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Resumo

A populacdo mundial esta a envelhecer rapidamente e o processo de envelhecimento traz
desafios na capacidade de recuperar o equilibrio, podendo provocar quedas, por meio de passos
protetores, especialmente na direcdo lateral. Trabalhos anteriores sugeriram que este passo de
protecdo lateral durante a transferéncia de peso pode ser afetado por comprometimento da
composicdo e desempenho muscular e do desempenho mais velhos.

A par de todas as condi¢des em declinio inerentes ao envelhecimento, embora as causas da
disfuncéo do equilibrio e mobilidade sdo multifatoriais por natureza, conhecer quais os fatores
mais associados a estas perturbacGes, como acontecem e porgque acontecem serd uma via de
puder intervir nesta condicdo.

Este trabalho tem como objetivo principal, perceber mecanicamente o conceito e a causa em
torno de uma perturbagdo de um equilibrio, bem com analisar a relacdo os tipos de passos de
recuperagéo do equilibrio, a forga e a importancia dos mecanismos dos abdutores da anca nestes
mesmos Passos.

Passos, tipo de passo, transferéncia de peso, perturbacbes e controlo médio-lateral,
performance muscular serdo conceitos também abordados ao longo desta investigacao.

Através deste estudo experimental, jovens vs. idosos, 0 objetivo sera perceber em que
influéncia estes mecanismos e que informacGes estes mecanismos neuromusculares, mais
concretamente, dos abdutores (AB) da anca e de que modo se tornam responsaveis pela
eficiéncia ou falta de eficiéncia no ato de recuperar o equilibrio por meio de 1 passo lateral ou
multiplos passos e verificar as respetivas diferencas entres grupos ao longo de todas as variaveis

presentes neste estudo,

Palavras-chave: envelhecimento; passos induzidos; equilibrio; passos reativos; quedas;

controlo médio-lateral;



Abstract

The world population is aging rapidly. As society ages, the incidence of physical
limitations is increasing dramatically.

Falls and the incidence of falls in the elderly due to balance disorders is a recurrent
subject in continuous study, so that it is possible to understand which mechanisms are aware of
this problem.

Aging then brings challenges in the ability to regain balance, which can cause falls
through protective steps, especially in the lateral direction. Previous work has suggested that
this lateral protection step during weight transfer may be affected by impairment of older
muscle composition and performance and performance.

Along with all the declining conditions inherent to aging, although the causes of balance
dysfunction and dismobility are multifactorial in nature, knowing which factors are most
associated with these disturbances, how they happen and why they happen will be a way to
intervene in this condition.

The main objective of this work is to mechanically understand the concept and the cause
around a disturbance of balance, as well as analyze the relationship between the types of steps
to recover the balance, the strength, and the importance of the mechanisms of the hip abductors
in these same steps.

Steps, type of step, weight transfer, disturbances and mediolateral control, muscle
performance will also be discussed in this investigation.

Through this experimental study, young people vs. elderly people, the objective will be
to understand how these mechanisms influence and what information these neuromuscular
mechanisms, more specifically, from the abductor musculature (AB) of the hip and how they
become responsible for the efficiency or inefficiency in the act of recovery the balance through
1 lateral step or multiple steps and verify the respective differences between groups along all

the variables present in this study.

Key words: aging; induced steps; balance; reactive steps; falls; mediolateral control;
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1. Introducéo

Nas ultimas décadas, a esperanca media de vida humana duplicou na maioria dos paises
desenvolvidos: melhor qualidade de &gua, alimentacdo, higiene estilo de vida, vacinacdo e
melhores cuidados médicos, contribuem claramente para a reducdo da taxa mortalidade no
inicio da vida (Partridge, Deelen, & Slagboom, 2018), verificando-se um consequente aumento
da proporcdo desta populacdo (Partridge et al., 2018). Estimaram ainda que, as mulheres
aumentaram essa mesma esperanca em mais 6 ou 7 anos em compara¢do com os homens
(Balcombe & Sinclair, 2001).

Uma vez que as adaptagdes fisioldgicas ndo sdo experienciadas da mesma forma com o
avangcar da idade, a Organizacdo Mundial da Satude (OMS) sugere ainda uma categorizacao dos
individuos idosos em 3 faixas etarias - 1) envelhecimento (velhice precoce) - 60-74 anos, 2) a
velhice (idade avancada) - 75 - 90 anos, 3) longevidade (longa vida) - 90 e mais (Dziechciaz &
Filip, 2014).

O processo de envelhecimento esta associado a deterioracdo fisica e condicionamento do
individuo que leva a um aumento do risco de doencgas e quedas que poderéo levar a fraturas,
hospitalizacdo, incapacidade (Partridge et al., 2018) e até a morte (Balcombe & Sinclair, 2001;
Brivio et al., 2019; Costantino, Paneni, & Cosentino, 2016; Hou et al., 2019; Kennedy et al.,
2014; Partridge et al., 2018).

Na&o existe um indicador unico especifico que possa estimar o processo de envelhecimento
e quando este acontece. Biologicamente, o envelhecimento pode ser definido como um
processo continuo desde a concecdo ao término da vida (Balcombe & Sinclair, 2001; Brivio et
al., 2019; Dziechciaz & Filip, 2014; Foo, Mather, Thalamuthu, & Sachdev, 2019).

N&o é possivel evitar o envelhecimento, mas € possivel encontrar solucdes de atenuar o
processo e melhorar os seus efeitos de forma significativa (Partridge et al., 2018).

Considerando a complexidade de todo o processo, torna-se de extrema relevancia evidenciar
algumas das suas principais caracteristicas.

A alta prevaléncia de condicdes cronicas incapacitantes, condicionam a qualidade de vida
do individuo. Porém, é necessario perceber que o envelhecimento humano é complexo e
individualizado (Dziechciaz & Filip, 2014), sendo caracterizada por uma maior diversidade na
saude, influenciada também por circunstancias ambientais (Beard, de Carvalho, Sumi, Officera,
& Thiyagarajana, 2017).

Embora a senescéncia seja inevitavel, o declinio observado na performance aerdbia,

neuromuscular e funcional vai depender do nivel de atividade fisica/treino de cada um. Por



exemplo, individuos idosos muito ativos fisicamente conseguem apresentar capacidade aerdbia,
performance neuromuscular e funcional semelhante a jovens adultos. Por exemplo, alguns
individuos com 60 anos ou mais, podem ter capacidades e performances semelhantes a
individuos de 20 a 30 anos, até bem perto de sua morte (Moore, Lami, & Said, 1991).

O envelhecimento é também um fator de risco para 0 desencadeamento de doencas cronicas,
entre elas, a incidéncia de doencas cardiovasculares (DC) (Costantino et al., 2016; Kennedy et
al., 2014, Partridge et al., 2018).

Um estudo estimativo mostrou-nos que em 2030, cerca de 27 milhdes da popula¢do mundial
com mais de 65 anos tera algum tipo de DC. e distdrbios metabdlicos (Costantino et al., 2016).

Comportamentos de risco também contribuem para aumentar os efeitos do avancar da idade,
como o consumo de tabaco, alcool e o sedentarismo. A OMS afirma ser importante combater
0s principais fatores de risco que contribuem para uma mortalidade prematura nos idosos.

Por sua vez, o envelhecimento ndo patoldgico é acompanhado por alteragbes bioldgicas,
psicolégicas e sociais que vdo comprometendo as capacidades do sujeito, eventualmente
traduzindo-se no declinio das funcbes corporais e varias alteragdes nos sistemas e 6rgédos
(Balcombe & Sinclair, 2001; Brivio et al., 2019; Dziechciaz & Filip, 2014; Juan & Adlard,
2019; Moore et al., 1991).

Entre algumas das adaptagdes mais comuns ao envelhecimento, observamos alteracfes
como perda da elasticidade da pele, declinio da funcdo do sistema imunitério, desenvolvimento
de arteriosclerose, formacéo de cataratas (Balcombe & Sinclair, 2001) e alterac6es hormonais
(Brivio et al., 2019; Dziechciaz & Filip, 2014; Partridge et al., 2018; Wu, Delahunt, Ditroilo,
Lowery, & De Vito, 2016). Adicionalmente, declinios na fungdo visual com o envelhecimento
sdo geralmente atribuidos as alteracbes anatomicas do globo ocular, como por exemplo,
degeneracdo da retina pupila (Alghamdi, 2018; Nylén, Favero, Glimne, Tedr Fahnehjelm, &
Eklund, 2014), espessamento do cristalino (Nylén et al., 2014; Saftari & Kwon, 2018) e reducéo
da velocidade de contratilidade da pupila (Rosenbloom & Morgan, 1993). Estas reduzem a
qualidade da informacdo sensorial visual, impactando o processamento sensorial, e como

consequéncia, impactando a funcdo, mobilidade e equilibrio (Saftari & Kwon, 2018).



No entanto, as adaptacdes associadas ao envelhecimento normal com maior impacto na
mobilidade funcional e recuperagdo de equilibrio ocorrem no sistema neuromuscular (Wu et
al., 2016).

Por exemplo, com a idade avangada observamos uma reducéo da velocidade de conducéo
neuronal e na quantidade disponivel de neurénios motores (Barzilai, Schumacher, & Shiloh,
2017; Wyss-Coray, 2016). Concomitantemente, existem aumentos de massa gorda e reducgdes
de massa muscular levadas a cabo pela perda seletiva de fibras de tipo Il (Aagaard, Suetta,
Caserotti, Magnusson, & Kjaer, 2010; Wu et al., 2016). Estas adaptacdes neuromusculares
levam a perdas de performance, em especial de taxa de producéo de forca e poténcia muscular
(\Varesco, Espeit, Feasson, Lapole, & Rozand, 2019). Estas perdas sdo mais acentuadas nos
abdutores da anca, que sdo fundamentais para o controlo e recuperacgéo do equilibrio no plano
frontal (Addison et al., 2017).

Torna-se entdo razodvel assumir que estas adaptacdes tem um impacto significativo nas
estratégias de recuperacdo de equilibrio. Quando os individuos idosos perdem o equilibrio,
requerem geralmente um maior numero de passos reativos para evitar a ocorréncia de uma
queda, especialmente na dire¢cdo medio-lateral (M/L) (Brian E. Maki & Mcllroy, 1999). Este
aumento de passos de recuperacdo aumenta o risco de quedas e advém da utilizacdo de
estratégias de passos reativos que ndo sdo biomecanicamente ideais, como é o caso da utilizacao
de um Unico passo lateral (mais comum entre jovens), ou a utilizacdo de passos cruzados (mais
comum entre idosos) na recuperacédo de equilibrio no plano frontal (Hilliard et al., 2008).

Embora as caracteristicas de passos de recuperacdo de equilibrio ja estejam estudadas em
detalhe, ainda ndo existe nenhum estudo que tenha avaliado as diferencas mecanisticas de
controlo neuromuscular e biomecanico em situacfes onde individuos conseguem recuperar 0

equilibrio utilizando a “melhor” e a “pior” estratégia de passos de recuperacao.

1.1 Revisado da Literatura

Sistema Nervoso, Cérebro e Funcdo

Com o envelhecimento, € crucial conhecer as mudangas estruturais e fisiologicas inerentes
ao sistema nervoso.

Disfuncédo neuronal associada a idade é devido a uma variedade de adaptacdes morfologicas
e funcionais no sistema nervoso. Essas alteracdes macro e microscopicas sdo frequentemente

associadas com mudangas estruturais nos neuronios. A atrofia cerebral ocorre durante o



processo de envelhecimento, principalmente no cortex pre-frontal e o hipocampo (Mattson &
Magnus, 2006; Satoh, Imai, & Guarente, 2017). Especificamente, a perda de massa cinzenta é
subcortical e cortical. A proporcéo cinza / branco muda durante a vida adulta, caindo de 1.28
aos 20 anos para um minimo de 1.13 aos 50 anos e aumentando pata os 1.55 aos 100 anos, o
que sugere que a massa cinzenta é perdida nas décadas anteriores (entre 20 aos 50 anos) e que
a massa branca ¢ perdida na idade avancada (entre 70 a 90 anos) (Creasey & Rapoport, 1985).

O declinio progressivo das fungdes fisiolégicas manifesta-se no sistema nervoso central
(CNS), onde compromete todas as suas funcées. A funcionalidade do cérebro é definida como
0 processamento de entrada / saida de respostas controlada pela ativa¢do coordenada do sistema
neural em circuitos das redes inter e intra-hemisfério (Barzilai et al., 2017).

Alguns estudos demonstram que a comunicacdo entre o cérebro e o musculo esquelético é
prejudicada com o avancar da idade, 0 que levantava a hipotese de que muitas das mudancas
neuroldgicas associadas a senescéncia estdo mecanicamente ligadas ao musculo-esquelético e
prejudicando desempenho em idosos (Amir, Weber, Beard, Bomyea, 2008)

O processo de declinio cognitivo gradual, mas detetavel, esta associado a perda neuronal,
proliferacdo glial no cortex e a uma diminuicdo de peso bruto cerebral de 2-3% por década
(Daniele, Giacomelli, & Martini, 2018).

Wyss-Coray (2016), reporta que o cérebro de individuos com 90 ou mais anos pesava 11%
menos do que aqueles na casa dos 50 anos, o que indica que mais de 1509 de tecido cerebral
desapareceu com o0 avancar da idade.

A medida que as estruturas do cérebro envelhecem, a capacidade do cérebro para transmitir
sinais é progressivamente prejudicada. A perda de neurdnios dopaminérgicos no corpo resulta
numa incapacidade associada a idade de atenuar o ruido neural (Mendonca, Pezarat-Correia,
Vaz, Silva, & Heffernan, 2017).

Mais ainda, os resultados sugerem que o envelhecimento resulta em diminuicdo da
excitabilidade cortical motora e plasticidade, que pode afetar a capacidade de ativagdo muscular
voluntéria, mudancas no desempenho fisico global, abrangendo a resisténcia em exercicio,
recuperagdo ao exercicio, o limiar anaerdbio, o consumo maximo de oxigénio (VO2peak) € a
forca e poténcia neuromusculares, na populacdo mais envelhecida (Mendonca et al., 2017).

O processo de declinio na capacidade de resisténcia é particularmente insidioso acima dos
60 anos e varia consideravelmente em fungédo do sexo, especificidade da tarefa e a capacidade
de treino individual. A partir dos 50 anos, o envelhecimento também implica uma deterioracdo

da funcdo neuromuscular, afetando a forca e a poténcia musculares. A atrofia muscular,



juntamente com pequenos défices na estrutura e funcéo do sistema nervoso e/ou na qualidade
muscular intrinseca, que desempenha um papel importante no desenvolvimento da senescéncia
neuromotora. A rigidez das grandes artérias aumenta em funcdo da idade, desencadeando
alteracdes subsequentes na hemodinamica pulsatil e disfuncBes no sistema endotelial sistémico
(Mendonca et al., 2017). Mais ainda, esses resultados sugerem que o envelhecimento resulta
em diminuicdo da excitabilidade cortical motora e plasticidade, que pode afetar a capacidade
de ativacdo muscular voluntaria em adultos mais velhos (Mendonca et al., 2017).

Disfuncéo e morte neuronal afetam negativamente ambos 0s neurdnios pré e pos-sinapticos
com os quais eles se comunicam (Mattson & Magnus, 2006) - processos fisiologicos em
declinio, resultando em mudancas estruturais nos neurdnios - por exemplo, a perda dramética
de sinapses, neurdnios e da funcionalidade do cérebro em regides cerebrais especificas - bem
como alteragbes em neurotransmissores recetores e mudancas nas propriedades
eletrofisiologicas e mecanismos moleculares - O mecanismo patologico de “mudanga de
envelhecimento para neurodegeneragao” ,0s danos ao DNA e mutag¢des se acumulam ao longo
do tempo e que esses danos tém consequéncias fenotipicas nos organismos. A estrutura do
cromossoma também muda conforme os telébmeros sofrem encurtamento progressivo
relacionado a idade na maioria das células somaticas (Brivio et al., 2019; Daniele et al., 2018;
Satoh et al., 2017).

No campo cognitivo, dominios como a capacidade de raciocinio, memdria e velocidade de
processamento, reacdo-resposta diminuem.

O fator neurotréfico derivado do cérebro (FNDC), é um mediador fundamental de processos
dependentes da atividade do cérebro e tém um grande impacto sobre o desenvolvimento e
plasticidade sinaptica, brotamento axonal, proliferacdo da arvore dendritica e diferenciacéo
neuronal (Brivio et al., 2019; Daniele et al., 2018). O envelhecimento esta altamente associado
a uma diminuicao da capacidade de resposta na expressédo do FNDC (Brivio et al., 2019). Por
exemplo, em habilidades simples como a aprendizagem, exercicio fisico, provenientes do
estimulo promovido pelo FNDC tornam-se comprometidas (Brivio et al., 2019).

Similarmente, as mudancas plasticas nos circuitos neuronais sofrem declinios com o avangar
da idade. Estas redes neurais sdo compostas de neurdnios individuais, cada um dos quais se
conecta a um subconjunto de outros neurdnios para formar redes interconectadas. Onde se
procurara as maiores mudancas plasticas é nas juncdes entre 0s neur6nios, ou seja, nas sinapses
(Kolb, Gibb, & Robinson, 2003).



Os dominios cognitivos especificos diminuem, como raciocinio, memoria e velocidade de
processamento (Juan & Adlard, 2019).

O envelhecimento esta também associado a profundas mudancas estruturais no cérebro,
incluindo muitas regiGes-chave necessarias para 0 desempenho. Mudancas estruturais se ddo
além do cortex motor primario e também pode incluir o cortex pré-frontal, cortex, cerebelo e
hipocampo (Mendonca et al., 2017). Adicionalmente, as perdas de funcdo neuromuscular
compreendem reducdes na frequéncia méxima de ativagdo, ativacdo do musculo agonista, co-
ativacdo do masculo antagonista e inibicdo espinhal (Aagaard et al., 2010).

As adaptacdes ao envelhecimento no sistema nervoso também se podem traduzir em défices
de tempos de reacdo. Por exemplo, Meijer et al. (2009), mostrou que adultos de meia-idade (50-
60 anos) apresentaram tempos de reagdo mais longos a uma tarefa de processamento de texto
do que adultos mais jovens (25-35 anos), demonstrando que esse dominio cognitivo ja é
suscetivel a declinio j& a partir da meia-idade, condicionando a velocidade de processamento e
memoria (Juan & Adlard, 2019).0utro estudo (Juan & Adlard, 2019) mostrou que os adultos
de meia-idade (faixa dos 50-60 anos) apresentaram tempos de reacdo maiores sobre uma tarefa
de processamento de texto do que adultos mais jovens (faixa dos 25-35 anos), demonstrando
que este campo ja é suscetivel a declinio na meia-idade.

Além destas mudancas cerebrais funcionais, a pratica induz estas mudancas estruturais,
como alteragBes nas estruturas regionais da massa cinzenta e branca do cérebro que séo
normalmente recrutadas durante o desempenho e execucdo uma tarefa (Pauwels, Chalavi, &
Swinnen, 2018), entdo € seguro dizer que, o declinio destas mudancas, estara altamente
associada a baixos niveis de mobilidade, funcgéo e execucdo de tarefas motoras.

Os défices na execucdo de tarefas, associado ao desempenho motor nos adultos mais velhos,

estara ligado a disfungdo dos sistemas nervosos central (SNC) e periférico (SNP), e também
como ao sistema neuromuscular (SN). Estes défices refletem-se na dificuldade de coordenacéo,
aumento da variabilidade de movimento, reducéo de velocidade do movimento e dificuldades
com equilibrio e marcha (Seidler et al., 2010).
Uma observagdo frequente é no aumento pronunciado na dura¢do de um movimento numa
variedade de tarefas. Observou-se que movimento fica mais lento com a idade em cerca de 15—
30%. Esta desaceleracdo parece em parte ser estratégico, em que os adultos mais velhos
enfatizam a precisdo do movimento em prol do custo da velocidade de movimento (Seidler et
al., 2010).



De uma forma simples, a perda da capacidade de adaptacdo pode ser o resultado de uma
degeneracgdo progressiva nos sistemas e mecanismos cruciais para a funcao sinéptica adequada
dentro do cérebro (Brivio et al., 2019).

AlteracBes da estrutura sinaptica e/ou de funcédo, perda drastica de sinapses, neurénios e
funcionalidade do cérebro em regibes cerebrais especificas (Daniele et al., 2018) sdo, de facto,
considerados um fator de risco potencial ou mesmo um determinante critico para o
aparecimento de varios disturbios neuro-degenerativos comuns ao envelhecimento (Burke &
Barnes, 2006; Juan & Adlard, 2019) como a depressdo (Dziechciaz & Filip, 2014), Alzheimer
(Brivio et al., 2019; Burke & Barnes, 2006; Hou et al., 2019), deméncia (Brivio et al., 2019) e
Parkinson (Brivio et al., 2019; Burke & Barnes, 2006; Hou et al., 2019).

Algumas das adaptagdes fisiologicas que ocorrem no sistema nervoso em fungdo do
envelhecimento ocorrem em volta das sinapses neuronais responsaveis por manter a atividade
neuronal eficiente e precisa (Brivio et al., 2019; Burke & Barnes, 2006; Satoh et al., 2017).
Distrofia sinaptica, perda da plasticidade sinaptica (Barzilai et al., 2017), perda de neuronios e
a perda de volume cerebral s&o algumas das alteragdes mais observadas no cérebro. Porém estas
adaptacdes possuem uma variabilidade inter-individual consideravel (Barzilai et al., 2017;
Wyss-Coray, 2016). A atrofia neuronal no cérebro é acompanhada por ruido de sinal ligado a
declinios na neurotransmissdo dopaminérgica que degrada a comunicacao entre 0s neuronios.
Além disso, os circuitos de feedback sensorio-motor que ajudam a regular a excitabilidade
corticoespinhal sdo prejudicados. Na periferia, ha evidéncias de perda de unidades motoras
(UM), atrofia axonal, desmielinizagdo causado por danos oxidativos, e uma transmissao
deficitaria de informacdo efectora com a juncdo neuromuscular (Amir, Weber, Beard, Bomyea,
2008).

A atrofia neuronal, ocorre principalmente com envelhecimento. Por exemplo, Salat e colegas
(2004) mostra-nos, com recurso a imagiologia, que a atrofia proeminente ocorre ja logo na
meia-idade em muitas regides do cortex cerebral, incluindo o cortex motor priméario (M1). Além
das mudancas no tamanho geral do cértex motor, também ha evidéncias de que existem
diferencas relacionadas a idade na massa branca e comprimento de fibras nervosas mielinizadas
(Amir et al. (2008).

Pannese (2011) examinou o tecido cerebral de 36 individuos com idades entre 18 e 93 anos
e descobriram que os individuos perdem ~ 45% do comprimento da fibra mielinizada no

cérebro, sendo esta reducdo particularmente pronunciada nas fibras nervosas menores.



O envelhecimento ndo so leva a limitagdes a nivel morfologico e fisioldgico do sistema
nervoso, mas também na sua capacidade de regeneragdo. Por exemplo, existem evidencias de
que o processo de envelhecimento gera incapacidade de regenerar axonios devido a um declinio
na taxa de transporte dos materiais necessérios para regeneracdo axonal (Pannese, 2011). E
possivel dizer que essas mudancas no cortex cerebral afetem a conectividade cortico-cortical e
corticoespinhal e potencialmente levem a diminuicdo de performancemuscular (Amir, Weber,
Beard, Bomyea, 2008).

A nivel celular, o envelhecimento do sistema nervoso é caracterizado por inflamacao
crescente, stress oxidativo, 0 aumento da instabilidade gendmica, alteragdes metabdlicas e
destruicdo da homeostasia de proteinas - a desregulacdo da proteostase - que causa a
acumulacdo de residuos celulares e reduzida neurogénese (Daniele et al., 2018; Mattson &
Magnus, 2006; Satoh et al., 2017). Essas evidéncias indicam que a capacidade do sistema neural
comunicar com o musculo esquelético € prejudicada com o avanco da idade, levando a défices
de performance muscular e eventualmente, a perdas de mobilidade funcional e aumento de risco
de quedas (Amir, Weber, Beard, Bomyea, 2008).

Sistema Muscular Esquelético

Similarmente com 0 que acontece com outros sistemas, o processo de envelhecimento
também leva a declinios no sistema muscular esquelético, que eventualmente resultam em
perdas de massa muscular esquelética (sarcopenia) e desempenho neuromotor (dinapenia)
(Mendonca et al., 2017).

Os mecanismos fisioldgicos que contribuem para o declinio relacionado com a idade na forca
muscular, poténcia e resisténcia sdo multifatoriais, porém podem ser parcialmente mediados
por mudancas na estrutura e fun¢do do masculo esquelético. Por exemplo, a massa muscular
diminui em cerca de 30-50% entre as idades de 40 e 80 anos, com perdas relatadas na
capacidade funcional de cerca de 3% a cada ano além dos 60 anos (Foo et al., 2019).

O envelhecimento também afeta outros mecanismos de coordenacgdo intramuscular, como o
potencial de acdo/taxa de disparo que os neurdnios motores descarregam, tendo um papel
fundamental na producgéo de energia e contracdo muscular (Mendonca et al., 2017).A forca
muscular é geralmente avaliada pela quantificacdo do valor maximo de for¢a que um grupo
muscular produz durante uma Unica contracdo voluntaria (Mendonca et al., 2017). Sabe-se

também que a producao de forca decresce mais rapido que a massa muscular (Wu et al., 2016).



Embora a for¢ca muscular diminua apés o quinto década de vida, a maior taxa de declinio foi
mostrada para ocorrem apds 60 anos (Aniansson, Hedberg, Henning, & Grimby, 1986). Dados
de estudos longitudinais indicam que, a partir de entéo, o declinio relacionado a idade na forca
muscular ocorre a uma taxa de 2-5% ao ano (Larsson, Grimby, & Karlsson, 1979).Mais ainda,
Amael et al. (2014) reportam que a magnitude da perda de forga muscular € maior no membro
inferior do que no membro superior.

A perda de forga também € mais evidente em a¢fes musculares concéntricas e isométricas
do que naquelas envolvendo contragfes excéntricas. Portanto, € evidente que baixos niveis de
forca muscular afetam a capacidade dos idosos de realizar agdes motoras envolvendo os
membros inferiores (por exemplo, andar, subir escadas e / ou descer), aumentando assim o risco
de queda nesta populagéo especifica (Rubenstein, 2006).

A perda gradual de massa muscular foi identificada como a principal causa da diminuicao
da forca muscular (Mendonca et al., 2017).

A perda de massa muscular com o envelhecimento € dada por um aumento no contetdo
intramuscular de tecido ndo muscular (tecido adiposo e conjuntivo), que também pode afetar
de forma independente as propriedades contrateis do musculo (aumento da infiltracdo de tecido
contréatil como colagénio e gordura) e a resisténcia ao exercicio (Aagaard et al., 2010; Csapo,
Malis, Sinha, Du, & Sinha, 2014; Us, 2016). A perda progressiva de fibras musculares é
amplamente responsavel pelo declinio da massa muscular com o envelhecimento (Lexell,
Taylor, & Sjostrom, 1988). Esta perda indica que a reducdo da forca muscular total € um
processo mais estritamente regulado por parametros quantitativos do que qualitativos que
afetam a da funcdo contratil da fibra muscular (Mendonca et al., 2017).

Associado a diminuicdo da forca/funcdo muscular em idosos - ou seja, alteragdes na
arquitetura muscular como as caracteristicas da rigidez dos tecidos, reducées no nimero e no
tamanho das fibras musculares individuais, especialmente as fibras do tipo Il (Aagaard et al.,
2010; Wu et al., 2016). Até o momento, a perda de fibras musculares depois dos 50 anos nao
demonstrou ser totalmente reversivel por qualquer forma de treino, 0o que sugere que o
envelhecimento progressivo da massa muscular esquelética ndo é completamente evitavel
(Mendonca et al., 2017). A atrofia muscular relacionada a idade parece ser particularmente
acentuada nas fibras do tipo 1l (Mendonca et al., 2017; Purves-Smith, Sgarioto, & Hepple,
2014) e em contraste, o tamanho do tipo fibras | (ou seja, contracdo lenta) ndo muda
consideravelmente (Mendonca et al., 2017). Aléem disso, foi demonstrado que o tipo de fibras

musculares 11B tendem a ser mais afetadas do que as do tipo 1A (Larsson et al., 1979). Apesar



de ndo ser a principal causa de atrofia muscular, a diminuigdo do tamanho da fibra muscular
também contribui para a sarcopenia (Essen-Gustavsson & Borges, 1986; Lexell et al., 1988;
Mendonca et al., 2017; Trappe et al., 2003).

Em adicdo, sabe-se que 0 aumento da idade afeta a composi¢do do tipo de fibra: 0 nimero
de fibras € reduzido, e a distribuicdo do tipo de fibra em toda a se¢do transversal do masculo é
alterado. Isso parece ser acompanhado por uma reducdo no numero de unidades motoras e um
aumento no tamanho das unidades motoras lentas sobreviventes (Mendonca et al., 2017),
devido ao processo de denervacdo e re-inervacdo colateral com o aumento da idade (Lexell,
Downham, & Sjostrom, 1986).

No sistema musculo-esquelético também o tamanho das unidades motoras constituintes é
alterado. Especificamente, o nimero de fibras musculares que cada neurénio motor inerva fica
mais reduzido, e propriedades funcionais dessas mesmas unidades motoras ficam alteradas
(Ciciliot, Rossi, Dyar, Blaauw, & Schiaffino, 2013).

Uma unidade motora compreende um unico neurdnio periférico e suas fibras musculares
inervadas. Eles servem como o "caminho comum final" para todos os comandos motores. O
envelhecimento compromete mudangas morfoldgicas, fisiologicas e comportamentais nas
unidades motoras (Amir, Weber, Beard, Bomyea, 2008).

A reducdo do numero de unidades motoras, combinadas com o fortalecimento das restantes,
afeta o recrutamento das mesmas e diminui a capacidade de discriminar a forga com precisao,
por isso o0s idosos apresentam um quadro de desempenho diminuido na maioria tarefas que
envolvem o sistema de controlo motor fino (Mendonca et al., 2017).

O envelhecimento leva também a alteracGes na rigidez muscular. Um fator para explicar a
sua reducdo pode ser a perda dos sarcomeros em série devido a reducdo do comprimento das
fibras. Em termos funcionais, esses decréscimos da rigidez musculo-articular e da rigidez
muscular em adultos mais velhos podem ter impactos prejudiciais como na capacidade de
recuperar rapidamente o equilibrio durante perturbacdes posturais repentinas, pois um sistema
de tecido mais complacente pode falhar em resistir as articulacbes repentinas e/ou
deslocamentos de forma rapida e eficaz, portanto, potencialmente aumentando o risco de quedas
e mais défices de desempenho muscular em geral (Wu et al., 2016).

As células-satélite também séo afectadas com o processo de envelhecimento normal. Estas
desempenham um papel principal na regulacdo do crescimento e regeneracdo e controlo da
massa muscular (Alexander, 1961). Ativacdo, proliferacdo e diferenciacdo dessas células

representam elementos importantes que participam do aumento do ndmero de mionucleos,
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renovacédo de proteinas e hipertrofia muscular. Adultos mais velhos mostram uma diminuigéo
do numero de células satélite por fibra muscular do que adultos mais jovens e, assim, uma
reducdo miogenica potencial. A ativagéo de células satélites, bem como o equilibrio metabdlico
entre 0 anabolismo e o catabolismo do tecido muscular, é dependente de varios reguladores
quimicos (Alexander, 1961; Schiaffino, Dyar, Ciciliot, Blaauw, & Sandri, 2013). A miostatina
exerce uma influéncia negativa no crescimento muscular (Schiaffino et al., 2013). Varios
estudos mostraram que 0s niveis de miostatina sérica aumentam substancialmente nos idosos,
causando assim uma maior inibicdo da ativacdo de células satélite afetando, principalmente as
fibras do tipo 11 - fator contributivo para a perda seletiva destas fibras e consequentemente, para
a sarcopenia, (Lee, 2004; Yarasheski, Bhasin, Sinha-Hikim, Pak-Loduca, & Gonzalez-
Cadavid, 2002).

Possivelmente mais relevante que as perdas de forca maxima, a capacidade de produzir forca
rapidamente é fortemente impactada com o processo de envelhecimento. Esta relacionada com
realizacdo de atividades diarias e especialmente ao risco de queda em idosos. Uma componente
fundamental para o desenvolvimento de forca rapida (poténcia muscular) é a taxa de producéo
de forga, que por sua vez, possui grande dependéncia da ativacdo neuromuscular (\Varesco et
al., 2019).

Na verdade, reduzida poténcia muscular esta associada a um risco trés vezes maior de defices
de mobilidade funcional e equilibrio (Bean et al., 2010), constatando ainda mais as descobertas
anteriores que tambem indicavam ser um melhor preditor de quedas entre os individuos mais
velhos da comunidade (Bean et al., 2010; Skelton, Kennedy, & Rutherford, 2002). Assim, sua
deterioracdo com o envelhecimento pode levar a uma diminuicdo dramética da independéncia
e qualidade de vida.

Em suma, a perda significativa de massa muscular e de desempenho muscular (reducéo da
forca muscular maxima, mas especialmente de poténcia e taxa de producdo de forca), traduz-se
numa reducdo funcional para atividades tipicas da vida diaria, como levantar de uma cadeira,
subir escadas e no controlo e recuperacdo de equilibrio (Aagaard et al., 2010; Janssen,
Heymsfield, & Ross, 2002).

Equilibrio e Quedas

Dois ter¢os da massa corporal esté localizada a dois tercos da altura do corpo acima do solo,
tornando o corpo humano, um sistema biomecanicamente instavel. Para combater esta

instabilidade, possuimos um sistema de controlo em continua acdo (Winter, 1995). Dessa
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forma, é de elevada relevancia conhecer a mecanica e controlo neuromuscular associados ao
controlo do equilibrio.

As quedas sdo maior causa de mortalidade e morbilidade em idosos (Ambrose, Paul, &
Hausdorff, 2013), e a segunda maior causa de mortes acidentais depois dos acidentes de transito
em todo o mundo. Estima-se que 646.000 pessoas morram anualmente de quedas em todo o
mundo (Saftari & Kwon, 2018). Quedas sdo consideradas um problema significativo de satde
publica (Jalali, Gerami, Heidarzadeh, & Soleimani, 2015) e afetam uma em cada trés adultos
com mais de 65 anos anualmente (Hausdorff, Rios, & Edelberg, 2001; Jalali et al., 2015) e 50%
dos adultos com mais de 80 anos de idade (Inouye, Brown, & Tinetti, 2009; Moore et al., 1991).
Mais ainda, 20-30% desses, sofrem les6es moderadas a graves, interferindo na sua capacidade
de viver comunidade e ainda necessitar de internagdo e um aumento do risco de morte (Ambrose
et al., 2013). Uma pequena percentagem de quedas (10-15%) resulta em grandes lesdes nos
tecidos moles, mas 5-10% resulta em fraturas, traumatismos cranianos ou lesfes nas
articulacdes (Jalali et al., 2015; Nordell et al., 2000). Além de danos fisicos, cuidadores e
familiares proximos a esses idosos tém maior prevaléncia de transtornos psicoemocionais
(Abreu et al., 2015).

De acordo com Desforges et al (1989) , dois tercos de incidentes de quedas em adultos mais
velhos sdo potencialmente evitaveis e podem ser atribuidos a uma multitude de fatores de risco
(Hausdorff et al., 2001).

Entre fatores de risco de quedas podemos encontrar: mudancas no campo sensorial (Jalali et
al., 2015), visdo alterada ou diminuida (Resnick, Galik, Gruber-Baldini, & Zimmerman, 2012),
controlo motor e neural (Ambrose et al., 2013; Lord, Delbaere, & Sturnieks, 2018; Saftari &
Kwon, 2018), deterioracdo do sistema musculo-esquelético (Jalali et al., 2015), declinio,
especialmente da atencéo e disfuncdo executiva, falta de confianga na caminhada (Kelsey et al.,
2010), alteracdes no equilibrio e da marcha (Ambrose et al., 2013; Cuevas-Trisan, 2017; Saftari
& Kwon, 2018) e o uso de medicamentos psicotropicos (Balcombe & Sinclair, 2001; M.E &
C., 2010; Resnick et al., 2012) que comprometem o complexo motor da performance (Jalali et
al., 2015) ao atuarem diretamente sobre SNC (Resnick et al., 2012).

Outros fatores intrinsecos incluem deficiéncia fisica, como visdo diminuida ou alterada,
doenca articular degenerativa e doencgas neuroldgicas que afeta a funcdo e / ou marcha e
equilibrio durante a marcha. A deficiéncia cognitiva pode resultar numa falta de percecao ou
perturbada em relacdo as capacidades e ao espaco e seguranca subjacentes. Em situagdes

diarias, como as idas a casa de banho com mais frequéncia e situacfes de urgéncia devido
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incontinéncia urinaria (Abreu et al., 2015), resultam em transferéncias de peso desadequadas e
deambulagdo ao tentar chegar & casa de banho (Resnick et al.,, 2012), aumentando
consequentemente a probabilidade de ocorréncia de uma queda.

Fatores extrinsecos ou ambientais contribuem para quedas em alguns espacos. Alturas da
cama e cadeira que desviam do recomendado 80% a 120% do comprimento da perna podem
resultar na diminuicdo da funcao executiva bem como colocar diretamente o individuo em risco
de cair (Resnick et al., 2012). Além disso, iluminacdo insuficiente, piso escorregadio e
dispositivos auxiliares inseguros ou inadequados também sdo agravantes (Resnick et al., 2012).

Cada vez mais, fatores externos versus internos estdo a ser mais considerados, especialmente
porque pode haver um aumento no risco de quedas em ambientes externos (Kelsey et al., 2010).
Num estudo retrospetivo (Nordell, Jarnlo, Jetsen, Nordstrom, & Thorngren, 2000) com 332
pacientes idosos verificaram que mais de metade dos pacientes que sofreram uma fratura distal
do antebrago caiu ao ar livre, enquanto dois tercos dos pacientes com fratura da anca cairam
dentro de casa.

Geralmente, as quedas entre adultos mais velhos ocorrem durante a caminhada (Hausdorff
et al., 2001). O padréo de marcha em idosos tende a ser mais rigido e menos coordenado com
controle da postura muito deficitaria (Ambrose et al., 2013).

Adicionalmente, o declinio na velocidade de marcha é causado por uma diminui¢cdo no
comprimento do passo, em vez de uma mudanca na cadéncia (Pirker & Katzenschlager, 2017).
Estas alteracdes na capacidade de equilibrio e controlo da marcha, condicionadas por todas as
funcbes em anteriormente descritas, sdo sugeridos como 0s principais e prevalentes fatores
condicionantes em idosos (Saftari & Kwon, 2018).

Consequentemente, pessoas mais velhas com equilibrio e marcha mais limitados também
mostram niveis de atividade fisica mais baixo, reducdo da independéncia e pior qualidade de
vida (Lord et al., 2018).

O equilibrio e a marcha dependem de uma representacdo sensorial interna do corpo no
espaco para planear e coordenar 0s movimentos (Lord et al., 2018).
O input sensorial dos diversos sistemas permitem uma avaliagdo, momento a momento, do
estado postural e sua relacdo no meio (Lord et al., 2018). E também uma relacio entre funcdes
que permitem rapida e precisa mudanca/resposta para evitar uma queda (Cuevas-Trisan, 2017).
A capacidade de transferir o peso medio-lateralmente e andar com seguranca depende da
coordenacgdo entre os sistemas sensoriais, sistema nervoso central e periférico, musculo-
esquelético (M.E & C., 2010).
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Capezuti et al. (1998) mostrou que a maioria das quedas eram resultado de transferéncia da
cama, da cadeira e da casa de banho. Por sua vez, Lord et. al (2018) identificou que reduzido
equilibrio e limitagdes na marcha em idosos estava também associado a dificuldades em tarefas
de mobilidade mais simples, incluindo subir escadas e levantar-se da posi¢do sentada.

Robinovitch e colegas (2013) no seu estudo observacional com 130 individuos, idade média
de 78 anos, analisaram 227 quedas em contexto real. Mesmo quando a maioria das quedas
observadas ocorreu durante deambulacédo (54 de 227 quedas, 24%), a causa mais frequente das
quedas foi a transferéncia incorreta de peso na dire¢cdo M/L, que foi responsavel por 41% (93
de 227) das quedas, seguido por tropecar (48, 21%), bater em algo (25, 11%), perda de suporte
(25, 11%), e colapso (24, 11%). O escorregar foi responsavel por apenas 3% (seis) das quedas
observadas. As duas atividades seguintes associadas a maior proporcdo de quedas foram
enquanto estavam quietos de pé (29 quedas, 13%) e ao sentar (28 quedas, 12%).

Embora a maioria dos estudos anteriores de predi¢cdo de quedas tenham se concentrado no
equilibrio e no desempenho da marcha envolvendo o plano de movimento antero-posterior
(A/P), ha evidéncias de que os efeitos do envelhecimento no equilibrio podem ser acentuados
na direcdo M/L. Por exemplo, em adultos mais velhos, as medidas de oscilacdo postural M/L
foram associadas a quedas anteriormente relatadas e também ao risco futuro de quedas e quedas
recorrentes (Hilliard et al., 2008). No entanto, testes mais dinamicos, como passos voluntarios
rapidos, desafia também os aspetos da estabilidade do controlo M/L, proporcionando uma
melhor previsao de quedas (Hilliard et al., 2008).

As limitagdes do envelhecimento na recuperacdo do equilibrio M/L, através da utilizacdo de
passos reativos, sdo particularmente relevantes para o risco de queda. Durante o desequilibrio,
dar passos reativos, representa uma estratégia de protecdo comumente executada para recuperar
0 equilibrio. Existem outras estratégias menos comuns e eficazes, como agarrar objetos
proximos para evitar quedas, ou estender rapidamente os bragos para absorver o impacto de
uma queda. Apds desafios externos ao equilibrio em pé na direcdo M/L, os idosos usam mais
passos para recuperar o equilibrio do que os adultos mais jovens (Hilliard et al., 2008).

Com o processo de envelhecimento, as estratégias de recuperacao de equilibrio M/L por
passos sdo alteradas. Passam de um unico passo lateral (comum entre jovens) para passos
cruzados (comuns em idades mais avangadas). Estas Ultimas estratégias, sdo menos otimizadas
e levam a colisfes frequentes entre os membros, com caracteristicas alteradas do primeiro passo

e movimentos posturais do tronco. Essas observagOes enfatizam que os idosos podem ser
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particularmente vulneraveis a instabilidade lateral que pode aumentar o risco de queda (Hilliard
etal., 2008).

Do ponto de vista biomecénico, o controlo do equilibrio M/L é dependente da producéo de
torque e poténcia dos abdutores-adutores da anca. Deficiéncias nesses fatores neuromusculares
podem contribuir para esta instabilidade lateral (Hilliard et al., 2008; Brian E. Maki,
Edmondstone, & Mcllroy, 2000).

Mecanismos Biomecéanicos e Controlo Neuromuscular de Equilibrio

O equilibrio é a capacidade de manter o centro de massa (CoM) de um corpo dentro da base
de suporte (BoS) com minimo balango postural (Han & goleman, daniel; boyatzis, Richard;
Mckee, 2019). E um termo genérico e redutor que descreve a dindmica da postura corporal para
evitar o desequilibrio, relacionando-se as forcas inercias que agem sobre os diferentes
segmentos corporais e 0 corpo como um todo (D. Winter, 1995). Ainda, Maki e Mcllroy (1996)
referem equilibrio como um estado em que o corpo estd em repouso, ou movendo-se em
velocidade constante, ou executando um padrdo de movimento repetivel.

Para entender o equilibrio é necessario perceber em que componentes este se insere.

O denominado CoM de um corpo define-se como a area de contato Unico entre 0 corpo e
uma BoS ou, se houver mais de um contato com a superficie de suporte, a area envolvendo
todos os contatos com essa mesma BoS (Pollock, Durward, Rowe, & Paul, 2000). A projecédo
vertical do CoM no solo é frequentemente chamada de centro de gravidade (CoG) (Winter,
1995), porque a forca gravitacional devida ao peso do corpo também atua através deste ponto
(Maki & Mcllroy, 1996).

O centro de pressdo (CoP) € a localizacdo do ponto do vetor de forca de reagdo vertical do
solo. Representa uma média ponderada de todas as pressdes sobre a superficie de a area em
contato do corpo com o solo (D. Winter, 1995). O deslocamento do CoP pode ser usado como
uma medida biomecénica para estabilizar as reaces posturais (Maki & Mcllroy, 1996)

A BoS representa a area do corpo que entra em contato com o ambiente e, portanto, permite
que suportam as forgas de reacdo do solo a serem geradas. para manter a postura ereta estavel
(sem balancar e ou pisar ) o centro de massa do corpo deve permanecer dentro dos limites da
base de suporte definida pelos pés (ou seja, a area circunscrita pelas margens externas dos pés)
(Maki & Mcllroy, 1996).

De uma forma mais complexa do equilibrio este pode ser descrito pelo movimento do CoM

do corpo inteiro, a distancia do eixo de rotacdo ao CoM permanece constante, e as excursoes
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do CoM séo pequenas em relacdo a essa distancia. O vetor da forca de gravidade esta localizado
no CoM, apontando verticalmente para baixo. A pressao nos pés pode ser representada por um
unico vetor de forca de reacéo do solo (Fr), localizado no CoP. Em objetos animados, a posicéo
do CoP pode ser voluntariamente variada por meio da acdo muscular, no plano sagital pelos
flexores plantares e dorsiflexores do tornozelo (“estratégia do tornozelo™), no plano frontal pela
estrutura da anca (os flexores e extensores da anca para o controlo antero-posterior e 0s
abdutores e adutores para o controlo M/L). A posicao do CoP é confinada a uma area limitada,
a BoS ou area de suporte, vagamente igual a area abaixo e entre os pés (na posi¢do de dois pés).
Isso ocorre porque a forga de reacdo do solo €, na verdade, o resultado de uma distribuicéo de
pressdo sob o pé ou os pés (Hof, Gazendam, & Sinke, 2005).

Pessoas mais velhas sdo, portanto, mais propensas a usar estratégias de marcha protetoras.
Como a performance muscular fica limitada com o envelhecimento, assim como a
propriocepcao e a visdo, a oscilagdo corporal aumenta. Em pessoas mais jovens, essa influéncia
pode ser compensada pela ativacdo de grupos musculares ao redor e acima do tornozelo. Os
idosos transferem esta compensacgdo para 0os grupos de musculos proximais ao redor da anca
devido a perda de propriocepcao distal. Isso requer um aumento dependéncia de aferentes
vestibulares, que sofrem menos mudanca durante o processo de envelhecimento (Pirker &
Katzenschlager, 2017).

Esteja 0 corpo em movimento, ou estacionario, o fundamento da manutencdo do equilibrio
€ manipular as posicdes relativas ao CoM e do CoP dentro da BoS, controlando assim o torque
no corpo devido a gravidade e para que este permaneca em pé (Lott, 2019).

A manutencdo do equilibrio é alcancada por uma sequéncia de controlo. A mecénica do
corpo humano fornece alguma resisténcia a uma perturbacdo através da elasticidade dos
ligamentos, tendBes e musculos que estabilizam as articulagGes, particularmente nos tornozelos,
joelhos e anca. Além disso, para que mantenha a postura, o equilibrio requer um comando motor
gerado pela integracdo de informac&o visual, vestibular e propriocetivo, por experiéncia e
conhecimento (Nutt, Marsden, & Thompson, 1993).

A coordenacdo da postura e movimento € um importante requisito para realizar tarefas diarias
e que ambos devem ser executados simultaneamente. Logo, ha a necessidade constante de uma
performance eficaz do movimento, mantendo o equilibrio e uma postura apropriada (Han &

goleman, daniel; boyatzis, Richard; Mckee, 2019).
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Um fator que esta diretamente relacionado é a necessidade da integridade dos mecanismos
centrais e periféricos para a manutengdo do perfeito funcionamento do controlo neuromotor
(Han & goleman, daniel; boyatzis, Richard; Mckee, 2019).

Do ponto de vista neurofisioldgico, o equilibrio envolve uma interacdo de sistemas de
informativos sensoriais entre o sistema vestibular, somatossensorial e o sistema visual. O
sistema vestibular fornece informacgdes sobre a posicdo da cabeca em relagcdo a gravidade e
também sobre 0 movimento através da aceleracdo linear e angular da cabeca. As informacdes
relativas ao movimento dos segmentos corporais em relacdo uns aos outros sdo fornecidas por
meio do sistema somatossensorial sobre a posi¢do do corpo e por proprioceptividade, cutanea
e articulac@es. O sistema visual fornece informacGes sobre a posicdo do corpo e velocidade em
relacdo ao ambiente/espaco (Berg, 1989).

O sistema sensorial periférico (SSP) e o0s sistemas motores Sd0 necessarios para a
manutencdo do equilibrio e marcha. Neste sentido, as informagGes propriocetivas, vestibulares
e visuais sao cruciais (Nutt et al., 1993).

O equilibrio corporal pode ser alterado pela reducdo do feedback sensorial aferente, de um
controlo motor preciso ou insuficiéncias de forca e instabilidade mecéanica da anca, joelho e
tornozelo (Tsigkanos, Gaskell, Smirniotou, & Tsigkanos, 2016).

Durante perturbacGes de marcha ou postura, as informacbes de feedback sdo enviadas
através das fibras aferentes para a medula espinhal por fusos musculares que detetam um
alongamento e velocidade de alongamento do musculo-esquelético. Os neurénios motores alfa
e gama transferem as informacGes de volta para a musculatura e o fuso muscular
(respetivamente), levando a contragcdo muscular e controlo postural. Nos casos em que as vias
de feedback sensorio-motor sdo disfuncionais, a atividade muscular aumenta numa tentativa
mais ineficiente de manter o equilibrio (Tsigkanos et al., 2016).

Perturbacdes internas resultam de movimento voluntério do corpo, como levantar os bracgos
ou dobrar tronco. Nessas situacdes, a resposta do sistema neuromuscular é proactiva e
antecipatoria para proteger contra desequilibrio (ajustes posturais antecipatorios, APAs). O
CNS é totalmente ciente dos problemas de controlo do sistema multissegmentar e a
coordenacdo entre segmentos que pode facilitar controlo do equilibrio. Aqui, as analises
biomecanicas séo importantes, o sistema nervoso central (SNC) reconhece a necessidade de

estabilizar a articulacdo mais proxima de perturbacao primeiro (D. Winter, 1995).
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Estratégias de Recuperacao de Equilibro no Plano Frontal (médio-lateral)

Disturbios na funcéo de equilibrio postural e um aumento na probabilidade de quedas sdo
ocorréncias comuns durante o processo natural de envelhecimento humano (Pai, Rogers,
Patton, Cain, & Hanke, 1998).Prevenir uma queda muitas vezes requer o aumento da BoS com
um passo rapido e rapido para desacelerar o desequilibrio do centro de massa do corpo. A
recuperacgdo do equilibrio muitas vezes ndo € eficaz, conforme indicado pela alta taxa de quedas
(Gray, Yang, Fujimoto, McCombe Waller, & Rogers, 2019).

A fim de manter o equilibrio, o controlo pode ocorrer de forma proactiva antes de uma
perturbacao préxima previsivel ou reactivamente em resposta a uma forca externa agindo sobre
0 corpo. Os mecanismos pelos quais 0 SNC antecipa ou rapidamente deteta uma instabilidade
e reage € diferente em acOes proactivas ou voluntariamente iniciadas do que no controlo de
equilibrio reativo. Controle proactivo que acompanha movimentos voluntarios que sao
estimativas de uma percecdo de ameaca da instabilidade e envolvem redes corticais e
subcorticais (Gray et al., 2019).

Existem vaérias estratégias para recuperar o equilibrio, cuja eficacia depende da magnitude
da perturbacdo. Entre elas, a estratégia do tornozelo, aplica-se na postura quieta e durante
pequenas perturbacdes e prevé que os flexores plantares / dorsiflexores do tornozelo atuam
sozinhos para controlar o péndulo invertido, a perturbacao aplicada. Durante perturbacGes mais
vigorosas, ou quando os musculos do tornozelo ndo podem atuar, as estratégias de anca
responderiam flexionando a anca e movendo o CoM posteriormente, ou, estendendo a anca para
mover o CoM anteriormente (Runge, Shupert, Horak, & Zajac, 1999). Runge et al. (1999)
mostra que combinar estratégias de tornozelo e anca ao tentar resistir a uma perturbacdo, parece
acontecer de forma normal.

Uma vez que a localizacdo do COP em cada pé é um reflexo direto do controlo neural dos
musculos do tornozelo, o aumento da atividade do flexor plantar move o CoP anteriormente,
aumentando a atividade e inversor, move-o lateralmente (Gupta, Puri, Jain, Bali, & Anand,
1986).

Assim, Winter e colegas (1996) sugere dois diferentes mecanismos de controlo postural para
0 equilibrio no plano sagital e frontal em que o equilibrio antero-posterior (A/P) é mantido por
controlo do tornozelo (plantar / dorsiflexor), enquanto que no plano medio-lateral (M/L) o
equilibrio é mantido pelo controlo da anca, pelo mecanismo abdutor-adutor (AB-AD) (Henry,
Fung, & Horak, 1998).
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O controlo de equilibrio A/P requer colaboracao entre os flexores plantares e os flexores
dorsais. O CoP sob cada pé se movera para frente e para trds em sincronizagao quase completa;
entretanto que, qualquer componente M/L se move pelos inversores /eversores e movera o CoP
sob os dois pés na mesma direcdo medial ou lateral (Gupta et al., 1986).

Horak e Nashner (1986) incluem estratégias de tornozelo e anca, como sendo importantes
no fornecimento de uma defesa precoce contra a perda de equilibrio. No entanto, as estratégias
com alteracdo de BoS (como passos protetivos) ttm o potencial de fornecer uma maior
contribuicdo para a estabilidade funcional em perturbacBes de equilibrio de magnitudes
moderadas e vigorosas, permitindo que uma nova BoS seja estabelecida e que se transpor o
CoP rapidamente para a frente do XCoM para o desacelerar e neutralizar o movimento.

Um passo é uma reacdo prevalente e funcional a perda de equilibrio e um elemento implicito
ao controlo postural que s6 recentemente comecou a receber a devida atencdo. E provéavel que
uma alteragdo na capacidade ou défice de executar reagdes e passos compensatdrios é um fator
importante que contribui para a instabilidade, perda de confianca sobre a capacidade de
equilibrio (Brian E. Maki & Mcllroy, 1999).

Passos reativos podem ocorrer em antecipacdo a queda iminente, ou em reacdo a um
movimento horizontal do CoM em direcdo aos limites da BoS (Pai et al., 1998).

O controlo do equilibrio requer aumentos e reducdes adaptativas na BoS associadas aos
passos reativos (Okubo, Schoene, & Lord, 2017).

As adaptacOes nas estratégias de passos protectores/reativos com o envelhecimento podem
ser uma consequéncia de declinios na capacidade musculo-esquelética, funcdo sensorial e/ou
processamento neural (Brian E. Maki & Mcllroy, 1999).

Independentemente da natureza da perturbacdo, um requisito basico para manter o equilibrio
estatico é que a posicao horizontal do CoM deve ser segurada dentro dos limites do BoS
estabelecida pelos apoios. Assim, a localizacdo do CoM, em relacdo ao BoS, é considerada uma
variavel critica que € controlada pelo sistema neuromuscular na manutencdo da postura e
equilibrio (Brian E. Maki & Mcllroy, 1999). Para manter a estabilidade durante 0 movimento,
também é necesséario ter em consideracdo a velocidade horizontal do CoM (Brian E. Maki &
Mcllroy, 1999). Uma vez que esta vai alterar a posicdo estimada do CoM relativamente a BoS
(CoM extrapolado - xCoM) (Hof et al., 2005).

Quando o CoM se encontra acelerado, em alguns casos, a desaceleracdo causada pelo avancgo

do CoP ndo € suficiente para evitar que o XCoM acabe por avancar além dos limites de
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estabilidade. Quando isto acontece, a aceleracdo muda de sinal, o que significa que o CoM sera
agora mais acelerado, uma vez que o CoP se encontra agora atras do mesmo (Hof et al., 2005).

Dessa forma, quando xCoM > BoSmax, estamos perante um caso de instabilidade. Neste
cenario, nenhum movimento do CoP podera impedir que o CoM passe para fora do BoS, assim
sendo, para evitar uma queda existe a necessidade de mudar a BoS através de um passo reativo
ou mover o tronco e/ou bragos em relacdo ao CoM (Hof et al., 2005).

Os problemas no controlo da estabilidade lateral podem ser particularmente relevantes dada
a prevaléncia de quedas laterais em adultos mais velhos e as ligacdes com o risco de fraturas na
anca (Brian E. Maki & Mcllroy, 1999). O controlo médio-lateral do equilibrio demonstrou ser
um melhor preditor de quedas em idosos do que a estabilidade meédio-lateral (Henry et al.,
1998).

Num estudo prospetivo envolvendo 100 residentes de lares para idosos (idades de 62-96
anos), os sujeitos relataram que cairam lateralmente, ao contrério de outras direcdes, em 44%
de 95 quedas (Maki, Mcllroy, 1996). Um outro estudo retrospetivo de 142 individuos (com
idades entre 50-95) que relataram quedas durante os 4 meses anteriores descobriram que 23%
das quedas ocorreram na dire¢éo lateral (O’ Neill et al., 1994), onde a abducéo e adugéo da anca
parece ser predominantes no controlo da estabilidade (Maki & Mcllroy, 1996).

A perda de equilibrio lateral envolve exigéncias biomecanicas Unicas que afetam as
caracteristicas do passo de protecdo (ou passo reativo) M/L. Por exemplo, quando uma
perturbacdo no equilibrio lateral move o CoM em relacdo ao BoS, a perna contra-lateral a
direcdo da a perturbacéo inicialmente, sofre descarga passiva, enquanto o membro ipsilateral
sofre uma carga passiva. Os adultos mais velhos costumam usar estratégias envolvendo o
membro descarregado passivamente, como as estratégias de passo cruzado (para frente ou para
tras) ou uma sequéncia de passo médio-lateral (Inacio, Creath, & Rogers, 2019; Maki, Mcllroy,
1996; Brian E. Maki & Mcllroy, 1999). Embora a elevacdo do membro do solo para passos
cruzados seja menos exigente do que para passos laterais, onde € necessaria uma descarga ativa
do membro do passo carregado passivamente, 0s passos cruzados envolvem mais tempo de
apoio de membro Unico (postura unipodal) e uma trajetéria do movimento do membro mais
complexa, e um controlo do CoM muito preciso dentro de um BoS muito estreito (largura do

pé) na aterragem do pé (Addison et al., 2017).
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Comparado com adultos jovens, Inacio et al. (2019) mostrou que os adultos mais velhos
possuem limitagdes de performance maxima neuromuscular dos abdutores da anca, que se
traduziram numa recuperacédo de equilibrio M/L menos eficaz.

Addison et al. (2017), num estudo experimental reporta-nos que 0s muasculos abdutores da
anca sao essenciais para controlar o movimento no plano frontal e estabilizar a pelve/tronco
para manter a postura ereta durante as tarefas de equilibrio mais exigentes, especialmente
durante uma postura unipodal.

O mesmo estudo, ao observar os niveis de tecido adiposo intramuscular (TAI), massa magra
e varias variaveis de producdo de torque dos abdutores da anca, concluiu que mais elevados de
TAI e reducéo de torque dos abdutores da anca, podem ter contribuido para a preferéncia pelo
uso de passos direcionados medialmente para iniciar a recuperacdo do equilibrio lateral as
custas de nao conseguir executar passos transversais (cruzados) biomecanicamente mais

estaveis.
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1.2 Objetivo especifico

Comparar 0s mecanismos biomecanicos e de controlo neuromuscular quando o equilibrio
médio-lateral é recuperado através de um passo lateral (1PL) ou multiplos passos (MP), em

jovens (J) e idosos (1).

1.3 Hipdteses

H1a: Tanto para jovens como para idosos, a recuperagdo com um Unico passo lateral elicitara
exigéncias biomecénicas e de controlo neuromuscular significativamente diferentes da
recuperacdo do equilibro médio-lateral com multiplos passos.

Hib: Os mecanismos de controlo biomecénico e neuromuscular no serdo diferentes entre
jovens e os idosos quando estes recuperam o equilibrio médio-lateral com um Unico passo

lateral ou multiplos passos.
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2. Métodos

2.1. Desenho do estudo inicial

O desenho do estudo inicialmente passaria por outro tipo de metodologia.

Dentro do mesmo tema, a importancia da taxa de producdo de forca dos abdutores na
prevencdo de quedas e estratégias do tipo de passos de recupera¢do em idosos.

A metodologia passava pelo recrutamento de ~60 participantes, acima dos 65 anos, com
historico ou ndo de quedas nos 12 meses anteriores, posteriormente reportado num questionario
retrospetivo.

Através de medidas clinicas, testes e questionarios de autorrelato, excluiam-se participantes
com distarbios neurolégicos, uso de sedativos, indice de massa corporal acima de 30, défice
cognitivo < 24, obtido através de um teste quantitativo em subconjuntos como aa compreensao,
leitura, escrita, orientagcdo e habilidades de desenho - MMSE (Mini Mental State Exam)
(Monroe & Carter, 2012), quadro de depressdo < 16, sendo este obtido pelo CES-D (Center of
Epidemiologic Studies Depression Scale) (Thomas, Jones, Scarinci, Mehan, & Brantley, 2001),
como um teste de autorrelato associado as areas inerentes de um quadro clinico depressivo
como o humor deprimido, sentimento de culpa e inutilidade, desamparo, desesperanca,
disturbios no sono e até do apetite ao longo do tempo, o Fall Scale - FES-I, questionario de
medida para avaliar a sensibilidade de medo e preocupacdo nas diferentes atividades do dia-a-
dia (Yardley et al., 2005); (Delbaere et al., 2010).

Outros testes clinicos de mobilidade funcional como o mini-BESTest uma medida de
avaliacdo com base nos sistemas de controlo postural e de equilibro (Di Carlo, Bravini, Vercelli,
Massazza, & Ferriero, 2016), e FSST (Four Step Square Test) que avaliaria o equilibro e o risco
de quedas, que desafia o0 complexo do comportamento motor e sequéncia, avaliando a destreza
motora do individuo perante obstaculos baixos mas em velocidade (Langford, 2015); (Moore
& Barker, 2017).

A andlise da variavel da forca, teste TPF (taxa de producdo de forca) que avaliaria a taxa de
producdo de forca méxima dos abdutores do quadril através de um teste pratico com recurso a
células de carga.

Devido a muitos contratempos face a situacdo pandémica ao longo deste ano, obrigou a
mudar e a adaptar o nosso estudo e reorganizar dentro do mesmo tipo de estudo e de resultados
que pretenderiamos estudar, mas de uma base de dados previamente recolhidos de um estudo

de desenho seccional.

23



2.2. Amostra

O estudo realizado a priori tinha recrutado 15 jovens (J) e 15 idosos (1) saudaveis e 0s
critérios de exclusdo semelhantes aos do projeto inicial. Todos os participantes tinham assinado

um consentimento informado aprovado pelo comité de ética.

Tabela 1. Demografia dos Participantes

Jovens
Idosos
Adultos
(n=15)
(n=15)
Idade (anos) 29.1+ 1.1 71.3+0.9
Altura (m) 1.74 +0.03 1.70 £ 0.02
Peso (kgs) 70.0+ 3.6 80.4+4.1
IMC 23.0+0.7 27.7+2.2

2.3. Protocolo Experimental

2.3.1. Passos induzidos

Os participantes idosos, realizaram todos os protocolos em 2 sessfes, uma delas para
experimentacdo e familiarizacdo do teste, para minimizar quaisquer efeitos de surpresa e/ou
reagdo de “panico” que poderiam afetar o comportamento dos passos destes mesmos
individuos. A recolha dos dados foi apenas realizada na segunda sessdo de testes.

Durante este protocolo, colocou-se um arnés de seguranca nos individuos para evitar
quedas e um cinto, preso a volta da cintura do sujeito, que posteriormente os puxaria (criando
as perturbacdes de equilibrio M/L). Adicionalmente, cada individuo foi instruido a iniciar todos
0s ensaios com um pé numa plataforma de forca (A) e o outro noutra plataforma de forca (B)
(Figura 1a) e apos a perturbacdo de equilibrio, recuperarem sempre com apenas um passo
lateral.

Para reduzir e controlar a fadiga dos idosos, periodos de descanso foram facultados
periodicamente e sempre que o participante solicitava.

Os protocolos de passos induzidos foram realizados com a ajuda de um braco robdtico
controlado por um computador que aplicava os puxdes, atraves do cinto que envolvia a cintura

do sujeito (Figura 2).
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2.3.2. Limite de tolerancia de equilibrio (LTE)

O protocolo consistiu na avaliagdo do "limite de tolerancia de equilibrio™ inicial (LTE)
(Yungher et al., 2012), onde os participantes foram sujeitos a um total de 40 puxdes pela cintura
(5 tentativas x 0s 2 lados x 4 magnitudes de puxdo) com o objetivo de avaliar qual a magnitude
média em que o0 puxdo resultava em mais que um passo (MP) como resposta (Yungher et al.,
2012).

Durante todo o teste, foi instruido aos sujeitos que reagissem naturalmente e prevenir-

se de cair.

2.3.3. Passo lateral induzido

Neste teste, os individuos foram instruidos a recuperar o equilibrio com apenas um tnico
passo lateral (1PL). De forma a tentar isolar a resposta de recuperacdo com um Unico passo
lateral, uma area alvo foi localizada a 55-65% do comprimento da perna do sujeito (Yungher et
al.,2012).

Este protocolo compreendeu 5 tentativas x os 2 lados, num total de 10 ensaios. Os
puxdes pela cintura foram também executados pelo mesmo brago robotico controlado pelo
computador e o feedback foram fornecidos por um ecrd que forneceu informacgdes da

plataforma de forga (Figura 2).
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Figura 2. Rob6 controlado por um computador e configuracéo induzida para diferentes cargas iniciais para
inducéo do passo lateral.

Antes de cada puxdo, foi solicitado aos sujeitos a deslocar seu peso para o lado
apropriado para que correspondesse a 50% do peso corporal do participante em cada pé.

As perturbacdes de equilibrio foram elicitadas apenas quando os participantes tinham 50%

do peso corporal em cada perna e os mesmos forma instruidos para recuperar o equilibrio com

apenas 1PL (Figura 3).

Figura 3. llustracdo do puxao pelo braco robotico pela cintura do participante (cortesia

Inacio et al., 2019)

Para reduzir a antecipacdo e a adaptacdo postural para uma direcdo especifica, realizou-se
ao longo de 4 tentativas (2 ensaios x 0s 2 lados) que foram introduzidas aleatoriamente, com a

mesma magnitude, mas oposta ao lado pré-carregado.

2.4. Recolha de dados

a) Cinética
Durante o protocolo de passo lateral induzido, os dados cinéticos foram capturados por
duas plataformas de forgas Advanced Mechanical Techmology Inc. (AMTI, Watertown, MA,
Figura 4).
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Estas plataformas de forga sdo capazes de medir as forc¢as de reacéo do solo e respetivos
momentos de forga tridimensionalmente, formando uma superficie de caminhada continua,
configurada para permitir a analise de diversas formas de passo, caminhar e corrida (Riley,
Paolini, Della Croce, Paylo, & Kerrigan, 2007). Estes valores foram capturados a uma

frequéncia de 600Hz.

L~

Figura 4. Plataforma de forgas AMTI.

b) Cinematica
Dados cinematicos de corpo inteiro foram registados por um sistema de captura de
movimento (VICON, Los Angeles, CA) a uma frequéncia de captura de 120Hz. Os marcadores
reflexivos, detetaveis pelo sistema de captura de movimento, foram colocados bilateralmente
no pé, tornozelo, joelho, anca, ombros e cabeca (ponto médio e centro de 0ssos parietais e ponto
mais lateral dos ossos temporais). Assim, um modelo de sete segmentos foi criado (pé bilateral,

canela, coxa e 0 segmento CBT (cabeca + bragos + tronco).

c) Eletromiografia de Superficie (EMG)

Os padroes de ativacdo muscular foram registados usando um NORAXON Telemyo
DTS, um sistema EMG sem fio (NORAXON, Scottsdale, AZ) (Figura 5.). Os elétrodos
diferenciais foram colocados na pele devidamente preparada e posicionado de acordo com as
diretrizes estabelecidas para minimizar a impedancia da pele e maximizar a condugéo do sinal
(De Luca, Donald Gilmore, Kuznetsov, & Roy, 2010; De Luca, Kuznetsov, Gilmore, & Roy,
2012). Os musculos selecionados para esta avaliagdo foram o glateo médio (Gmed), o tensor
da fascia lata (TFL) e adutor magnus (ADD). Os sinais eletromigraficos brutos foram obtidos

a uma frequéncia de 1500Hz.
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Figura 5. NORAXON Telemyo DTS e os elétrodos diferenciais.

2.5. Analise de dados

Todas as analises de dados para a tarefa de passo lateral induzido, focaram-se na fase
de transferéncia de peso (Figura 6), concentrando-se no intervalo desde o inicio da perturbagéao

do equilibrio até ao instante em que o primeiro pé sai do solo (Inacio et al., 2019).

"o,

Iniciagdo da transferéncia de peso ”,J

"I Inicio da perturbagio .
\ Inicio do passo

N ——

Tempo (s)

Figura 6. Intervalo da fase de transferéncia de peso para analises de dados (cortesia Inacio et
al., 2019).

Variaveis analisadas:
a) Cinética
e Taxa de Producéo de Forca dos Abdutores da Anca;

e Taxa de Producdo de Forca da Reacéo Vertical;
e Cargano Inicio dos Ajustes Posturais Antecipatorios;

e Pico de Deslocamento Lateral do CoP;

b) Cinematica
e CoM no instante de inicia¢do do passo;

e Diferenca do CoM e o CoP no pico de deslocamento lateral;
e Posicdo relativa do CoM no instante de iniciagdo do passo;

e Margens de estabilidade;
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e Pico de Torque normalizado dos Abdutores da Anca;
e Taxa de Producéo de Torque normalizado dos Abdutores da Anca;

e Pico de Poténcia concéntrica normalizada dos Abdutores da Anca;

c) Eletromiografia de Superficie (EMG)
e Taxa de ativacdo normalizada do Gluteo Médio;

e Taxa de ativacdo normalizada do Tensor da Fascea Lata;
e Iniciacdo da ativacdo do Tensor da Fascea Lata;

e Iniciagdo da ativagdo do Gluteo Médio;

2.6. Analise estatistica

A analise estatistica foi realizada com o programa SPSS v.22 (IBM, Armonk, NY). Valores de
estatistica descritiva descritos nos resultados representam média + erro padrdo da média. De
forma a testar efeitos principais de grupo e tipos de passos, assim como potenciais interacoes,
um modelo linear de efeitos misturados (linear mixed effects model) foi utilizado, com uma

significancia de p<0.05.

3. Resultados
3.1. Cinética
Foram observados efeitos principais de tipos de passos de recuperacdo, onde os resultados
foram geralmente superiores (p<0.05) quando apenas um passo lateral (1PL) foi realizado,
quando comparado com os ensaios onde a recuperacao de equilibrio foi atingida através de
multiplos passos (MP) nas seguintes variaveis:
e Taxa de producdo de forca dos abdutores da anca (135.797 + 6.901N/s vs. 43.404 +
20.397N/s, 1PL e MP respetivamente, Figura 7);
e Taxa de producéo de forca de reacdo vertical (1162.304 + 54.873N/s vs. 553.398 +
157.063N/s, 1PL e MP respetivamente, Figura 8);
e Cargano inicio dos ajustes posturais antecipatorios (APA) (0.557 £0.003% vs. 0.495
+ 0.009%, 1PL e MP respetivamente, Figura 9);
e Pico de deslocamento lateral do centro de presséo (CoP) foi superior na recuperacao
com MP (0.57 £ 0.003m vs. 0.144 + 0.008m, 1PL e MP respetivamente, Figura 10).
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Figura 7. Efeitos principais de tipos de passo de
recuperacdo de equilibrio M/L na taxa de produgdo de
forca dos abdutores da anca (N/s). * significativamente
diferente de 1PL.
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Figura 9. Efeitos principais de tipos de passo de
recuperacdo de equilibrio M/L carga no inicio dos APAs
(%). * significativamente diferente de 1PL.
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Figura 8. Efeitos principais de tipos de passo de
recuperacdo de equilibrio M/L na taxa de producéo de
forca de reacdo vertical (N/s). * significativamente
diferente de 1PL.
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Figura 10. Efeitos principais de tipos de passo de
recuperacéo de equilibrio M/L no «Pico de
deslocamento lateral do CoP (m). * significativamente
diferente de MP.
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Foram também identificados efeitos principais de grupo, onde os valores foram superiores

no grupo dos idosos (p<0.05) nas seguintes variaveis:
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(=]
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E
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(=]
(=]

Taxa de producéo de forca dos abdutores da anca (40.134 + 19.375 N/s vs. 139.067
+9.394 N/s, J e | respetivamente, Figura 11);

Taxa de producéo de forca de reagdo vertical (1336.363 + 74.570 N/s vs. 379.338 +
148.726 N/s, | e J respetivamente, Figura 12);

Carga no inicio dos ajustes posturais antecipatorios (APA) (0-500 £ 0.009% vs. 0.551
+ 0.004%, J e | respetivamente, Figura 13);
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Figura 11. Efeitos principais de grupo durante a Figura 12. Efeitos principais de grupo durante a
recuperagdo de equilibrio M/L na taxa de produgéo recuperacdo de equilibrio M/L na taxa de producéo de
de forca dos abdutores da anca (N/s). * forca de reacdo vertical (N/s). * significativamente
significativamente diferente dos idosos (1). diferente dos idosos (1).
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Figura 13. Efeitos principais de grupo durante a
recuperacdo de equilibrio M/L na carga no inicio dos
APAs (%). * significativamente diferente dos idosos (1).
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Na carga de inicio dos ajustes posturais antecipatorios (APA) foi também observada
interacOes significativas de grupo*tipos de passos de recuperacdo de equilibrio (Figura 14),
onde 0s jovens e os idosos quando recuperaram com apenas um passo lateral, tiveram uma
carga significativamente maior que quando 0s mesmos recuperaram com multiplos passos,
(0.550 £ 0.005% vs. 0.450 + 0.017%, J1PL e JMP respetivamente, p < 0.01) e (0.564 + 0.005%
vs. 0.539 + 0.008%, IMP e IMP respetivamente, p < 0.05). Os jovens quando recuperaram com
maltiplos passos, mostraram uma carga significativamente inferior que os idosos quando estes
também recuperaram o equilibrio com multiplos passos (0.450 + 0.017% vs. 0.539 £ 0.008%,
JMP e IMP respetivamente, p < 0.05). A mesma diferenga foi observada quando 1PL foi
utilizado para recuperar o equilibrio M/L (0.550 £ 0.005% vs. 0.564 + 0.005%, J1PL E I1PL
respetivamente, p < 0.05).

Outra interacdo significativa de grupo*tipos de passos de recuperacdo de equilibrio foi
identificada para o pico de deslocamento lateral do centro de pressdo (Figura 15), onde os
jovens e o0s idosos que recuperaram o equilibrio com apenas 1 passo lateral, tiveram um pico
de deslocamento do centro de pressdo significativamente menor que 0os mesmos quando
recuperaram com multiplos passos, (0.035 £ 0.004m vs. 0.156 + 0.015m, J1PL e JMP
respetivamente, p < 0.01) e (0.080 = 0.004m vs. 0.132 + 0.006m, I1PL e IMP respetivamente,
p < 0.01). Adicionalmente, 0s jovens que recuperaram apenas com 1 passo lateral, tiveram um
deslocamento lateral do centro de pressdo significativamente menor que 0s idosos que também
recuperaram com 1 passo lateral (0.035 + 0.004m vs. 0.80 + 0.004m, J1PL e I1PL

respetivamente, p < 0.01).
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& 03 T =P g 014
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2 a %
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Figura 14. Interacdes de grupo*tipos de passos de Figura 15. Interacdes de grupo*tipos de passos de
recuperacéo de eqwh_b_rlo _M/L na carga no inicio recuperacio de equilibrio M/L no pico de
dos APAs. * significativamente diferente de deslocamento lateral do CoP. * significativamente
Jovens MP; ** significativamente diferente de diferente de Jovens MP; T significativamente
Idosos MP; 7 significativamente diferente de diferente de Idosos MP; 1 significativamente
Idosos MP; 1 significativamente diferente de diferente de Idosos 1PL.
Idosos 1PL.
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3.2. Cinematica

Foram observados efeitos principais de tipos de passos de recuperacao, onde na generalidade

os valores foram superiores (p<0.05) quando apenas um passo lateral (1PL) foi realizado, em

comparagdo com 0s ensaios com multiplos passos (MP) de recuperacdo de equilibrio, nas

seguintes variaveis:

Posicdo do CoM no instante de iniciacdo do passo (0.089 + 0.002m vs. 0.042 +
0.006m, 1PL e MP respetivamente, Figura 16);

Diferenca do CoM e o CoP no pico de deslocamento lateral onde MP obtiveram
resultados superiores (0.041 = 0.003m vs. 0.113 £ 0.007m, 1PL e MP
respetivamente, Figura 17);

Posicdo relativa do centro de massa no instante de iniciacdo do passo (0.247 *
0.005m vs. 0.176 £ 0.016m, 1PL e MP respetivamente, Figura 18);

Margens de estabilidade onde MP obtiveram resultados superiores (0.083 + 0.014m
vs. 0.044 + 0.005m, MP e 1PL respetivamente, Figura 19);

Taxa de producéo de torque (TPT) normalizado dos abdutores da anca (0.652 £ 0.087
vs. 1.029 + 0.028, MP e 1PL respetivamente, Figura 20);

Pico de poténcia concéntrico (CON) normalizado dos abdutores da anca (0.115 +
0.004 vs. 0.031 £ 0.013, 1PL e MP respetivamente, Figura 21);
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Figura 16. Efeitos principais de tipos de passos de
recuperacdo de equilibrio M/L na posicdo do CoM no
instante de iniciacdo do passo (m). * significativamente
diferente de 1PL.

03

m |PL = MP

s - g

._.

w b w
*

Iniciagdo do Passo
_O

Posigdo rel. CoM no instante de

<
k=)
w

0 1

Figura 18. Efeitos principais de tipos de passos de
recuperacdo de equilibrio M/L na posicéo relativa do
centro de massa no instante de iniciacdo do passo (m). *
significativamente diferente de 1PL.
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Figura 17. Efeitos principais de tipos de passos de
recuperacdo de equilibrio M/L na diferenca do CoM e 0
CoP no pico de deslocamento lateral (m). *
significativamente diferente de MP.
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Figura 19. Efeitos principais de tipos de passos de
recuperacdo de equilibrio M/L nas margens de
estabilidade (m). * significativamente diferente de MP.
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Figura 20. Efeitos principais de tipos de passos de
recuperacdo de equilibrio M/L na taxa de producéo de
torque (TPT) normalizado dos abdutores da anca. *
significativamente diferente de 1PL.
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Figura 21. Efeitos principais de tipos de passos de
recuperacdo de equilibrio M/L no pico de poténcia (PP)
concéntrico (CON) normalizado dos abdutores da anca.
* significativamente diferente de 1PL.

Também foram encontrados efeitos principais de grupo, onde os valores foram superiores

no grupo dos idosos (p<0.05) nas seguintes variaveis:

e Diferenga do CoM e o CoP no pico de deslocamento lateral (0.069 + 0.007m vs.

0.085 + 0.004m, I e J respetivamente, Figura 22);
e Pico de torque normalizado dos abdutores (0.101 + 0.003 vs. 0.054 + 0.006, | e J

respetivamente, Figura 23);

0,09
0,08 mJ 1
0,07
0,06
0,05
0,04
0,03

0,02

CoM-CoP no pico de DL de CoP

0,01

Figura 22. Efeitos principais de tipos de passos de
recuperacdo de equilibrio M/L na diferenca do CoM e 0
CoP no pico de deslocamento lateral (m). *
significativamente diferente de idosos (1).
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Figura 23. Efeitos principais de tipos de passos de
recuperacdo de equilibrio M/L no pico de torque
normalizado dos abdutores. * significativamente
diferente de idosos (I).
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Uma interacéo (p<0.05) de grupo*tipos de passos de recuperacdo de equilibrio foi também
observada para a diferenca do CoM e o CoP no pico de deslocamento lateral (Figura 24), onde
0s jovens e 0s idosos que recuperaram com 1 passo lateral tiveram uma menor diferenca entre
0 CoM e o CoP do que os mesmos quando recuperaram o equilibrio com mdltiplos passos
(0.020 £ 0.004m vs. 0.119 £ 0.014m, JIPL e JMP respetivamente, p < 0.01; 0.062 + 0.004
vs. 0.108 £ 0.006, I1PL e IMP respetivamente, p < 0.01).
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Figura 24. Interagdes de grupo*tipos de passos de
recuperacdo de equilibrio M/L diferenga do CoM e 0 CoP
no pico de deslocamento lateral (m). * significativamente
diferente de Jovens MP; ¥ significativamente diferente de
Idosos MP; i significativamente diferente de Idosos 1PL.

3.3. Eletromiografia de Superficie (EMG)

Quanto aos dados electromiograficos, foram identificados efeitos principais de tipos de
passos de recuperacdo, onde os valores quando apenas um passo lateral (1PL) foi realizado
foram superiores (p<0.05), em comparacdo com 0s ensaios de mdaltiplos passos (MP) de
recuperacgdo de equilibrio, nas seguintes variaveis:

e Taxa de ativacdo normalizado do gluteo médio (6.721 +0.181 vs. 4.875 £ 0.508, 1PL
e MP respetivamente, Figura 25);

¢ Iniciacdo da ativacao do tensor da fascea lata (0.252 £ 0.005s vs. 0.187 + 0.014s,
1PL e MP respetivamente, Figura 26);

e Iniciacdo da ativacdo do gluteo médio (0.255 + 0.005s vs. 0.180 + 0.014s, 1PL e MP

respetivamente, Figura 27);
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Figura 25. Efeitos principais de tipos de passos de
recuperacdo de equilibrio M/L na taxa de ativacdo (TA)
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Figura 27. Efeitos principais de tipos de passos de
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Figura 26. Efeitos principais de tipos de passos de
recuperacdo de equilibrio M/L na iniciagdo da ativacdo
do tensor da fascea lata (TFL). * significativamente
diferente de 1PL.
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Por fim, também foram encontrados efeitos principais de grupo, onde:
e Taxa de ativagdo normalizado do tensor da fascea lata foi superior (p<0.001) para 0s
jovens (J) (6.847 £ 0.464 vs. 5.491 + 0.257, J e | respetivamente, Figura 28);
e Iniciacdo da ativagdo do gluteo médio foi mais demorada (p<0.005) nos idosos
(0.253 £ 0.006s vs. 0.200 + 0.13s, | e J respetivamente, Figura 29);
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Figura 28. Efeitos principais de tipos de passos de Figura 29. Efeitos principais de tipos de passos de
recuperacéo de equilibrio M/L na taxa de ativacdo (TA) recuperacdo de equilibrio M/L na iniciacdo da ativagdo
normalizado do tensor da fascea lata (TFL). * do glateo médio (Gm). * significativamente diferente dos
significativamente diferente dos jovens (J) jovens (J).
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4. Discussao

Estudos que investigam o papel dos fatores biomecénicos no controle postural e
funcionalidade de adultos mais velhos sdo importantes para identificar o risco de queda e qual
0 comprometimento funcional e também auxiliar nas estratégias de promocdo da salde,
prevencdo e reabilitacdo de idosos.

Alguns dos resultados, sdo ja esperados, e podem dar certeza da nossa hipotese
principal. Tanto os jovens como os idosos, em estratégias de recuperagdo com um passo lateral
que exigem um controlo biomecénico e neuromuscular significativamente diferente de
recuperar o equilibro médio-lateral com multiplos passos.

A importancia dos abdutores da anca também se demonstra significativamente
importante no que toca a producdo de forca e ativacdo rapida para puder responder o mais
eficazmente a qualquer perturbacéo externa.

Schultz (1995) sugeriu que embora a forga muscular méaxima néo é necessaria durante
as atividades diarias, a capacidade de gerar forca € um pardmetro importante de boa
funcionalidade na populacdo mais velha e pode ocorrer porque 1) em algumas atividades diarias
(como levantar de uma cadeira), os idosos podem usar estratégias que requerem mais forca
muscular do que aqueles usados pelos mais jovens e (2) atividades com alta exigéncia fisica
(como recuperacdo de equilibrio para evitar uma queda) parecem estar associados a capacidade
de gerar torque muscular.

O modelo biomecénico de passos por Maki & Mcllroy (1999) demonstrou, uma
associacado entre o nivel de instabilidade da etapa inicial e a tendéncia de dar passos adicionais,
ou seja, uma reducdo da estabilidade do passo inicial e a consequente necessidade de executar
passos adicionais ou reacgdes dos bragos, podem ser o resultado de erros ou inadequagfes no
planeamento e/ou execucdo do passo inicial (por exemplo, por causa de mudancas relacionadas
a idade que descrevemos ao longo desta revisdo de literatura, no sistema neural, sensorial, ou
no sistema masculo-esquelético).

A associacdo entre a incidéncia de passos laterais e 0 desempenho maximo absoluto
AB-AD da anca, indicou que quanto maior o pico de torque e uma maior taxa de producao de
torque, maior era a incidéncia de recuperacao do equilibrio com um Unico passo lateral.

Amiridis et al. (2003) avaliaram a atividade eletromiografica (EMG) e a cinemaética da
anca e do tornozelo entre jovens e adultos mais velhos em trés tipos de condicOes estaticas:
postura ortostatica, postura tandem e posicao unipodal - Os jovens mostraram um aumento na

atividade EMG no tornozelo apenas quando a base de apoio esse ia estreitando. Ja os adultos
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mais velhos mostraram uma série de estratégias entre a anca e o tornozelo quando a base de
suporte ficou menor, mostrando alta atividade EMG dos musculos da anca e mais alteracdes
cinematicas. Eles afirmaram que os idosos sdo mais dependentes dos masculos da anca para
manter o equilibrio durante tarefas mais desafiadoras.

A maioria dos idosos responde tendencionalmente com multiplos passos, 0 que
demonstra muito desequilibrio e consequentemente, baixos niveis de forca dos abdutores da
anca. Este desequilibrio dado por cada levantamento do pé, leva a uma instabilidade lateral que
deve ser rapidamente corrigido e cada tentativa de mover o pé leva a possibilidade de incorrer
em erros que pode reduzir ainda mais a estabilidade, por exemplo, colisdes entre o pé de balan¢o
e 0 membro de apoio (Brian E. Maki et al., 2000).

Estudos semelhantes (Inacio, Creath, & Rogers, 2018; Inacio et al., 2019) envolvendo a
importancia dos abdutores e adutores da anca em estratégias de tipo de passos e passos laterais,
também mostraram a importancia desta relacdo, dando até énfase a ter em conta este mecanismo
muscular, para estratégias de programas de intervencao no ambito treino de forca.

Considerando que as deficiéncias na geracdo de forca muscular estdo geralmente
associadas a funcdo de mobilidade reduzida e um maior risco de queda, (Inacio et al., 2018) no
seu estudo experimental de treino de poténcia mostra resultados positivos deste tipo de treino
ser eficiente e eficaz com exercicios resistidos para individuos idosos. O treino de poténcia ndo
apenas melhorou o desempenho do musculo AB-AD maximo isolado da anca, mas também
melhorou o controle neuromuscular para melhorar, consequentemente, a recuperacdo do
equilibrio por meio de passos protetores.

Na estratégia de passo lateral, a par do que reporta (Inacio et al., 2019), os individuos
mais velhos recuperaram o equilibrio com um passo lateral enquanto realizavam uma maior
taxa de producdo de forga da reacdo vertical relativa, um pico de torque e de producéo de forca
dos abdutores da anca também superior, mas, no entanto, os jovens foram mais bem-sucedidos
do que os idosos na capacidade de usar a estratégia de apenas 1 passo laterais para recuperar o
equilibrio. Além disso, os idosos demonstraram um atraso no tempo de inicio da transferéncia
de peso e no tempo gasto para alcangar a elevacdo do pé de apoio. Estes défices de tempo na
transferéncia de peso pré-etapa resultaram num aumento geral do tempo para iniciar uma etapa
apo6s o inicio da perturbacao do equilibrio e provavelmente contribuiram para o maior momento

do CoM lateral e descendente na decolagem, para o grupo mais velho.
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Embora os idosos tentassem compensar os défices neste tempo de transferéncia de peso,
aumentando seu torque maximo e a taxa vertical de geracdo de forca, mostraram-se limitados
por uma baixa taxa de ativa¢do neuromuscular (Inacio et al., 2019).

Semelhante a relatdrios anteriores presentes também no estudo de Inacio et al. (2019)
para outros musculos dos membros inferiores, indicaram que a taxa de producdo de torque e
taxa de ativacdo podem ser prejudicados em maior extensao do que a producao maxima de forca
/ torque. Considerando que a estratégia de passo mais estdvel mecanicamente, ou seja, a de
passo lateral, requer uma producao rapida de forca para avancar o membro com carga passiva
por meio da transferéncia de peso pré-passo. O comprometimento destes mecanismos
neuromecanicos a par do envelhecimento, implica uma falta no controlo do equilibrio da por¢éo
M/L.

Os masculos abdutores da anca apresentam uma maior contribuicdo a manutencao da
estabilidade médio-lateral devido a vantagem biomecénica do gluteo médio, que é o maior
musculo abdutor da anca, tendo 60% da area da secdo transversal dos abdutores. O glateo médio
é maior do que o de outros musculos e mantém o controlo postural na direcdo médio-Ilateral,
assim como 0s musculos de inverséo e eversdo do tornozelo. Os abdutores da anca, sdo mais
eficazes no restabelecimento o centro de gravidade apds perturbacbes médio-laterais (Porto et
al., 2019).

Estes resultados, a par de todos os mencionados nesta subsecgéo, sugerem que 0S
prejuizos associados a idade na taxa de AB-AD do quadril de ativagdo neuromuscular e geracao
de energia durante a fase de transferéncia de peso pré-passo, sdo fatores contribuintes
importantes que afetam o uso de estratégias de protecdo de passos de protecdo/recuperacao do

equilibrio mais estaveis mecanicamente e potencialmente respostas mais seguras.
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5. Conclusoes e consideracdes finais

5.1. Conclusdes e aplicagdes praticas

Estratégias de passos eficazes sdo importantes para prevenir quedas.

Este estudo ndo s6 identifica novos padrdes, como reforca outros estudos no mesmo ambito,
sobre como as deficiéncias relacionadas a idade no desempenho neuromuscular e mecanico,
principalmente em torno do grupo AB-AD da anca e limitac&o da capacidade de realizar passos
laterais, seja de défices no tempo de resposta, desempenho cinético e, especialmente, taxa de
ativacao neuromuscular durante a fase de transferéncia de peso pré-passo. Foi possivel também
perceber, de que forma e com que outros mecanismos, 0s idosos compensariam determinados

défices ao tentarem recuperar o equilibrio.

De uma perspetiva clinica, o controlo prejudicado do passo lateral, pode ser um indicador
pre-clinico precoce de aumento risco de quedas laterais e fratura da anca, deve ser uma
consideracdo importante no desenvolvimento de uma abordagem clinica para prever e prevenir
quedas e lesdes relacionadas. As descobertas tém encontraram que os problemas de equilibrio
e / ou funcionalidade em adultos mais velhos podem estar associados em torno dos defices de

forga muscular dos abdutores da anca.

Este resultado é clinicamente relevante, complementando estudos ja prévios, uma vez que
este parametro pode ser tratado com o objetivo de manter a independéncia dos idosos residentes

e viver em comunidade o maior tempo possivel.

As pronunciadas diferencas relacionadas a idade ao longo observadas desta revisdo, sugerem
gue mesmo ativos, saudaveis , os idosos podem estar em risco. Conseguimos concluir que o
desempenho na estratégia de recuperacdo com um passo lateral €, de facto, preditivo de risco
de queda na populagdo mais velha. Podemos ainda reforcar a importancia de continuar a
trabalhar com esta populacdo, sobretudo em idosos ainda mais frageis, sobre estas estratégias
de recuperacdo medio-lateral, pois sdo provaveis a exibir dificuldades ainda mais profundas em

controlar perturbacdes posturais.

Trabalhar e melhorar o controlo neuromuscular, potencializando o mecanismo muscular da
zona da anca, sendo este de extrema importancia no controlo da transferéncia de peso pré-passo

durante a recuperacao do equilibrio lateral por meio de passos protetores/reativos.
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5.2. Limitacgdes

Reduzido tamanho da amostra pode diminuir a capacidade extrapolacéo e generalizacdo dos
resultados. Ainda assim, a poténcia estatistica atingida foi adequada uma vez que observamos
multiplas diferencas estatisticamente significativas.

O condicionamento da instrucdo de apenas 1 passo lateral para a recuperacdo do equilibrio
apos a perturbagdo, proporciona interpretar os resultados de passos multiplos como os ensaios
sem sucesso. Criando assim um potencial de limitacdo face a instrucdo em si, que pode

eventualmente condicionar a resposta dos participantes para algo menos natural.

5.3. Sugestes para futuras intervencdes

Futuras intervencgdes podem ir de encontra as limitacGes colocadas neste estudo. Alterar a

estratégia de instrucdo de passo.
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