primeira etapa dos
dois treinamentos é idéntica e consiste em exercicios para o alongamento e fortalecimento
muscular, com duracao de 30 minutos.

Ja na segunda etapa, que dura mais 30 minutos, os treinamentos séo diferentes: se
0 Senhor(a) for sorteado(a) para o tratamento com o videogame, o Senhor(a), com o auxilio
de um fisioterapeuta, treinara 10 jogos do videogame Nintendo® Wii Fit Plus"", cinco em cada
sessdo; se 0 Senhor(a) for sorteado(a) para o tratamento convencional, Senhor(a) fara varios
exercicios, orientados pelo fisioterapeuta, parecidos com os dos jogos do videogame.

Em qualguer um dos tratamentos que o Senhor(a) for sorteado, a possibilidade de

riscos € minima, sendo que, como o Senhor(a) ndo estd acostumado aos exercicios, pode
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sentir desconfortos minimos, como por exemplo, fadiga muscular. O Senhor(a) ndo tera
nenhum risco de quedas, pois estard sempre amparados pelo fisioterapeuta.

Embora o objetivo deste estudo seja melhorar o equilibrio, 0 andar e a atencdo de
idosos, como se trata de um estudo experimental ndo é possivel garantir que o Senhor(a)
perceba qualquer dessas melhoras.

Colocamo-nos a disposicdo para responder qualquer pergunta ou esclarecer
qualquer duvida sobre o estudo. A pesquisadora principal e orientadora é a fisioterapeuta
Maria Elisa Pimentel Piemonte e as pesquisadoras executantes sdo as fisioterapeutas Keyte
Guedes da Silva e Alexandra Modenesi, que podem ser localizadas no endereco — Rua
Cipotéanea, 51 na Cidade Universitaria ou pelo telefone (11) 3091-7459. Se vocé tiver alguma
consideracao ou ddvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel: 3069-6442 ramais 16,
17, 18 ou 20, FAX: 3069-6442 ramal 26 — E-mail: cappesq@hcnet.usp.br

O Senhor(a) tem liberdade de retirar o seu consentimento a qualquer momento e

deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade das suas atividades aqui
neste local.

O Senhor(a) ndo terd sua identificacdo revelada, assim como seus dados serdo
confidenciais, tendo conhecimento somente as pessoas ligadas a este estudo. Toda informagéo
sobre o andamento do estudo seré repassada ao Senhor (a), mesmo que estes ndo sejam
favorecedores.

N&do havera despesas pessoais para 0 Senhor(a) em qualquer fase do estudo e
também ndo haverd compensacdo financeira relacionada a sua participacdo. Se houver
qualquer despesa adicional, ela seré absorvida pelo orcamento da pesquisa.

Comprometemo-nos a utilizar os dados coletados somente para este estudo.


mailto:cappesq@hcnet.usp.br
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Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que li
ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Efeitos de um treinamento com o
Nintendo® Wii"" sobre o equilibrio postural e funcdes executivas de idosos saudaveis — um
estudo clinico longitudinal, controlado e aleatorizado”.

Discuti com as fisioterapeutas responsaveis da pesquisa sobre a minha decisédo
em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo 0s propositos do estudo, 0s
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacdo é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar
quando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar
0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu

atendimento neste servigo.

Assinatura do paciente/representante legal Data [/

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido

deste sujeito ou representante legal para a participacdo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data [/
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ANEXO C
MINI -EXAME DO ESTADO GERAL (MEEM)
(Folstein, Folstein e McHugh, 1975)

Orientacéo — 10 pontos

1. Em que dia da semana estamos? (1 ponto)
2. Em que dia do més estamos? (1 ponto)

3. Em que més estamos? (1 ponto)

4. Em qual estacdo do ano estamos? (1 ponto)
5. Em que ano estamos? (1 ponto)

6. Onde estamos aqui? Que hospital? (1 ponto)
7. Em que andar estamos? (1 ponto)

8. Em que cidade estamos? (1 ponto)

9. Em que estado? (1 ponto)

10. Em qual pais? (1 ponto)

Memodria imediata — 3 pontos

- Fale 3 palavras ndo relacionadas. Posteriormente pergunte ao individuo as 3 palavras. Dé 1
ponto para cada resposta correta:

VASO, CARRO, JANELA

Atencdo e Calculo - 5 pontos
- Calcular a subtracdo (100-7) 5 vezes sucessivamente (1 ponto para cada calculo correto)
- Alternativamente, soletrar MUNDO de trés para frente.

Evocacédo — 3 pontos
Pergunte pelas trés palavras ditas anteriormente (1 ponto para cada palavra certa)

Linguagem — 9 pontos

1. Nomear um reldgio e uma caneta (1 ponto para cada acerto)

2. Repetir “Nem aqui, nem ali, nem 14” (1 ponto)

3. “Pegue este papel com a mao direita, dobre ao meio e jogue no chdo” (3 pontos)
4. Ler e obedecer: “Feche os olhos” (1 ponto)

5. Escreva uma frase (1 ponto)

6. Copiar o desenho (1 ponto)

PONTUACAO: /30



ANEXO D
ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA DE YESAVAGE (GDS-15)
(Almeida e Alemida, 1999)

1- Vocé est satisfeito com a sua vida?

0 Sim 0] Naéo
2- VVocé deixou de lado muitos de suas atividades e interesses?
0 Sim 0] Naéo
3- Vocé sente que sua vida esta vazia?
0 Sim 0] Naéo
4- Vocé sente-se aborrecido com frequéncia?
0 Sim [0 Naéo
5- Esta vocé de bom humor na maioria das vezes?
0 Sim [0 Naéo
6- Vocé teme que algo de ruim Ihe aconteca?
0 Sim [0 Naéo
7- Voceé se sente feliz na maioria das vezes?
0 Sim [0 Naéo
8- Vocé se sente freqlientemente desamparado?
0 Sim [0 Naéo
9- Vocé prefere permanecer em casa do que sair e fazer coisas novas?
0 Sim [0 Naéo
10- Vocé sente que tem mais problemas de memaria que antes?
0 Sim 0 Néo
11- Vocé pensa que é maravilhoso estar vivo?
0 Sim 0 Néo
12- Vocé se sente inGtil?
0 Sim 0 Néo
13- Vocé se sente cheio de energia?
0 Sim 0 Néo
14- Vocé sente que sua situacdo é sem esperanca?
0 Sim 0 Néo

15- Vocé pensa de que a maioria das pessoas estdo melhores do que vocé?
0 Sim O Néo

115
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ANEXO E
Escala de Equilibrio de Berg (EEB)
(Miyamoto et al., 2004)

Descricédo do item ESCORE (0-4)

. Posicao sentada para posicdo em pé

. Permanecer em pé sem apoio

. Permanecer sentado sem apoio

. Posi¢do em pé para posigdo sentada

. Transferéncias

. Permanecer em pé com os olhos fechados

. Permanecer em pé com 0s pés juntos

. Alcangar a frente com os bragos estendidos
. Pegar um objeto do chéo

10. Virar-se para olhar para tras

11. Girar 360 graus

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau
13. Permanecer em pé com um pé a frente

14. Permanecer em pé sobre um pé

Escore Total /(56 pontos)

O©CoOoONO O~ WN P

1. Posi¢do sentada para posi¢cdo em pé

Instrucdes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.

( ) 4 capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se independentemente
( ) 3 capaz de levantar-se independentemente utilizando as maos

( ) 2 capaz de levantar-se utilizando as maos ap6s diversas tentativas

( ) 1 necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se

( ) O necessita de ajuda moderada ou méaxima para levantar-se

2. Permanecer em pé sem apoio

Instrucbes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.

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

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

( ) 2 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

( ) 1 necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

( ) O incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o nimero total de
pontos para o item No. 3. Continue com o item No. 4.

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com 0s pés apoiados no chdo ou num
banquinho

Instrucbes: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os bracos cruzados por 2
minutos.

( ) 4 capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2 minutos

( ) 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisdo

( ) 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos

( ) 1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos
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( ) 0 incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

4. Posicdo em pé para posicao sentada

Instrucdes: Por favor, sente-se.

( ) 4 senta-se com seguranga com uso minimo das maos

( ) 3 controla a descida utilizando as maos

( ) 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida
( ) 1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle

( ) 0 necessita de ajuda para sentar-se

5. Transferéncias

InstrucBes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra para uma
transferéncia

em pive. Peca ao paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio de brago para uma
cadeira sem

apoio de braco, e vice-versa. Vocé podera utilizar duas cadeiras (uma com e outra sem apoio
de braco)

OuU uma cama e uma cadeira.

( ) 4 capaz de transferir-se com seguranca com uso minimo das maos

( ) 3 capaz de transferir-se com seguranca com 0 uso das méos

( ) 2 capaz de transferir-se seguindo orientac6es verbais e/ou supervisao

( ) 1 necessita de uma pessoa para ajudar

() O necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com
segurancga

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados

Instrucdes: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.

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

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

( ) 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos

( ) 1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em
pé

( ) 0 necessita de ajuda para ndo cair

7. Permanecer em pé sem apoio com 0s pés juntos

Instrucdes: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.

( ) 4 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com
seguranca

( ) 3 capaz de posicionar 0s pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com
supervisao

( ) 2 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30 segundos

() 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com 0s pés juntos
durante 15

segundos

( ) 0 necessita de ajuda para posicionar-se e € incapaz de permanecer nessa posi¢ao por 15
segundos

8. Alcancgar a frente com o braco estendido permanecendo em pé
InstrucOes: Levante o braco a 90°. Estique os dedos e tente alcancar a frente 0 mais longe
possivel.
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(O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o braco estiver a 90°. Ao
serem

esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a régua. A medida a ser registrada é a
distancia que os

dedos conseguem alcancar quando o paciente se inclina para frente o0 maximo que ele
consegue. Quando possivel, peca ao paciente para usar ambos os bragos para evitar rotacdo do
tronco).

( ) 4 pode avancar a frente mais que 25 cm com seguranca

( ) 3 pode avancar a frente mais que 12,5 cm com seguranca

( ) 2 pode avancar a frente mais que 5 cm com seguranca

( ) 1 pode avancar a frente, mas necessita de supervisdo

( ) O perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo

9. Pegar um objeto do chéo a partir de uma posi¢cdo em pé

Instrucbes: Pegue o sapato/chinelo que esta na frente dos seus pés.

( ) 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca

( ) 3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisdo

( ) 2 incapaz de pega-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o equilibrio
independentemente

( ) 1 incapaz de pega-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta tentando

( ) 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto
permanece em pé

Instrucdes: Vire-se para olhar diretamente atrds de vocé por cima do seu ombro esquerdo sem
tirar os

pés do chdo. Faca 0 mesmo por cima do ombro direito.

(O examinador poderd pegar um objeto e posiciona-lo diretamente atras do paciente para
estimular o

movimento)

( ) 4 olha para tras de ambos os lados com uma boa distribuicdo do peso

( ) 3 olha para trds somente de um lado, o lado contrario demonstra menor distribuicdo do
peso

( ) 2 vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio

( ) 1 necessita de superviséo para virar

( ) 0 necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair

11. Girar 360 graus

Instrucdes: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se completamente ao
redor de si mesmo em sentido contrario.

( ) 4 capaz de girar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos

( ) 3 capaz de girar 360 graus com seguranga somente para um lado em 4 segundos ou menos
( ) 2 capaz de girar 360 graus com seguranga, mas lentamente

( ) 1 necessita de supervisdo proxima ou orienta¢des verbais

( ) 0 necessita de ajuda enquanto gira

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto permanece em
pé sem
apoio
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Instrucbes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que cada pé
tenha

tocado o degrau/banquinho quatro vezes.

() 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranca, completando 8
movimentos em 20

segundos

( ) 3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em mais que
20 segundos

( ) 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

( ) 1 capaz de completar mais que 2 movimentos com o minimo de ajuda

( ) 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente

Instrucdes: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente & 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 permanecer por 30 segundos

( ) 1 necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos

( ) O perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

14. Permanecer em pé sobre uma perna

Instrucdes: Fique em pé sobre uma perna 0 maximo que vocé puder sem se segurar.

( ) 4 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 10
segundos

( ) 3 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 segundos

( ) 2 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 3 segundos
() 1 tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 segundos, embora
permaneca em pé independentemente

( ) 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair
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ANEXO F
MINI-BALANCE EVALUATION SYSTEMS TEST (Mini-BESTest)
(Franchignoni et al., 2010)

Orientacdo: Os individuos devem ser testados com sapatos sem salto ou sapatos com meias.

Se o individuo utilizar dispositivo de apoio para algum item, a pontuacdo tera um ponto inferior para esta
categoria.

Caso o individuo necessite de assisténcia fisica para desempenhar o item, a pontuacdo mais baixa (0) sera
atribuida para esta categoria.

1. Sentado para em pé

(2) Normal: Fica em pé sem o uso das maos e estabiliza de forma independente

(1) Moderado: Fica em pé COM o uso das maos na primeira tentativa

(0) Severo: Impossivel ficar em pé da cadeira sem assisténcia OU ap0s diversas tentativas
com 0 uso das maos

2. Elevar os dedos

(2) Normal: Estavel por 3 segundos, com altura méxima

(1) Moderado: Calcanhares elevados, mas ndo totalmente (menos do que com as maos dadas)
OU notavel instabilidade por 3 segundos

(0) Severo: <ou= a 3 segundos

3. Em pé em uma perna

Esquerda Tempo (seg) Exp. 1: _ Exp 2: __ Direita Tempo (seg) Exp. 1:  Exp2:
(2) Normal: 20 segundos

(1) Moderado: <20 segundos

(0) Severo:incapaz

4. Correcédo do reforco compensatério — Para a frente

(2) Normal: Recupera independentemente um unico e grande passo (realinhamento do
segundo passo é permitido)

(1) Moderado: Mais que um passo € usado para recuperar o equilibrio

(0) Severo: Nenhum passo OU cairia se ndo segurar OU queda espontanea

5. Correcao do reforco compensatdrio — Para tras

(2) Normal: Normal: Recupera independentemente um Unico e grande passo
(1) Moderado: Mais que um passo € usado para recuperar o equilibrio

(0) Severo: Nenhum passo OU cairia se ndo segurar OU queda espontanea

6. Correcdo do reforco compensatério — Lateral

Esquerda Direita

(2) Normal: Recupera independentemente com um passo (lateral ou cruzado)
(1) Moderado: Diversos passos para recuperar o equilibrio

(0) Severo: Queda OU néo pode dar o passo

7. Olhos abertos, superficie estavel (pés unidos)
Tempo em segundos

(2) Normal: 30 segundos

(1) Moderado: < 30 segundos

(0) Severo: Incapaz
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8. Olhos abertos, superficie instavel (pés unidos)
Tempo em segundos

(2) Normal: 30 segundos

(1) Moderado: < 30 segundos

(0) Severo: Incapaz

9. Inclinacéo (olhos fechados)

Tempo em segundos

(2) Normal: Permanece em pé independentemente por 30 segundos e se alinha com a
gravidade

(1) Moderado: Permanece em pé independentemente < 30 segundos OU se alinha com a
superficie

(0) Severo: Incapaz de permanecer em pé por > 10 segundos OU nado experimentara a postura
independentemente

10. Alteracédo na velocidade da marcha

(2) Normal: Altera significantemente a velocidade da marcha sem desequilibrar

(1) Moderado: Incapaz de alterar a velocidade da marcha ou desequilibrio

(0) Severo: Incapaz de alcancar significantemente a velocidade da marcha E sinais de
desequilibrio

11. Marcha com movimentos horizontais da cabeca

(2) Normal: Roda a cabeca sem alterar a velocidade da marcha e com bom equilibrio
(1) Moderado: Roda a cabega com reducdo na velocidade da marcha

(0) Severo: Roda a cabeca com desequilibrio

12. Marcha com giro em um eixo (pivo)

(2) Normal: Gira com os peés fechados, RAPIDAMENTE (<ou= 3 passos) com bom equilibrio
(1) Moderado: Gira com os pés fechados, LENTAMENTE (> 4 passos) com bom equilibrio
(0) Severo: Néo gira com os pés fechados, em qualquer velocidade sem desequilibrio

13. Marcha sobre obstaculos

(2) Normal: Capaz de ultrapassar a caixa com minima alteracdo na velocidade e bom
equilibrio

(1) Moderado: Ultrapassa a caixa, mas toca a caixa OU exibe um comportamento cauteloso de
lentificacdo da marcha

(0) Severo: Ndo ultrapassa a caixa OU hesita OU rodeia a caixa

BESTeste 14. Timed up & Go com dupla tarefa

TUG seg Dupla tarefa seg

(2) Normal: Néo é notada alteracdo entre o sentar e levantar na contagem para tras &
nenhuma alteracdo na velocidade da marcha no TUG

(1) Moderado: A dupla tarefa interfere quer seja na contagem ou na marcha

(0) Severo: Para de contar enquanto caminha OU para de caminha enquanto conta
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) ANEXO G
AVALIAGAO COGNITIVA MONTREAL (MoCA)

(Bertolucci et al., 2008)

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) HNome: Data de imento: __/ __/
. . S E laridade: Data de liagdo: VA
Versao Experimental Brasileira
Sexo: ldade:
o cubo (onze horas e dez minutos)
(3 pontos)

[ 1] [ 1 [ 1 |_m

Contorno  Nameros Ponteiros

— 3
m Leia a lista de palawas, Rosto Veludo Igreja Margarida |Vermeho
O sujeito de repeti-la, rre— P
faga duas tentativas bt oS0
Evocar apds 5 minutos 23 tertativa
ATENCAO Leia a seqidncia de nimmeros O sujeito deve repetir a seqiéncia emn ordemn direta [ ] 21854
(1 amer o por segundo) O sujeito deve repetir a seqidncia em ordem indi [ ] 742 2
Leia a s€rie de letras. O sujeito deve bater com a mao (na mesa) cada vez que ouvir a letra “A”. Hio se atribvermn pontos se = 2 erros.
[] FBEACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB —n
Subtragéo de 7 comegando pelo 100 [ ] 93 [ ] 86 [ ] 79 [ ] 72 [ ] 65
4 0ou 5 subtraches commetas: 3 pontos; 2 ou 3 commetas 2 pontos; 1 cometa 1 ponto; 0 comreta 0 ponto
Repetir: Eu somente sei que € Jodo O gato se er ixo do
m quemsera ajudado hoje. [ ] Sofa quando o cachoro esta na sala. [ ] 12
Fluéncia verbal: dizer o maior damero possivel de palavras que comecem pela letra F (1 minuto). [ ] (H = 11 palavras) |
ABSTRACAO Sememhanga p. ex. entre banana e laranja = fruta [ ] trem-bicicleta [ ] relégio-régua 12
EVOCACAO [ d: Rosto Velud Igrej: M ida |Vermemh
TARDIA :;z;f:‘::‘“a' ce arele argarida N Pontuagido —5
SEM PISTAS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] apenas para
- = evocagio
OPCIONAL Setavbcasam SEM PISTAS
Pista de mailtipla escoha
OR ACAC [ ] Dia domés [ ] Més [ ] Ano [ ] Dia da semana [ ] Lugar [ ] Cidade 5]
© Z. Nasreddine MD www.mocatest.org TOTAL

Adicionar 1 ptse <12 anos — /30

Versao experimental Brasileira: Ana [ uisa Rosas Sarmento
Paulo Henrigque Ferreira Bertofucci - José Roberto Wajman

(UNIFESP-SP 2007)




123

ANEXOH
ESCALA DE ATIVIDADES DE VIDA DIARIA (EAVD)
(Lawton e Brody, 1969)

1 - Cuidados Pessoais

A — Alimentacéo
0 = normal
1 = independente
2 = necessita de ajuda para cortar ou servir, derruba com frequiéncia
3 = deve ser alimentado na maioria das refeigdes

B — Vestir-se
0 = normal
1 = independente, mas lento e desajeitado
2 = sequéncia errada, esquece itens
3 = necessita de ajuda para vestir-se

C —Banho
0 = normal
1 = banha-se s6, mas necessita ser lembrado
2 = banha-se sO, com assisténcia
3 = deve ser banhado por outros

D — Eliminag0es fisioldgicas
0 = vai ao banheiro independentemente
1 = vai ao banheiro quando lembrado: alguns problemas
2 = precisa de assisténcia para a atividade
3 = ndo tem controle sobre fezes e urina

E — Medicacao
0 = lembra sem ajuda
1 = lembra-se quando a medicacéo é deixada em local especial
2 = necessita de lembretes escritos ou falados
3 = deve receber a medicacao de outros

F — Interesse na aparéncia pessoal
0 = 0 mesmo de sempre
1 = interessa-se quando vai sair, mas ndo em casa
2 = permite ser arrumado ou o faz quando solicitado
3 =resiste para ser limpo e trocado por terceiros

2 - Cuidados Domésticos

A — Preparagdo de comidas, cozinhar
0 = planeja e prepara comidas sem dificuldades
1 = cozinha, mas menos que o0 habitual ou com menos variedade
2 = pega a comida somente se esta ja estiver preparada
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3 = nada faz para preparar a comida

B — Arrumacéo da mesa
0 =normal
1 = independente, mas lento ou desajeitado
2 = esquece-se de itens ou os coloca em local errado
3 =néo realiza mais esta atividade

C — Trabalhos domésticos
0 = mantém a casa como de costume
1 = faz apenas metade do seu trabalho
2 = ocasionalmente varre a casa ou faz pequenos servigos
3 = ndo mais cuida da casa

D — Reparos domésticos
0 = realiza todos os reparos habituais
1 = realiza ao menos metade dos reparos habituais
2 = ocasionalmente faz reparos menores
3 — ndo faz mais nenhum reparo

E - Lavar roupas
0 = lava-as como de costume (rotina)
1 = lava com menor freqiiéncia
2 = lava apenas se lembrado; esquece o sab&o
3 = néo lava mais as roupas

4 —Trabalho e recreacéo

A — Trabalho
0 = trabalha normalmente
1 = problemas leves com responsabilidades de rotina
2 = trabalha em atividade mais facil ou meio periodo; medo de perder o emprego
3 = ndo trabalha mais

B — Recreacdo

0 = a mesma habitual

1 = atividade recreacional menos freqliente

2 = perdeu certas habilidade necessarias para atividades recreativas, deve ser
persuadido a participar das atividades

3 = ndo possui mais atividades recreacionais

C — Organizagodes
0 = comparece a encontros; mantém as responsabilidades como sempre
1 = comparece menos freqiientemente
2 = comparece ocasionalmente, ndo tem maiores responsabilidades
3 = ndo comparece mais aos encontros

D — Viagens
0 = 0 mesmo que o habitual
1 = viaja se alguém mais dirigir
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2 = viaja em cadeira de rodas
3 = limitado a casa ou ao hospital

5 —Compras e dinheiro

A - Compra de comidas
0 = normal
1 = esquece de itens ou compra itens desnecessarios
2 = necessita ser acompanhado enquanto faz as compras
3 = ndo mais faz as compras

B — uso de dinheiro
0 = normal
1 = tem dificuldade em pagar valores exatos, contar o dinheiro
2 = perde ou coloca o dinheiro em local errado
3 = ndo mais manipula o dinheiro

C — Administragéo das finangas

0 = pagamento de contas e servi¢os bancarios normais

1 = paga contas atrasadas, dificuldade para preencher cheques

2 = esquece de pagar as contas, problemas para administrar o saldo bancario; necessita
ajuda de terceiros

3 = ndo administra mais as financas

6 - Locomocao

A — Transporte publico
0 = utiliza transporte pablico normalmente
1 = utiliza transporte puablico menos freqlientemente
2 = perde-se utilizando transporte publico
3 = ndo usa mais transporte publico

B — Conducéo de veiculos
0 = dirige normalmente
1 = dirige mais cautelosamente
2 = dirige menos cuidadosamente; perdeu-se enquanto dirigia
3 = néo mais dirige

C — Mobilidade pela vizinhanca
0 = normal
1 = sai de casa menos freglientemente
2 = perde-se nas proximidades de casa
3 = néo sai mais desacompanhado (a)

D — Locomogéo fora de locais familiares
0 = normal
1 = ocasionalmente fica desorientado em locais estranhos
2 = fica muito desorientado, mas locomove-se se acompanhado
3 = néo é mais capaz de sair
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7 — Comunicacado

A — Uso do telefone
0 =normal
1 = liga apenas para alguns numeros familiares
2 = apenas atende ao telefone
3 = ndo usa mais o telefone

B — Conversas
0 =normal
1 = menos falante; dificuldade de lembrar-se de normas ou palavras
2 = comete erros ocasionais de fala
3 — fala quase ininteligivel

C — Compreensao

0 = compreende tudo o que lhe é dito

1 = solicita que repitam

2 = tem dificuldade em compreender conversacbes ou palavras especificas,
ocasionalmente

3 = nédo compreende que as pessoas falam na maior parte do tempo

D — Leitura
0 = normal
1 = 1é com menor freqliéncia
2 = tem dificuldade em compreender ou lembrar-se do que leu
3 =ndo Ié mais

E — Escrita
0 =normal
1 = escreve com menor freqiiéncia, erros ocasionais
2 = apenas assina 0 nome
3 = nunca escreve

8 — Relagbes Sociais (conjuge)

A — Relacdes familiares
0 = normais
1 = pequenos problemas matrimoniais
2 = sérios problemas matrimoniais
3 —divorciado, separado, sem mais relacionamentos

B — RelagOes familiares (criangas)
0 = normais
1 = facilmente irritavel, punicGes intempestivas
2 = negligencia as necessidades fisicas e emocionais dos filhos
3 = incapacitado para cuidar das criangas

C — Amigos
0 = encontra 0s amigos com a mesma freqiiéncia
1 = encontra os amigos com menos fregiiéncia



127

2 = aceita visitas, mas ndo procura companhia
3 = recusa-se a vida social; insulta os visitantes

PONTUACAO TOTAL: /90



ANEXO |

ESCALA INTERNACIONAL DE EFICACIA DE QUEDAS (FES-I)

Atividades

1. Limpar a casa (ex
esfregar, varrer,aspirar)

2. Vestir-se ou despir

3. Preparar refeicOes diarias
4., Tomar banho
(banheira ou chuveiro)

5. Ir as compras
6. Sentar-se ou
levantar-se da cadeira

7. Subir ou descer escadas
8. Andar pela vizinhanga

9. Alcancar algum objeto
acima cabeca ou no chéo

10. Atender ao telefone
antes que pare de tocar

11. Andar em superficies
escorregadias (molhadas ou
enceradas)

12. Visitar um amigo ou
parente

13. Andar em um local onde
haja multidéao

14. Andar em superficies
irregulares  (chdo  com
pedras, piso mal conservado
ou sem asfalto)

15. Subir ou descer

uma rampa

16. Sair para eventos

sociais (atividades religiosas,
encontros familiares,
reunido do clube)

(YYardley et al., 2005)

N&o estou
preocupado
10
10

10
10

10
10
10
10
10
10

10

10
10

10

10

10

Um pouco
preocupado
20
20

20
20

20
20
20
20
20
20

20

20
20

20

20

20

Moderadamente
preocupado
30
30

30
30

30
30
30
30
30
30

30

30
30

30

30

30

Muito
preocupado
40
40

40
40

40
40
40
40
40
40

40

40
40

40

40

40
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