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Sumario

Introducdo: A visdo permite ajustes de movimento necessarios no dia-a-dia, sendo que
em individuos com deficiéncia visual (DV), € parcialmente ou totalmente inexequivel
usar referéncias visuais nas tarefas motoras. O risco de lesdo é mais elevado nesta
populacdo. Foram comprovados os beneficios da atividade desportiva no equilibrio de
individuos com DV. O objetivo principal desta investigacdo foi avaliar o equilibrio em
individuos NV e DV, fazendo a comparacgéo entre individuos Pra e NPra presentes em
cada grupo, durante a execucao de diferentes testes de avaliagdo. Foi também objetivo do
trabalho perceber se os testes aplicados sdo apropriados para a avaliacdo do equilibrio na
populacdo com DV. Metodologia: A amostra foi constituida por 40 participantes do sexo
feminino e masculino, de onde foram criados quatro grupo: I-Pra-NV (n=12); Il-Pra-DV
(n=12); 111-NP-NV (n=8); IV-NP-DV (n=8). Para avaliar os deslocamentos do centro de
gravidade (COG), utilizou-se uma central inercial a nivel de L5-S1 e do output foram
extraidos os valores das aceleracBes, registados a uma frequéncia de 75 Hz, e
posteriormente calculado o valor do Root Mean Square (RMS). A avaliacao do equilibrio
deu-se em funcdo de nove testes de equilibrio (6 estaticos e 3 dinamicos), tendo sido
colocada uma venda a todos os participantes com o objetivo de retirar o estimulo visual.
Resultados: Os valores de RMS forma semelhantes nos testes estaticos entre individuos
NV e individuos com DV, exceto nos testes OLS-NPre (p<0,001) e 0 OLS-Pre (p=0,003).
Entre Pra e NPra apenas foram registadas diferencas significativas no BiColchdo nas
componentes AP (p=0,029) e ML (p=0,027). Os testes dindmicos foram tendencialmente
melhores em individuos NV. Conclusdo: Os testes estaticos apresentaram valores
semelhantes entre individuos NV e individuos com DV e o mesmo aconteceu entre Pra e
NPra, Os testes OLS-NPre e OLS-Pre, foram 0s unicos testes estaticos que foram
significativamente afetados pela condicdo visual, Os testes dindmicos foram
tendencialmente melhores para o grupo de NV. A prética de atividade desportiva mostrou
ser vantajosa na obtencdo de melhor equilibrio dindmico. Dos testes aplicados, o OLS e
os testes dindmicos mostraram utilidade na avaliacdo de equilibrio em individuos com
DV.

Palavras-chave: Deficiéncia visual, Atividade Desportiva, Equilibrio e Centro de

Gravidade.
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Abstract

Introduction: Sight allows for movement adjustments on a day-to-day basis, and in
visually impaired individuals (V1) it is partially or totally unenforceable to use visual cues
in motor tasks. The risk of injury is higher with this population. The benefits of sports
activity was proven in the balance of VI individuals. Therefore, the objective of the
present study was to evaluate the balance in sighted (NV) and VI individuals, practitioners
(Pra) and non practitioners (NPra) of sports during the execution of different evaluation
tests and to verify if the applied tests were appropriate for the assessment of balance in
subjects with VI Methodology: The sample consisted of 40 male and female participants,
from which four groups were created: 1-Pra-NV (n=12); II-Pra-VI (n=12); I1I-NP-NV
(n=8); IV-NP-VI (n=8). In order to evaluate the center of gravity (COG), an inertial power
station at the L5-S1 level was used, and from the output the acceleration values were
extracted, registered at a frequency of 75 Hz, and later the Root Mean Square (RMS) was
calculated. The assessment of balance was based on nine equilibrium tests (six static and
three dynamic), and a blindfold was placed on every participants with the goal of
removing any visual stimulus. Results: The RMS values were similar during the static
tests between NV and VI individuals, except in the OLS-NPre (p<0,001) and the OLS-
Pre (p=0,003) tests. Between Pra and NPra, significant differences were only registered
in BiColchdo situations on the AP (p=0,029) and ML (p=0,027) situations. The dynamic
tests tended to be better in NV individuals. Conclusion: The static tests show similar
values between NV and VI individuals, and the same occoured between Pra and NPra,
the OLS-NPre and OLS-Pre tests were the only static tests that were significantly affected
by the visual condition, the dynamic tests tended to be better in the NV group. Sports
activity proved to be beneficial in obtaining a better dynamic balance. From the applied
tests, the OLS and dynamic tests showed utility in the evaluation of balance in NV
individuals.

Key words: Visual impairment, Sports Activity Balance and Center of Gravity
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I. INTRODUCAO

Segundo Bourne et al. (2017), em 2015 foram estimados cerca de 36 milhGes de pessoas
cegas. 217 milhdes com deficiéncia visual (DV) severa e 188 milhdes com DV ligeira.
As principais causas deste tipo de deficiéncia sdo casos patoldgicos ndo corrigidos,
cataratas, degeneracdo macular associada a idade, glaucoma, retinopatia diabética,
opacidade corneana e tracoma. Existem variagdes das causas mais comuns, dependendo

do grau de desenvolvimento do pais (World Health Organization, 2018a).

A visdo fornece informacdo do ambiente externo que nos rodeia e permite ajustes de
movimento necessarios no dia-a-dia, servindo como meio de comunicacgéo entre o0 corpo
e o ambiente envolvente (Hallemans, Ortibus, Meire e Aerts, 2010) . A visdo desempenha
um papel fundamental no equilibrio, onde juntamente com os sistemas vestibular e
somatosensorial, formam processos multissensoriais com o objetivo de alcancar, manter

e reajustar uma postura estavel e funcional (Friedrich et al., 2008).

Nos casos de DV, é parcialmente ou totalmente inexequivel usar referéncias visuais na
orientagéo espacial, dificultando o processo de permanecer com um alinhamento corporal
correto e aumentando as oscilagdes do COG para além do fisioldgico (Rutkowska et al.,
2015). Kleiner, De Camargo Schlittler e Del Rosario Sanchez-Arias (2011), sugerem que
o sistema visual esta intimamente relacionado com a estabiliza¢&o da oscilagéo corporal,
tendo verificado que na auséncia de viséo as oscilagdes corporais duplicam.

Contudo, Cheung, Au, Lam e Jones (2008) e Kovacs et al. (2012), chegaram a comprovar
os beneficios que a atividade fisica transfere no desempenho fisico de individuos com
DV. Com uma série de testes, foi possivel evidenciar melhorias a nivel de equilibrio apds
a aplicacdo de um protocolo de exercicios. Campbell et al. (2005), também apresentou a
eficacia que um programa de exercicios acarreta na reducao significativa do nimero de
guedas em idosos cegos com mais de 75 anos, para além de ser economicamente mais
acessivel comparativamente a outras estratégias.

Segundo Legood, Scuffham e Cryer (2002), o risco de lesdo é mais elevado em pessoas
com DV quando comparado a Normovisuais (NV), sendo expectavel dado que o grau de
perda de visdo é diretamente proporcional ao aumento das oscilagdes do Centro de
gravidade (COG) (Rutkowska et al., 2015) na realizacdo de tarefas motoras estaticas e
dindmicas (Schmid et al., 2007).

Existe, portanto, uma deterioracdo crescente do equilibrio nesta populacdo (associado ao

envelhecimento e & DV) que carece de métodos de avaliagdo adequados, de forma a
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permitir a classificacdo do grau de afetacdo (a niveis motores/funcionais, sociais e
econdmicos) e de forma a permitir a monitorizacdo dos progressos clinicos apds uma
intervengdo no ambito da Fisioterapia que vise a melhoria funcional. No entanto, a
avaliacdo do equilibrio em individuos com DV néo tem sido o objeto de estudo alargado
na literatura, desconhecendo-se que testes de avaliagdo sdo mais adequados nesta
populacdo. Para além disso, os resultados dos estudos sdo muitas vezes ambiguos no que
diz respeito a comparacgdo do equilibrio entre pessoas com DV e NV (Schmid et al., 2007;
Klavina e Jekabsone, 2014; Rutkowska et al., 2015).

Ja em 2008, (Friedrich et al.), defendiam que os artigos publicados sobre a influéncia do
sistema visual eram muito reduzidos. A mesmo foi discutida por Schmid et al. (2007),
que relataram que a literatura sobre o equilibrio em individuos cegos era limitada.
Tomomitsu et al. (2013) salientam ainda que o nimero de estudos que comparem,

participantes com DV e NV, é escasso.

Nesse sentido, o objetivo principal desta investigacdo foi avaliar o equilibrio em
individuos NV e DV, fazendo a comparacdo entre individuos Pra e NPra presentes em
cada grupo, durante a execucao de diferentes testes de avaliacdo. Foi também objetivo do
trabalho perceber se os testes aplicados sdo apropriados para a avaliacdo do equilibrio na

populagdo com DV.

Estrutura do trabalho
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Tendo como base a problematica definida, este trabalho encontra-se dividido em oito

capitulos
Capitulo I- INTRODUCAO

A falta de evidéncia cientifica, no que diz respeito ao conhecimento do equilibrio e da
ndo existéncia de testes de equilibrio para os cegos, despertou interesse na realizacdo
desta tese. Neste capitulo enquadra-se a pertinéncia do estudo, os objetivos e a estrutura
do trabalho em questéo.

Capitulo I11- DESENVOLVIMENTO

Neste capitulo € introduzido uma revisdo de literatura, focando o conhecimento atual

sobre os temas mais pertinentes para o desenvolvimento da tese.
Capitulo I11- OBJETIVOS, HIPOTESES E VARIAVEIS

Neste capitulo sdo delineados os objetivos gerais e especificos, as hipoteses formuladas

e as variaveis do estudo
Capitulo IV- METEDOLOGIA

Neste capitulo € realizada a caracterizagao da amostra, os critérios de inclusdo e exclusdo,
0s instrumentos necessarios, o procedimento metodoldgico assim como os procedimentos

estatisticos para a analise de dados.
Capitulo V- RESULTADOS

Neste capitulo sdo apresentados os resultados obtidos relativamente a recolha de dados,

que estardo representados em forma de tabelas.
Capitulo VI- DISCUSSAO

Neste capitulo serdo analisados e interpretados os resultados expostos no capitulo
anterior. A discussdo permite a comparacao entre os dados da tese e os resultados de
outros estudos cientificos, promovendo o debate sobre questdes metodoldgicas dos

diversos componentes obtidos.
Capitulo VII- CONCLUSOES

Neste capitulo sdo apresentadas as conclusdes obtidas apds a apresentacdo e discussao

dos resultados, confirmando ou inferindo as hip6teses anteriormente delineadas.

Capitulo VI11- BIBLIOGRAFIA
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Neste capitulo é apresentada a bibliografia que serviu de suporte para a fundamentacéo
da parte tedrica, da definicdo dos objetivos, da metodologia e da discussdo obtidas neste

estudo.
Capitulo IX- ANEXOS

Neste capitulo sdo apresentados os documentos, que foram utilizados conforme estdo

descritos na metodologia
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Il. DESENVOLVIMENTO

2.1 Definigdes e conceitos

Equilibrio € um termo comum, frequentemente utilizado no dia-a-dia dos profissionais de
salde. Esta é uma palavra que é muitas vezes equiparada e associada a outros termos
como estabilidade postural ou controlo postural. A sua afericdo € uma poderosa
ferramenta de avaliacdo em diversas situagdes clinicas, contudo ndo h4 uma definicéo
universal aceite para o equilibrio (Berg, 1989; Ekdahl, Jarnlo e Andersson, 1989; Pollock,
Durward, Rowe e Paul, 2000). Apesar disso, o equilibrio tem sido apresentado como uma
capacidade geral (Giboin, Gruber e Kramer, 2015) que permite 0 movimento do COG e
a alteragcdo da base de sustentacdo (BS) de forma repetida, tornando-se essencial nas
atividades diarias e na independéncia funcional (Tsai et al., 2016).

Em termos fisicos, segundo a definicdo de Bell (1998), o equilibrio é o estado de um
objeto quando a acdo da carga resultante a atuar sobre ele é equivalente a zero (primeira
lei de newton). Em termos mecanicos, essa capacidade de manter o equilibrio esta
diretamente relacionada com o COG e com a area da BS desse objeto (Hall, 1991). Uma
pessoa entra em desequilibrio quando a linha da gravidade ultrapassa os limites de

estabilidade (LE), podendo a consequéncia ser a queda.

A BS trata-se de algo tdo simples como o espacgo que contém o perimetro da area entre 0s
dois pontos de apoio (no caso dos Humanos, os pés). Por exemplo, em apoio bipodal, a
BS de um individuo é semelhante a um quadrado, enquanto que num teste tandem é criada
uma area longa, estreita e limitada. Assim, quando a area da BS é menor do que 0s pés,
ou quando as irregularidades da superficie limitam o contacto entre os pés e a superficie
de contacto, a base de suporte fica reduzida (Jacobson e Shepard, 2014).

A definicdo fisiologica de estabilidade postural é o estado de permanecer inalterado,
mesmo na presenca de forcas que normalmente mudariam esse estado ou condi¢do. Ou
seja, quanto maior for o deslocamento do COG antes do objeto entrar em desequilibrio,
maior serd a estabilidade desse objeto. Ja os LE, s@o de uma medida bidimensional que
define o &ngulo de oscilacdo méximo do COG em funcdo da direcdo da oscilacéo a partir
da posicdo inicial (Mccollum e Leen, 1989). As propriedades biomecéanicas que
determinam os LE s&o bastante similares enquanto permanecemos estaticos, andamos ou
quando estamos sentados sem suporte do tronco. Por exemplo, numa fase estatica em

apoio bipodal, 0 COG move-se aleatoriamente dentro do perimetro dos LE determinado
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pela BS; mas durante a marcha, o COG avanca através dos LE que vao sendo gerados em
movimento de forma suave e ritmica. Quase que de forma milimétrica, na fase da marcha
de apoio do calcéneo, os LE sdo estabelecidos com o COG posicionado ligeiramente atras
do perimetro posterior, mas com impulso suficiente para o transferir novamente aos LE.
Assim, é facil perceber que os LE dependem fortemente da BS e das suas caracteristicas.
(Nashner, 1986; Nashner e Forssberg, 1986).

Os principios fisicos e mecéanicos aqui referidos podem ser equiparados de forma similar
em objetos inanimados ou Humanos. Por exemplo, quando um objeto ou um individuo
estd perpendicular a superficie de apoio, encontra-se estavel dentro dos seus LE. Mas se
for aplicada uma forga externa que obriga 0 COG a sair dos LE, o objeto acaba por cair,
ao invés do corpo humano que tem uma habilidade inerente de reposicionar o COG dentro
dos LE, utilizando uma série de estratégias sensoriais. Essa habilidade de controlar o
equilibrio é mais conhecida atualmente por controlo postural (Pollock, Durward, Rowe e
Paul, 2000).

2.2 Controlo postural

No inicio do século XX, o controlo postural chegou a ser definido como um conjunto de
reflexos que desencadeavam respostas baseadas no sistema visual, vestibular e
somatosensorial (Magnus e Van Harreveld, 1924). assumindo que esses trés sistemas
eram 0s Unicos responsaveis pela manutencdo do equilibrio a nivel do SNC. Era uma
visdo simplista e bastante limitativa, que atribuia todo o processo envolvido no controlo

postural aos sistemas sensoriais (Horak, 2006).

O controlo postural ja ndo é considerado apenas como um sistema ou como um conjunto
de reflexos, mas € visto como uma capacidade motora complexa que surge da interacéo
entre maltiplos processos neurais subjacentes as adaptacGes posturais (Horak e
Macpherson, 1996). Assim, o controlo postural pode ser definido como a capacidade de
manter, alcancar ou restaurar o estado de equilibrio durante qualquer postura ou atividade
(Pollock, Durward, Rowe e Paul, 2000).

O controlo postural engloba os conceitos de orientagdo postural e equilibrio postural.
Segundo a bibliografia, a orientacdo postural estd associada ao controlo ativo do
alinhamento e do tonus corporal em funcdo da gravidade, da base de suporte, das
informagdes visuais e das referéncias internas. Ou seja, € a capacidade de manter uma

relacdo correta entre 0 ambiente e 0s segmentos corporais. O equilibrio postural envolve
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a coordenacao das estratégias sensoriais que mantém o COG dentro dos LE, de modo a
conjugar as forgas gravitacionais, musculares e inerciais (Massion, 1998; Horak, 2006).
Assim, o0s sistemas neurais responsdveis pela orientacdo sensorial, coordenacao
multiarticular, adaptacdo ao ambiente e outras funcdes, interagem com as caracteristicas
do sistema musculoesquelético para cumprir tarefas motoras que requeiram estabilidade

e orientacdo postural (Horak, 2006).

O controlo postural também pode ser abordado de forma a considerar todos os sistemas
fisioldgicos inerentes aos processos de levantar, caminhar e na interacdo com o ambiente
envolvente, nomeadamente se executada de forma segura e eficaz. A compreensdo destes
sistemas e das suas distintas contribuicGes para o controlo postural, permite-nos perceber
melhor os recursos envolvidos e como cada um pode afetar negativamente todo o sistema.
Horak (2006) defende que o controlo postural é dependente de 6 recursos: estratégias
sensoriais, orientacdo no espaco, controlo dindmico, processo cognitivo, restricdes

biomecanicas e estratégias de movimento.
2.2.1 Estratégias sensoriais

O corpo humano possui sistemas sensoriais que apresentam um papel significativo no
complexo processo de estabilizagdo do COG (Horstmann e Dietz, 1990). A informacéo
codificada por cada modalidade sensorial é Unica e cada uma delas contem recetores
especializados que operam consoante uma determinada frequéncia e amplitude do
movimento corporal. Os principais inputs sensoriais provém dos sistemas
somatosensorial, visual e vestibular, sendo necessaria a coordenacao entre estes trés, pois
nenhum é capaz de promover Feedback sensorial adequado de forma isolada (Jacobson e
Shepard, 2014).

Por exemplo, 0 movimento de uma imagem que atravessa a retina, mostra que existe
movimento entre a cabeca e o ambiente que nos rodeia. Contudo, o estimulo visual
isolado ndo consegue fornecer informacdo suficiente sobre quem se esta a movimentar
em relacdo a quem - se a propria pessoa, se 0 ambiente, ou se ambos. Similarmente, 0s
otoliteos do sistema vestibular (que detetam forgas lineares) ndo conseguem distinguir
entre inclinacdo da cabega num corpo estatico ou a aceleracéo linear do corpo em relacéo
ao espaco. A resolucdo desta ambiguidade, passa precisamente pela integracdo de
maltiplos inputs sensoriais de forma a tornar a informacdo sensorial 0 mais precisa
possivel (Rabbitt, Damiano e Grant, 2004; Mochizuki e Amadio, 2006).
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A informacéo sensorial € integrada de forma a interpretar o ambiente envolvente e, a
medida que esse se modifica, € necessario reajustar o input que cada sistema sensorial
produz. Por exemplo, numa situacéo estdvel com uma BS firme, um individuo saudavel
vai depender essencialmente do sistema somatosensorial. Em contraste, quando um
individuo é sujeito a uma BS instavel, ou perante uma situacao de natureza mais dinamica,
a combinagéo do sistema vestibular, visual e da informag&o propriocetiva da cervical,
podem, em conjunto, fornecer uma informacdo mais veridica sobre a orientacdo e

velocidade do tronco em relacdo ao ambiente envolvente (Peterka, 2002).

O papel de cada sistema sensorial na orientacdo e no equilibrio pode mudar dependendo
da tarefa em questdo e das respetivas estratégias de movimento. No caso de lesdo de um
destes sistemas, 0 sistema nervoso acaba por se fundamentar maioritariamente nos
sistemas intactos atraves de estratégias de compensacéo e de adaptacdes fornecidas pelo
processo de neuroplasticidade (Ghazanfar e Schroeder, 2006; Demarin e Morovi¢, 2014).
No entanto, a integracdo sensorial ndo se trata apenas de um somatério dos inputs, nem
opera por consenso da maioria. O sistema nervoso interpreta a informacéo sensorial para
determinar se o corpo e/ou 0 ambiente se encontram estaticos ou em movimento e assim
orientar o corpo em funcdo do espaco. Esse reajuste dinamico dos inputs sensoriais, que
vai sempre depender do contexto em que o individuo se encontra, promove a capacidade
de manter a postura em varias situacdes (Mochizuki e Amadio, 2006; Carvalho, 2009).

2.2.1.1 Sistema somatosensorial

O sistema somatosensorial € um sistema que se diferencia dos outros sistemas sensoriais
pela sua complexidade. Este permite a integracdo e o processamento de informacdes
sensitivas, motoras e centrais associadas a coordenacdo do movimento, a estabilidade e a
todas as atividades motoras (Riemann e Lephart, 2002a). E um sistema que recebe inputs
de recetores periféricos (articulares e musculares) sobre o comprimento e tensdo
muscular, dos movimentos e das posi¢cdes articulares (Gribble, Hertel, Denegar e
Buckley, 2004).

Possui varios recetores que, ao contrario do sistema vestibular e visual, ndo estdo
concentrados apenas num local anatémico e respondem a quatro estimulos diferentes:
toque, temperatura, dor e propriocecdo. Assim, um estimulo neste sistema pode ativar
diferentes tipos de recetores e 0 SNC € responsavel por interpretar essa atividade sensorial

de forma a gerar percecdes coerentes com a realidade (Mochizuki e Amadio, 2006).
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Os recetores tateis e propriocetivos tém um papel mais relevante no equilibrio (Kandel et
al., 2013), pois fornecem informacdo continua a nivel central sobre a posi¢do de cada
segmento em relagcdo ao outro, possibilitando a representacdo do esquema corporal

estatico e dinamico.

Apesar da propriocecdo ser um dos termos cuja definicdo € mais confundida dentro do
sistema sensoriomotor, a sua definicdo correta é descrita como a informacéo aferente que
provém das areas periféricas e que contribui para o controlo postural e estabilidade
articular (Riemann e Lephart, 2002a). Em termos fisiologicos a propriocecdo €
considerada uma variacdo especializada da informacéo tatil (Grigg, 1994) e tem como

funcOes a regulacédo sensorial e a protecéo reflexa (Stillman, 2000).

Os recetores sensoriais, quando estimulados, produzem potencias de agdo que geram
impulsos nervosos ao longo do SNP e que se propagam até ao SNC. Anatomicamente, é
possivel classificar esses recetores segundo a sua localizagédo e segundo o tipo de estimulo

que captam (Marieb e Hoehn, 2007).

Relativamente a localizacdo existem: os exterocetores, que sdo sensiveis a estimulos
externos (toque, pressdo dor e temperataura) e estdo maioritariamente proximos das
superficies corporais; 0s interocetores, que sdo sensiveis a estimulos internos; e os
propriocetores, que também sdo sensiveis a estimulos internos, mas a sua localizagao é
restrita e encontram-se maioritariamente nos tenddes, articulacGes, ligamentos e tecido
conjuntivo (Marieb e Hoehn, 2007).

A classificacdo dos recetores segundo o estimulo, abrange:os termorrecetores, que captam
estimulos de natureza térmica; os fotorrecetores, que captam a luz e estdo associados a
visdo; 0s quimiorrecetores, com funcdo de detetar concentracfes de determinadas
substancias no organismo, estando associados ao olfato e paladar; os nociceptores,
responsaveis por captar a percecdo de dor; e 0s mecanorrecetores, que sdo terminacoes
especializadas responsaveis por gerar impulsos perante forcas mecanicas como o toque,
pressdo, vibracdo e alongamento (Marieb e Hoehn, 2007). Estes ultimos, operam
convertendo as cargas mecanicas em impulsos aferentes e sdo a fonte do Feedback

propriocetivo (Lephart, Pincivero, Giraido e Fu, 1997).

Como referido anteriormente, os recetores tateis também desempenham um papel
importante no equilibrio (Kandel et al., 2013). Sherrington (1909) reconheceu a interagao

entre os diferentes recetores localizados nas diversas localizagbes anatomicas,
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referenciando também a relacdo entre os propriocetores e 0s exterocetores. Dependendo
da tarefa motora, os inputs propriocetivos podem incluir os recetores profundos
(tipicamente relacionados com a propriocecéo), os recetores superficiais (responsaveis
pelas sensacOes tateis), ou ambos. Apesar de ambos os fendmenos sensoriais serem
distintos, orgaos sensoriais semelhantes podem contribuir para cada uma das sensacdes

em determinadas situacoes.
2.2.1.1.1 Propriocecdo e equilibrio

Durante as tarefas motoras do dia-a-dia, ocorrem constantes adaptacdes ao respetivo
programa motor, possibilitando as modificacdes necessarias em funcdo do ambiente
externo e interno. Estas respostas corporais adaptativas sdo estimuladas pelas
informacdes sensoriais e possiveis gracas ao processo de Feedback (resposta adaptativa
apo6s a detecdo sensorial de um evento ou estimulo) e ao feedforward (respostas
adaptativas antecipatorias a um determinado evento ou estimulo) (Riemann e Lephart,
2002b).

O papel da propriocecdo no equilibrio e no controlo motor pode ser separado em duas
categorias. A primeira envolve o papel deste subsistema em funcdo do ambiente externo
envolvente. Praticamente todas as tarefas motoras sdo ajustadas para se adaptarem a
perturbacdes inesperadas ou mudancas no ambiente envolvente. Embora estes tipos de
ajustes associados ao ambiente externo estejam maioritariamente associados ao sistema
visual, existem muitas circunstancias nas quais o input propriocetivo é mais rapido,
preciso e adequado. Por exemplo, um individuo que esteja a segurar uma caixa engquanto
realiza a marcha e caso a visao desse individuo esteja focada na caixa, a visdo dificilmente
sera 0 meio sensorial mais adequado para causar alguma resposta adaptativa. Nesse caso,
0s recetores cutaneos plantares e os mecanorrecetores musculares e articulares véo
fornecer inputs sobre as posi¢oes articulares, estimulando o reajuste da atividade motora
(Hasan e Stuart, 1988; Jessell, Kandel, Schwartz e Jessel, 1991; Riemann e Lephart,
2002b).

A segunda categoria explica a importancia da proprioce¢cdo no planeamento e
modificagdo dos comandos motores gerados internamente. Antes e durante o comando
motor, sdo gerados inputs para perceber as atuais posicoes das articulagdes envolvidas
num determinado movimento, sendo que é a proprioce¢do responsavel por esse papel

(Hasan e Stuart, 1988; Jessell, Kandel, Schwartz e Jessel, 1991). Para uma articulagéo se
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movimentar por exemplo 10°, é necessario gerar tensdo muscular especifica para realizar
esse angulo articular corretamente. O mesmo acontece quando se realiza qualquer
atividade motora e a complexidade aumenta perante movimentos multiarticulares. Sendo
que a maior parte das tarefas motoras requerem movimentos articulares sobrepostos, o
SNC considera os multiplos movimentos que ocorrem em funcao da ativacdo muscular e
respetivas repercussées desses movimentos nas articulagdes mais proximas (Sainburg,
Poizner e Ghez, 1993; Cordo et al., 1995).

2.2.1.2 Sistema Vestibular

O sistema vestibular € responsavel pelo senso de posicao da cabeca para manter o controlo
postural e a estabilidade das imagens durante 0 movimento ocular. Quando este sistema
tem a sua funcionalidade preservada, os recetores vestibulares provenientes do ouvido
interno fornecem, com imensa precisao, a representagdo do movimento da cabeca num
espaco tridimensional. Esta informacdo é posteriormente processada pelas vias
vestibulares centrais para controlar reflexos e perce¢cdes mediadas pelo sistema vestibular
(Jacobson e Shepard, 2014)

2.2.1.2.1 Anatomia do sistema vestibular

Cada osso temporal, possui o labirinto, que contém cinco estruturas neurais, responsaveis
por detetar as aceleracdes da cabeca: trés canais semicirculares e dois 6rgéaos otoliticos
(Della Santina et al., 2005).

O século e o utriculo formam os 6rgdos otoliticos, sendo que existe uma pequena
membrana de revestimento que envolve estes dois 6rgdos: a macula. A macula apresenta
células ciliadas sensoriais envolvidas num material gelatinoso formado por carbonato de
calcio (otdlitos). Esses otdlitos, que sdo responsaveis por movimentar as células ciliadas,
vao fornecer inputs sensoriais sobre a direcao da forca da gravidade exercida no momento
e as suas variacdes. Dos drgdos otoliticos, vai-se originar o ducto endolinfatico que
atravessa o aqueduto vestibular e forma o saco endolinfatico. Esse saco tem duas funces:
absorber endolinfa e equilibrar a pressao entre sistema vestibular e SNC. Também existe
a perilinfa que se localiza entre o labirinto membranoso e 6sseo, que tem como fungéo

amortecer as vibragdes 0sseas. (Rabbitt, Damiano e Grant, 2004).

Os canais semicirculares, sdo trés de cada lado (superior, lateral e horizontal) e estdo
dispostos em angulos retos relativamente uns aos outros, de modo a representar 0s trés

eixos num plano tridimensional. Cada canal tem uma extremidade dilatada (ampola) e
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outra extremidade ndo dilatada. Nas ampolas, existe uma estrutura gelatinosa (cupula)
que serve como barreira entre os canis semicirculares e os 6rgaos otoliticos (Scherer e
Watanabe, 2001; Semaan, Wick e Megerian, 2014).

Os canais semicirculares tém endolinfa e as células ciliadas no seu interior. Cada canal
responde melhor ao movimento do seu préprio plano, exibindo assim uma dindmica entre
eles. Por exemplo, quando a cabega faz rotacdo para a direita, as células ciliadas no canal
horizontal direito sdo excitadas, enquanto que as mesmas células do lado esquerdo sdo
inibidas. Assim, é dado um input vestibular que deteta a direcdo da rotacdo da cabeca

para a direita (Scherer e Watanabe, 2001; Semaan, Wick e Megerian, 2014).
2.2.1.2.2 Reflexos vestibulares

O reflexo vestibulo-ocular tem por objetivo executar os radpidos movimentos
compensatorios que mantém a estabilidade da imagem ocular durante os movimentos da
cabeca. Este movimento ocular é possivel pela contragdo dos musculos extraoculares, que
tém orientacbes em planos aproximadamente paralelos aos respetivos canais
semicirculares, os principais responsaveis pela contracdo destas fibras. Como o objetivo
passa pela estabilizacdo da imagem, este reflexo realiza sempre o movimento ocular no
plano do canal estimulado, sendo que esse movimento ocular ocorre na direcdo aposta a

direcdo do movimento da cabeca (Cohen e Raphan, 2004).

Para além disso, ndo é s6 a aceleracdo da cabeca que provoca os movimentos
oculomotores especificos, mas também os movimentos dos membros inferiores e
superiores. O reflexo vestibulo-espinhal, permite manter a postura e 0 COG dentro da

BS, gerando movimentos corporais compensatérios (Jacobson e Shepard, 2014).

Ja o reflexo vestibulo-célico, pode ser considerado como um reflexo de
reposicionamento. Este auxilia na manutencdo da orientacdo horizontal do
posicionamento ocular em relacdo a gravidade, de forma independente do tronco e com a
limitagdo de amplitude de movimento da cervical. No caso de um individuo se
desequilibrar, 0 COG vai-se deslocar para fora dos LE numa determinada direcéo,
enquanto que os orgaos otoliticos vao detetar essa mudanca e mover a cabeca na dire¢do

oposta, de forma a manter o olhar alinhado (Pozzo, Berthoz e Popov, 1994).
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2.2.1.2.3 Sistema vestibular e equilibrio

Quando os inputs visuais e somatosensoriais estdo disponiveis, o sistema vestibular tem
um papel menos representativo no equilibrio. Isto acontece porque o sistema
somatosensorial e visual sdo mais sensiveis aos deslocamentos do COG do que o sistema
vestibular (Nashner, Shupert, Horak ¢ Black, 1989; Alcock, O’brien e Vanicek, 2018).
As funcdes deste sistema sdo sujeitas a mais estimulos em atividades com alguma
complexidade motora, como correr ou apanhar uma bola em movimento. A informagéo
que o sistema vestibular fornece é dependente da tarefa e do contexto inseridos no

momento.

Evidentemente que os inputs vestibulares tém grande importancia no equilibrio, mas o
papel deste sistema ganha ainda mais relevancia aquando da falha de um dos outros
sistemas. Por exemplo, segundo (Brandt, Grill, Strupp e Huppert, 2018), um paciente com
disfuncdo bilateral vestibular, quando sujeito a posicao de apoio bipodal numa sala as
escuras, vai gerar oscilacdes exageradas do COG. Como o input vestibular tem bastante
precisdo (exceto em casos com patologia diagnosticada), a sua informacao é fundamental
quando o sistema visual ou somatosensorial geram conflito. Por esse motivo, pacientes
com patologias vestibulares tendem a referir tonturas ou instabilidade postural durante a

exposicao a estimulos visuais ou quando estdo perante superficies menos estaveis.
2.2.1.3 Sistema Visual

As imagens visuais fornecem uma grande fonte de informacdo sobre 0 mundo externo.
Este sistema € usado eficientemente em todas as tarefas do dia-a-dia. E um estimulo
continuo, que conectado com o SNC fornece informaces relevantes no controlo motor e

no seu planeamento (Van Essen, Anderson e Felleman, 1992).

Dos trés sistemas sensoriais, a visdo é sem ddvida a mais variada a fornecer informacao
do movimento corporal em relacdo ao ambiente externo e desempenha um papel
fundamental no equilibrio perante superficies irregulares e com especial énfase nas

reacOes antecipatorias (Horak, 2006).
2.2.1.3.1 Anatomia do sistema visual

O olho Humano apresenta trés camadas distintas. A regido mais externa do olho consiste
na cérnea e na esclera. A cornea é avascular e refrata e transmite a luz para a retina,
apresentando um papel fundamental na protecdo do olho contra infe¢cbes e danos

estruturais mais profundos. A esclera forma uma camada de tecido conjuntivo que protege
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o olho de forcas externas e ajuda a preservar a forma natural do olho. A cornea e a esclera
juntas, conectam-se ao limbo, estrutura de transi¢do entre a cornea e a esclera, com a
funcdo de distribuir nutrientes pelas estruturas adjacentes (Willoughby et al., 2010;
Jacobson e Shepard, 2014).

A camada média é composta pelas iris, pelo corpo ciliar e coroide. A iris controla o
tamanho da pupila, ajustando os niveis de luz que alcancam a retina. O corpo ciliar
controla a forma do cristalino (responsavel por focar as imagens, gerando um processo
de acomodacdo) e produz o humor aquoso (liquido presente nas camaras oculares,
importante na regulacao da pressao intraocular e na distribui¢do de nutrientes). A coroide
é uma camada altamente vascularizada e € uma das principais estruturas responsaveis por
levar oxigénio e nutrientes para a retina (Willoughby et al., 2010; Jacobson e Shepard,
2014).

A camada interna € composta pela retina, que contém estruturas nervosas (nervo 6tico)
responsaveis por levar os estimulos visuais ao cérebro (Willoughby et al., 2010; Jacobson
e Shepard, 2014).

2.2.1.3.2 Sistema visual e equilibrio

O sistema visual desempenha um papel claramente importante na funcionalidade de um
individuo. Para além da informacédo visual ser uma das principais formas como o ser
humano interage e comunica com o mundo (Tonjum, 1986), a visdo desempenha também
um papel fundamental no equilibrio, onde juntamente com os sistemas vestibular e
somatosensorial, formam processos multissensoriais com o objetivo de alcancar, manter
e reajustar uma postura estavel e funcional (Friedrich et al., 2008). Alguns autores chegam
a afirmar que a visdo é, dos trés principais sistemas sensoriais ja referidos, o mais
importante para o equilibrio (Poole, 1992; Merla e Spaulding, 1997; Uchiyama e Demura,
2009).

Os Humanos, ao contrario de algumas espécies animais, apresentam visao frontal, pelo
que evolutivamente fomos desenvolvendo uma pequena area de resolucdo muito alta no
centro da retina (fovea), sendo que a periferia da visdo Humana é de baixa resolucao. Por
um lado este fator diminui a sobrecarga de informacg&o visual, mas por outro, também
exige que a imagem de um objetivo de interesse, tenha que estar focado na parte central
da fovea para que a acuidade visual seja maxima (Wong, 2007). No entanto, a visdo

periférica também merece o seu reconhecimento no equilibrio. Esta é mais importante
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para detetar objetos em movimento rapido e para orientacdo espacial, sendo que a
estimulacdo do campo visual periférico diminui as oscilacbes do COG no sentido
estimulado. (Berencsi, Ishihara e Imanaka, 2005).

Kleiner, De Camargo Schlittler e Del Rosario Sanchez-Arias (2011), defenderam que o
sistema visual estd intimamente relacionado com a estabilizacdo postural, tendo
verificado que na auséncia da visdo as oscilagdes duplicavam. Dado que na auséncia de
visdo € impossivel utilizar referéncias visuais na orientacdo espacial, € expectavel um
aumento nas oscilaces do COG e uma dificuldade inerente em manter um alinhamento

corporal correto (Rutkowska et al., 2015).
2.2.2 RestricOes biomecanicas, estratégias de movimento e controlo dindmico

Na posicéo ereta, 0 COG esta localizado na regido inferior abdominal e a sua localizacéo
exata dependente do posicionamento da tibiotarsica dos joelhos e da coxofemoral. Estas
sdo as trés articulacBes que se encontram entre 0 COG e a BS, sendo que existe uma
grande variedade de posicdes que podem ser assumidas com a combinacdo destas trés.
Assim, diferentes padrées de movimento das articulagfes acima listadas vao produzir
diferentes variagdes do COG (Lu e Chang, 2012).

Os movimentos gerados numa articulacdo sdo controlados pelo menos por um par de
musculos que trabalham em direcfes opostas, musculos agonistas e antagonistas. A
manutencdo do COG requer coordenacgdo entre as articulagBes da tibiotarsica, do joelho
e coxofemoral e também, frequentemente referida, a coluna cervical. Sendo que, 0s
movimentos articulares ndo sdo apenas gerados pelos masculos que atuam diretamente
na respetiva articulagdo, mas também os que atuam de forma indireta atraves da interacéo
das forcas inerciais ao longo do corpo (Hadders-Algra, 2010; Lu e Chang, 2012). Por
exemplo, a funcdo anatomica dos gastrocnémios é executar flexdo plantar da tibiotarsica,
mas quando o individuo se encontra em apoio bipodal (cadeia cinética fechada), estes
contraem para gerar um movimento do corpo no sentido posterior. Nesse movimento, as
ancas devem acompanhar a deslocacao posterior, mas se os musculos da anca e do tronco
ndo estabilizarem a coxofemoral, esta vai fazer o movimento de flexdo dado que a inércia
do tronco tende a fazer com que 0s seus movimentos se atrasem em relagcdo ao movimento
dos membros inferiores. Assim, as forgas inerciais causadas pela acdo muscular, podem
alterar indiretamente as fungdes descritas anatomicas do mdsculo, e gerar distintos

padrbes de movimento (Jacobson e Shepard, 2014).
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Um dos principais fatores que restringe a o equilibrio é o tamanho e a qualidade da BS,
ou seja, 0s pés. Qualquer limitagdo no tamanho, forga, amplitude de movimento ou dor
nesta estrutura, vai afetar significativamente a capacidade de reposicionar o COG (Tinetti,
Speechley e Ginter, 1988). Como ja foi revisto, a BS influencia diretamente os LE, e a
representacdo interna que o SNC tem desses limites € utilizada para determinar como o
individuo se deve mover para manter o equilibrio. Na populacdo mais idosa com
alteracOes de equilibrio, os LE sdo geralmente muito pequenos ou a representacdo dos
limites estd distorcida, acabando por afetar as estratégicas de movimento que
reposicionam o COG. Desta ideia, Duncan, Weiner, Chandler e Studenski (1990)
descobriram uma forte relacdo entre individuos com historial de quedas e que tém os LE
mais pequenos, destacando a importancia do estudo das alteragdes biomecénicas nas

disfuncgdes de equilibrio.

Em individuos saudaveis, quando o equilibrio é perturbado por uma forca externa,
existem trés tipos principais de estratégias que podem ser utilizadas para reposicionar o
COG: duas delas mantém os pés fixos no solo e a outra estratégia muda a BS atraves de

uma passada (Horak, 1987).
2.2.2.1 Estratégia do tornozelo

A estratégia do tornozelo é eficaz perante pequenas perturbacGes do COG e apenas
quando ha uma superficie firme de suporte. Esta muda o posicionamento do COG
enguanto mantém a posicdo da BS ao rodar o corpo, como uma massa rigida e unissona
sobre o tornozelo. Isto é possivel com a contracdo dos musculos que se relacionam
diretamente com o tornozelo e que geram torque sobre essa articulagdo. Ao mesmo tempo,
existe contracdo dos musculos da coxa e do tronco para resistir a destabilizacdo que as
articulacbes proximais enfrentam nesta situacdo (Cheng e Yeh, 2015; Aftab, Robert e
Wieber, 2016).

Neste caso, 0s principais musculos considerados sdo 0s gastrocnémios (que promovem o
deslocamento no sentido posterior) e o tibial anterior (que produzem deslocamentos no
sentido anterior) (Cheng e Yeh, 2015; Aftab, Robert e Wieber, 2016).
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2.2.2.2 Estratégia da anca

Os movimentos que envolvem a estratégia da anca geram torque sobre as articulagdes da
mesma e consequentemente menos movimento sobre os tornozelos. Esta estratégia e
muito util quando o COG esta proximo do perimetro dos LS, o que requer grupos
musculares com mais poténcia de forma a gerar torques para movimentos mais rapidos,
tornando esta estratégias mais dependente das for¢as horizontais exercidas sobre o tronco.
O COG move-se na direcdo oposta da anca por causa da inércia do tronco (que se move,
geralmente, como um todo num s6 sentido), gerando uma forga de reacdo vertical oposta
contra a superficie de apoio (Horak e Nashner, 1986; Cheng e Yeh, 2015; Aftab, Robert
e Wieber, 2016).

Os movimentos da estratégia da anca sdo gerados essencialmente por dois grupos
musculares: O quadricipite e o abdominal (que flexionam a anca e deslocam o COG
anteriormente); paravertebrais e isquiotibiais (que fazem extensdo da anca e deslocam o
COG posteriormente) (Cheng e Yeh, 2015; Aftab, Robert e Wieber, 2016).

2.2.2.3 Estratégia do passo

A eficacia das referidas estratégias de equilibrio em reposicionar o COG dentro da BS,
dependem da configuracdo da BS, do alinhamento do COG em relacdo aos LS e da
velocidade (frequéncia) dos movimentos posturais (Horak e Nashner, 1986; Cheng e Yeh,
2015; Aftab, Robert e Wieber, 2016).

Contudo, nenhuma das estratégias referidas consegue produzir grandes alteracdes na
posicdo do COG, para além de que, apenas sao eficazes quando o deslocamento do COG
se mantem dentro dos LS. Quando o COG de desloca para l& dos LS, a Unica estratégia
eficiente para evitar a queda é dar um passo em frente, sendo esta também aproveitada
durante a marcha (Nashner e Mccollum, 1985; Horak e Nashner, 1986; Jacobson e
Shepard, 2014).

Todas as estratégias referidas sdo um meio de reposicionar do COG de forma a atingir o
equilibrio, tendo sempre em fungdo a informacdo sensorial e 0 respetivo meio para
escolher a mais adequada. Caso haja défice nos sistemas sensoriais, como podera ser o
caso de variadas patologias ou simplesmente o processo de envelhecimento, as respostas

posturais vao ser distintas. Por exemplo, um individuo idoso vai preferencialmente
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utilizar a estratégia da anca ou do passo perante pequenas oscilacGes, reposta essa que

seria inadequada para uma populacdo ndo idosa (Maki, Edmondstone e Mcilroy, 2000).
2.2.3 Processo cognitivo

Durante a realizacdo das tarefas motoras, 0s recursos cognitivos sdo necessarios para o
equilibrio, mesmo em tarefas simples como estar sentado numa cadeira ou na posi¢éo
ortostatica. Esta ideia é lustrada no estudo de Teasdale e Simoneau (2001), onde 0s
individuos tinham que se manter em apoio bipodal, enquanto os estimulos propriocetivos
datibiotarsica e da visdo eram perturbados e reinseridos de forma subita. Para alem disso,
tinham que responder verbalmente a um estimulo auditivo, de forma a perceber o impacto
da parte cognitiva. No final, relataram aumento significativo dos requisitos cognitivos

quando a informacao visual foi retirada.

Supdem-se que a execucdo de uma tarefa exija determinada percentagem cognitiva e que
se duas tarefas executadas em simultaneo exigirem mais do que capacidade total
disponivel, o desempenho de uma das tarefas serd afetado negativamente (Wickens,
1991). Isto sugere que o equilibrio ndo é algo gerado apenas de forma automatica e que a
performance de uma determinada tarefa pode ser influenciada pela capacidade cognitiva
de um individuo (Teasdale e Simoneau, 2001).

Para além de perceber a importancia deste recurso no equilibrio, outros estudos tém-se
vindo a focar em comprovar que os défices cognitivos podem acarretam problemas no
reposicionamento do COG. Segundo o estudo de Shin et al. (2011), os individuos com
défice cognitivo ligeiro apresentam significativamente mais oscilages no plano médio-
lateral, quando comparados a individuos sem patologia. Na meta analise de Muir, Gopaul
e Montero Odasso (2012), os autores realcaram que apesar de serem necessarios
estabelecer métodos mais precisos para avaliar disfuncdo cognitiva, existe uma forte
evidéncia que apoia a associacdo entre 0 maior risco de quedas e um maior nimero de
lesBes pds-queda perante alteragbes cognitivas. E também importante sublinhar que
individuos com défice cognitivo utilizam mais o processo cognitivo do que individuos

sem patologia, destacando ainda mais a importancia deste parametro para o equilibrio.
2.2.4 Orientagdo no espago

Um aspeto importante a ter em conta é a orientacdo no espago, que se define como a

capacidade de manter uma relacdo correta entre 0 ambiente e 0s segmentos corporais. E
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uma habilidade que trabalha em funcéo das forcas gravitacionais, da BS e das referéncias
visuais (Massion, 1998; Horak, 2006).

O SNC altera a orientacdo do corpo em relacdo ao espaco, dependente do contexto e da
tarefa. Contudo, os estudos tém vindo a mostrar que a percecao de verticalidade podera
ter multiplas representacdes neurais (Karnath, Ferber e Dichgans, 2000). Por exemplo, a
percecdo de verticalidade ndo é apenas dependente da visdo, pois um individuo tem a
capacidade de orientar corretamente o corpo no espaco sem estimulo visual (Bisdorff et
al., 1996). Caso essa representacdo interna de verticalidade esteja alterada (por motivos
patoldgicos), o alinhamento postural ndo vai corroborar com as forgas gravitacionais,

gerando uma postura instavel.
2.3 Movimentos voluntarios e antecipatorios

O controlo do equilibrio é crucial para mantermos uma performance eficiente na maioria
das nossas tarefas motoras diarias, tais como movimentar um brago ou mesmo o corpo
todo. Para isso, € necessario que o ser humano adquira controlo sobre as forcas
gravitacionais que atuam sobre 0 corpo, 0 que constitui um pré-requisito para o equilibrio
(Yiou, Caderby e Hussein, 2012).

Por si sO, os movimentos gerados pelo corpo Humano ja séo suficientes para causarem
perturbacdes no COG. Estas perturbacBes originam-se das forcas internas e torques, que
sdo gerados pelos movimentos que sdo transmitidos ao longo do corpo até a superficie de
apoio (onde sdo produzidas, em forma de forgas externas, as forcas de reacdo no solo).
De acordo com as leias da mecénica, essas forcas externas também atuam como forcas
desestabilizadoras na direcdo oposta ao movimento. Por exemplo, Ramos e Stark (1990)
relataram que a flexdo da articulacdo glenoumeral destabiliza o tronco no sentido
posterior, acabando por concluir que esse simples movimento do brago é suficiente para

perturbar a posicao inicial do COG.
2.3.1 Movimentos voluntarios

A forma como mantemos o equilibrio durante os movimentos voluntarios tem vindo a ser
topico de discussdo ao longo dos anos. Historicamente, ja em 1500, Leonardo da Vinci
abordou este tema e tem continuado a ser motivo de investigacdo (Gahery, 1987). Uma
das afirmagdes mais recorrentes é que 0s movimentos voluntarios estdo sujeitos a duas

acoes: 1) o movimento do segmento principal (0o segmento corporal diretamente
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envolvido na acdo voluntaria) em direcdo ao objetivo; 2) a estabilizacdo do segmento
postural (o0 segmento postural ndo envolvido diretamente na agdo voluntéria) de forma a
manter o equilibrio. Evidentemente que este processo de estabilizacdo, obriga a que
fendmenos dinamicos ocupem lugar nos segmentos posturais de forma a minimizar as
perturbacdes causadas pelo movimento dos segmentos corporais. Esses fendmenos de
estabilizagcdo postural sdo denominados por ajustes posturais (Federolf, Roos e Nigg,
2013).

Os ajustes posturais associados aos movimentos voluntarios, foram referido por Babinski
(1899, cit in. Jacobson e Shepard, 2014). Este autor observou que quando individuos
saudaveis realizavam voluntariamente extensao da coluna, os joelhos flexionavam. Este
ajuste postural permite que o COG se mantenha sobre a BS, permitindo que o equilibrio

se mantenha.

Bernstein (1966) e Gel'’Fand (1971) discutiram a hipdtese do equilibrio incluir duas
componentes: uma componente focal e outra postural. Essa ideia foi futuramente
desenvolvida por Bouisset e Do (2008b) que associaram a componente focal como a
capacidade de realizar movimentos voluntarios, com o objetivo de movimentar o
segmento em questdo. A componente postural, ou capacidade cinético-postural, é a
capacidade do individuo criar ajustes posturais eficientes em resposta as perturbacdes

internas e externas.

Na realizacdo de qualquer movimento, a performance € o resultado final da cooperacgédo
entre a parte focal e postural. E clara a importancia da mobilidade articular para assegurar
que os ajustes posturais se realizem de forma correta, o que destaca o papel do movimento
focal. Contudo, a capacidade cinético-postural apresenta maior relevancia no que diz
respeito a estabilizacdo do movimento, dado que é o sistema que esta ativo antes e durante

a acdo motora (Bouisset e Do, 2008b; Yiou, Caderby e Hussein, 2012).

A teoria da capacidade cinético-postural salienta a necessidade do desenvolvimento de
ajustes posturais em antecipacédo as perturbagdes, de forma a otimizar o equilibrio. Esses
ajustes sdo também conhecidos por ajustes posturais antecipatorios (APA’s). Dado que
0s APA’s precedem-se ao inicio do movimento voluntario, estes séo reflexo da existéncia
de uma forca interna produzida involuntariamente pelo SNC, que apresenta
consequéncias dinamicas em fungéo das perturbacOes espectaveis que irdo ser produzidas
(Wing, Flanagan e Richardson, 1997).
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2.3.2 Ajustes posturais antecipatorios

O primeiro estudo a referir a existéncia dos APA’s em humanos foi da autoria de
Belenkii, Gurfinkel e Paltsev (1967, cit in. Jacobsom e Shepard, 2014). Estes autores
referiram a existéncia de ativagdo ipsilateral do musculo bicipite femoral antes do
movimento voluntario de flexdo da glenoumeral. Mais tarde, outros autores também
confirmaram a existéncia de atividade muscular antes da componente dinamica,

destacando ainda mais a importancia dos APA’s (Santos, Kanekar e Aruin, 2010b; a).

Os primeiros estudos experimentais utilizavam uma plataforma de forca para detetar a
presenca de um fendmeno dindmico, os APA’s, em antecipa¢do de um movimento
voluntério previamente pedido. Foi observado, que esse movimento realizado a priori era
suficiente para provocar aceleracdes e deslocacdes no COG. Para além disso, eram
notdrios os efeitos biomecéanicos dos APA’s, pois provocavam sistematicamente uma
perturbacdo no COG contraria a qual viria a ser futuramente incitada pelo movimento
voluntario. Por esta razdo, foi proposto que as fungdes dos APA’s seriam de contrariar as
perturbacdes associadas ao movimento voluntério que viria a ser executado (Bouisset e
Zattara, 1981; Bouisset e Do, 2008a).

Uma ideia proposta por Yiou, Ditcharles e Le Bozec (2011), é que a necessidade dos
APA’s advém de um pequeno desfasamento entre o inicio do sinal eletromagnético da
ativacdo muscular e as perturbacGes que esses musculos provocam (no sentido de
preservar o equilibrio). Esse desfasamento pode variar entre 80ms a 100ms, dependendo
do musculo em questdo (Van Ingen Schenau et al., 1995). A bibliografia ndo sustenta a
ideia que os APA’s compensem na totalidade as perturbagdes posturais, mas corrobora
com a teoria de que estes atuam como facilitadores, permitindo que 0s ajustes posturais

sejam mais eficazes perante essas perturbacoes.

Em ocasifes em que a postura é mecanicamente estavel (com o tronco apoiado na parede,
ou em posicdo de sentado ou deitado), os APA’s parecem atenuar, dado que ja ndo
representam um papel crucial para manter o equilibrio (Santos, Kanekar e Aruin, 2010b;
a). Por outro lado, se a postura for demasiado instavel, também parece que os APA’s
diminuem significativamente, particularmente quando associados a movimento
voluntarios rapidos (Nouillot, Bouisset e Do, 1992). Aruin, Forrest e Latash (1998),
formularam uma hipétese para justificar esse acontecimento. Dado que, pela sua natureza,

0s APA’s apenas podem assegurar uma compensacdo aproximada da perturbagédo
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esperada, 0 SNC pode considerar estes ajustes como perturbacdes adicionais. Como ja
referido, qualquer movimento corporal é o suficiente para gerar oscilagdes adicionais no
COG e perante uma situacdo muito instavel, talvez a utilizacdo dos APA’s seja apenas

mais uma fonte de instabilidade.
2.4 Desporto adaptado

O desporto adaptado teve ao longo dos tempos uma variedade de definigdes socioldgicas,
fisiologicas e técnicas que, com a evolucdo sociocultural, foram-se modificando.
Aparecendo inicialmente apés a Segunda Grande Guerra Mundial, da qual resultou um
elevado numero de feridos, o conceito de desporto adaptado surgiu num ambito
puramente clinico. O objetivo passava por restaurar na comunidade com deficiéncia parte
da sua funcionalidade, assim como tentar amenizar os problemas psicologicos. Uns anos
mais tarde, instaurou-se o desporto adaptado como forma de competicao e 0s primeiros
jogos paraolimpicos realizaram-se em Roma em 1960 (International Paralympic
Committee, 2009a).

O desporto adaptado ou desporto para pessoas com deficiéncia, é atualmente definido
como toda atividade fisica que promove a integracao de todas as pessoas com deficiéncia
na sociedade (International Paralympic Committee, 2002). Este decorre paralelamente
aos desportos tipicos ndo adaptados, contudo, estes permitem as modificagcdes necessarias
para que os portadores de deficiéncias possam participar nos mesmos. Da mesma forma
que existem modalidades desportivas comuns ao desporto geral, existem também

modalidades que s&o exclusivas a uma determinada deficiéncia.
2.4.1 Classificacdo desportiva

Um dos grandes desafios no desporto adaptado é a sua previsibilidade, na qual é
expectavel que o atleta com mais funcionalidades preservadas venca sempre. Para além
disso, existe um largo espectro de deficiéncias que podem ser incluidas nas modalidades
adaptadas e cada uma delas acarreta desvantagens competitivas muito diferentes. Para
minimizar o impacto das deficiéncias no desempenho desportivo, os atletas sdo colocados
em categorias para competicdo com base nas suas deficiéncias (Tweedy e Bourke, 2009;
Tweedy e Vanlandewijck, 2011).

Os sistemas de classificacdo foram desenvolvidos pela International Paralympic

commitee (IPC), que fornecem uma estrutura para a competicdo, de modo a que 0 sucesso
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do atleta seja determinado pela sua capacidade fisica e ndo pela sua incapacidade. Esta
classificacdo determina quem ¢é elegivel ou ndo para competir numa modalidade
paralimpica e agrupa os atletas elegiveis conforme as suas limitacBes. No geral, o
desporto oferece oportunidades desportivas para atletas com deficiéncias biomecanicas,
visuais e intelectuais e que se dividem em 10 tipos de deficiéncias: Poténcia muscular
deficiente; Amplitude de movimento deficiente; Membro deficiente ou amputagéo;
Diferenca no comprimento dos membros inferiores; Baixa estatura; Hipertonia; Ataxia;

Atetose; Deficiéncia visual; Deficiéncia intelectual

Alguns tipos de deficiéncias possuem modalidades exclusivas, como por exemplo, o
Goalball, que esté4 aberto apenas a atletas deficientes visuais. Outras modalidades, como
o0 atletismo ou a natacdo, estdo abertas a qualquer um dos 10 tipos de deficiéncias (Comité

Paralimpico De Portugal, 2009; International Paralympic Committee, 2009b).

Dado que as diferentes modalidades desportivas requerem capacidades distintas, cada
modalidade tem o seu proprio sistema de classifica¢do. Por exemplo, no caso de um atleta
com deficiéncia por diferenga no comprimento das pernas, o seu desempenho vai ser
consideravelmente mais afetado numa prova de atletismo, quando comparado a uma
prova de natacdo (Comité Paralimpico De Portugal, 2009; International Paralympic
Committee, 2009b).

A classificacdo desportiva é atribuida por meio de avaliagBes rigorosas ao atleta e feita
por classificadores desportivos, que possuem formacao na area da saude ou paramédica.
Por exemplo, os atletas com DV sdo classificados por um oftalmologista, da mesma forma
que os atletas com deficiéncia intelectual sdo avaliados por psicélogos. Dependendo da
deficiéncia, o atleta poderéa ser submetido a classificacdo varias vezes ao longo da carreira
desportiva, pois algumas deficiéncias podem evoluir com o tempo, como por exemplo a
diminuicdo da acuidade visual (Comité Paralimpico De Portugal, 2009; International

Paralympic Committee, 2009b; International Blind Sports Federation, 2018).
2.4.2 Classificacdo desportiva na deficiéncia visual

A classificacdo desportiva para individuos com DV ¢é atualmente aplicada pela
International Blind Sports Federation (IBSA), em que os requerimentos funcionam em
funcdo do sistema de classificagdo fornecido pela International Paralympic Committee
(IPC) (International Blind Sports Federation, 2018).
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Este sistema de classificacdo da IBSA é transversal a todas as modalidades desportivas
das quais 0s cegos estdo elegiveis para praticar. Posteriormente, cada modalidade utiliza
a classificacdo fornecida pela IBSA (B1, B2 ou B3) e atribui a classificagdo especifica da

modalidade em questdo (International Blind Sports Federation, 2018).
2.5 Deficiéncia visual

A DV acarreta um enorme impacto negativo na sociedade, nomeadamente no campo
econdmico (Meads e Hyde, 2006; Taylor, Pezzullo, Nesbitt e Keeffe, 2007), educacional,
na qualidade de vida (Ramrattan et al., 2001) e na aumento de risco de morte (Taylor,
Katala, Munoz e Turner, 1991; Mccarty, Nanjan e Taylor, 2001). Segundo Pascolini e
Mariotti (2012) e Stevens et al. (2013), desde 2010 a prevaléncia do nimero de individuos

com DV reduziu significativamente nos ultimos 20 anos.

Lord, Sherrington, Menz e Close (2007), relataram que individuos com DV tém uma
probabilidade trés vezes maior de limitar as suas atividades devido ao medo de cair.
Contudo, ja outros estudos (Hadjistavropoulos, Delbaere e Fitzgerald, 2011; Jefferis et
al., 2014) tém vindo a mostrar que o proprio medo de cair ¢é efetivamente um grande fator
de risco para que tal aconteca, tal como tém vindo a mostrar que individuos com DV que
ndo participem em atividades fisicas também apresentam um risco acrescido de queda. A
baixa acuidade visual e o campo visual reduzido, juntamente com os fatores ambientais
(fraca iluminacdo ou terreno irregular), sdo também grandes fatores de risco de queda

dentro desta populacdo (Buckley, Heasley, Twigg e Elliott, 2005).
2.5.1 Classificacgao clinica de deficiéncia visual

O termo DV nao ¢ aplicado a todos os individuos com algum tipo de défice na visdo, mas
sim a todos 0s casos que mantém a sua incapacidade apds a medicina ter tentado as
melhores correcBes possiveis para a patologia que possuem (Jordan, 2004; Cozzani e
Castro, 2005). A deficiéncia deste sistema pode ter por base alteragdes na estrutura ou no

funcionamento da visdo (Jordan, 2004).

A acuidade visual é definida como a medida da capacidade do olho para ver detalhes dos
objetos ou simbolos a determinadas distancias (Tonjum, 1986; Jordan, 2004). O campo
visual é a amplitude do espago que o olho tem capacidade de alcancar ou efetuar qualquer

movimento. (Jordan, 2004). Estes sdo dois aspetos importantes do sistema visual, pois
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sdo utilizados clinicamente para avaliar de forma quantitativa os graus de perda de viséo
(Boptom, Cumming, Mitchell e Attebo, 1998; Nutheti et al., 2007).

A DV pode ser classificada segundo estes dois parametros e apesar de existirem varias
formas de classificacdo, a prépria OMS baseia-se na avaliacdo da acuidade visual e do
campo visual (World Health Organization, 2003, 2018b). Essa categorizacdo foi baseada
na décima versdo do instrumento International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems, criada pela OMS em 1972 (World Health Organization, 2003;
Dandona e Dandona, 2006). Em 2002, a OMS modificou as defini¢des adotadas no
instrumento, tendo por base as necessidades que vieram a surgir na pratica clinica (World
Health Organization, 2003).

A classificagdo utilizada atualmente categoriza a DV entre dois grupos: DV a distancia e
DV ao perto. A DV A distancia tem 4 categorias: ligeira- acuidade visual pior que 6/12;
moderada- acuidade visual pior que 6/18; severa- acuidade visual pior que 6/60; cegueira-
acuidade visual pior que 3/60. A cegueira ao perto é quando a acuidade visual é pior do

que 6/76 com a melhor corregdo possivel (World Health Organization, 2018b; a)..
2.5.2 Desporto para atletas com deficiéncia visual

Um dos grandes problemas associados a DV é a falta e mobilidade e consequentemente
défice de estabilidade postural (Reed-Jones et al., 2013), uma vez que a visao é um dos
trés sistemas sensoriais base para a manutencdo da postura e das respostas adaptativas
(Horak, 2006; Carvalho, 2009). Tal como referido por (Tonjum, 1986), a visdo € também
um dos principais meios de comunicacao a que o ser humano recorre, sendo este um input

sensorial essencial para a interacdo com o meio envolvente.

Com o objetivo de estudar os comportamentos socais dos individuos com DV,
Papadopoulos, Metsiou e Agaliotis (2011), concluiram que o nivel de dependéncia
associado a DV tinha impacto direto no desenvolvimento social do individuo. Para além
disto, esta populacdo apresenta niveis de depressdo e ansiedade mais elevados quando
comparados com individuos saudaveis (Koenes e Karshmer, 2000; Bolat et al., 2011).

A populacdo com DV ¢é efetivamente menos ativa em rela¢do a populagdo NV (Campbell
e Crews, 2001; Sadowska e Krzepota, 2015) e quanto mais severo for o grau de DV,
menor é a probabilidade dos mesmo acreditarem nos beneficios do exercicio e mais é a

probabilidade de ndo terem parentes proximo que 0s encorajem para a pratica regular de
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atividade fisica (Stuart, Lieberman e Hand, 2006). Estes dados traduzem-se numa
populagéo DV significativamente mais obesa (Stuart, Lieberman e Hand, 2006; Capella-
Mcdonnall, 2007) e com niveis de funcionalidade e de bem-estar reduzidos (Salive et al.,
1994; Chia et al., 2004).

Vaérios estudos tém vindo a comprovar os multiplos beneficios associados a atividade
fisica na saude fisica e mental, assim como na reducdo da taxa de mortalidade. A
evidéncia cientifica a apontar neste sentido, tem vindo a crescer exponencialmente nos
ultimos anos (Penedo e Dahn, 2005; Abdin, Welch, Byron-Daniel e Meyrick, 2018). Na
populacdo com DV também tem vindo a surgir bibliografia a suportar a ideia de que a
pratica regular de atividade fisica pode levantar véarias vantagens.

Uma das principais vantagens é precisamente a reducdo do nimero de quedas. As quedas
representam um grande problema, principalmente na populacdo mais idosa, onde todos
0s anos, aproximadamente 50% de idosos acabam por cair (Hartholt et al., 2011; Ellis et
al., 2013). Comparativamente, os individuos com DV sdo 1,7 vezes mais propensos a cair
e 1,9 vezes mais propensos a sofrer multiplas quedas (Legood, Scuffham e Cryer, 2002).
Campbell et al. (2005), com uma amostra de 391 individuos demonstrou que um
protocolo de exercicios realizados em casa durante 1 ano, foi o suficiente para reduzir o

namero de quedas em individuos com mais de 75 anos de idade e com DV.

O tai-chi também revelou beneficios na uma populacdo com DV, mostrando impacto
positivo na propriocecdo do joelho e na diminuicdo das oscilacdes corporais (Chen, Fu,
Chan e Tsang, 2012b). Outras atividades como o Judo, a Danca adaptada e o saltar a
corda mostraram igualmente resultados interessantes nos paradmetros fisicos dos
individuos com DV (Almansbalabcde et al.; Chen e Lin, 2011; Hackney, Hall, Echt e
Wolf, 2013).

Em termos do impacto da atividade fisica na sensacdo de bem-estar e nos parametros
psicologicos do individuo com DV, o goalball mostrou ser um desporto Util, uma vez que
esta modalidade contribuiu significativamente na sensacdo geral de bem-estar e um
aumento na capacidade social dos atletas (Di Cagno et al., 2013). Similarmente, a
patinagem no gelo demonstrou resultados positivos na qualidade do sono e nos problemas

comportamentais e emocionais dos atletas com DV (Dursun et al., 2015).

Por fim, € importante referir que o nimero de artigos publicados sobre a influéncia do

sistema visual no equilibrio € referida em algumas estudos (Anand, Buckley, Scally e
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Elliott, 2003; Cakci e Doral, 2004; Aydog, Aydog, Cakci e Doral, 2006; Ray et al., 2008),
mas segundo Friedrich et al. (2008), sdo ainda poucos quando comparados aos estudos
referentes ao sistema vestibular e somatosensorial. Por exemplo, Tomomitsu et al. (2013)
afirmaram que s@o poucos os estudos que comparem especificamente testes dinamicos e
estaticos entre casos de DV e NV e Schmid et al. (2007), concluiram que literatura €
limitada e pouco conclusiva no que diz respeito a capacidade de individuos com DV

manterem o equilibrio em tarefas estaticas.

Os individuos com DV fazem parte de uma populacéo que carece de métodos de avaliacdo
adequados e a presente tese foi formulado no sentido de clarificar até que ponto a falta de
estimulo visual afeta o equilibrio em termos dindmicos e estaticos. Este estudo pretende
abrir janelas para que futuros estudos sejam realizados com o ambito de objetivar

intervencdes na area da Fisioterapia que vise a melhoria funcional desta populacéo.
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I11. OBJETIVOS, HIPOTESES E VARIAVEIS

3.1 Objetivo Geral

1. O objetivo geral desta dissertacdo € avaliar e comparar o equilibrio entre pessoas
com DV e NV, praticantes (Pra) e ndo praticantes (NPra) de modalidades

desportivas
3.2 Objetivos especificos

1. Awvaliar se a condigdo visual afeta o equilibrio

2. Auvaliar se a pratica de desporto afeta o equilibrio

3. Comparar as oscilacbes do COG nas diferentes direcOes de avaliacdo de
equilibrio, em participantes NV e com DV e em participantes Pra e NPra

4. Comparar as oscilagfes do CGO nos diferentes testes de avaliacdo de equilibrio,

em participantes NV e com DV
3.3 Hipoteses
Hipdtese 1 — O equilibrio é superior em individuos NV
Hipdtese 2 — O equilibrio é superior em individuos Pra
Hipotese 3- As oscilagdes médio-laterais e antéro-posteriores sao superiores as verticais
Hipdtese 4- Os testes com menor BS apresentam as maiores oscila¢es do COG

3.4 Variaveis

Em termos gerais, a variavel dependente deste estudo transversal é o equilibrio, avaliado
através da afericdo das oscilacfes do COG, através da aceleracdo, do tempo e da distancia

referentes aos testes.

Constituem variaveis independentes a préatica de atividade desportiva e a condicao visual.
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IV. METODOLOGIA

O presente estudo é de cariz observacional e foi realizado nas instala¢@es da Universidade
Fernando Pessoa- Faculdade de Ciéncias da Saude — Porto, nas instalagbes da ACAPO
(Associacdo de Cegos e Ambliopes de Portugal) — Porto, nas instalacfes das Piscinas de

Campanha e nas instalagbes do Clube de Judo do Porto
4.1. Critérios de Selecéo

Neste estudo foram incluidos individuos cegos ou com visdo residual e NV, com marcha
independente e funcional, com capacidade de comunicagdo verbal e com auséncia de
lesdo do membro inferior nas ultimas 6 semanas (Aydog, Aydog, Cakci e Doral, 2006;
Chen, Fu, Chan e Tsang, 2012a). Foram definidos como critérios de exclusdo o auto-
reporte de patologias do foro musculosquelético, vestibular e neuroldgico, limitacdes
cognitivas, estado gripal ou pirético, dor na realizacdo de movimento ou toma de
medicacdo que afete o sistema sensoriomotor (Waninge, Van Wijck, Steenbergen e Van
Der Schans, 2011; Mettler et al., 2015; Rutkowska et al., 2015).

4.2. Descrigao e Caracterizagdo da Amostra

Participaram neste estudo 40 participantes do sexo feminino e masculino, com idades
compreendidas entre 0s 19 e os 68 anos (ME:39,50; AlQ:25) e com um indice de massa
corporal (IMC) entre os 19,7 e os 37,2 Kg/m? (ME:23,84; AlQ:4,8) que, segundo a OMS
(2004), indica que a amostra se encontra com o peso normal. Dos 40 individuos, foram
criados quatro grupo: I- NV-Pra (n=12); 1I- DV-Pra (n=12); 111- NV-NPra (n=8); IV DV-
NPra (n=8). Os participantes com DV-NPra foram recrutados de um grupo de associados
da ACAPO (Associacdo de cegos e ambliopes de Portugal) — Porto, os NV-NPra foram
recrutados da comunidade da Universidade Fernando Pessoa e os participantes NV e com
DV Pra foram voluntarios das equipas de ACAPO — Porto, Castélo da Maia, Futebol
Clube do Porto, Piscinas de Campanha e Clube de Judo do Porto, das modalidades de

goalball, judo e natag&o.
4.3 Instrumentos

Para a avaliacdo do equilibrio durante os testes de equilibrio foi utilizada uma central
inercial Xsens MTx (Xsens, Enschede, Holanda) conectada via wireless a uma estacéo
que controla a recegdo sincronizada dos sensores a ela ligados e que transmite, via usb,

essa informacdo a um computador para posterior analise. Cada central contém um
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acelerometro 3D, um giroscopico, um barometro e um magnetometro, permitindo a

avaliacdo cinemética do movimento humano (Guo et al., 2013).

Para avaliar o tempo em que 0s participantes conseguiam permanecer em apoio unipodal
nos testes One-Leg Stance com 0 membro nédo preferido (OLS-NPre) e One-Leg Stance

com o membro preferido (OLS-Pre), foi utilizado um cronémetro.

Para avaliar a distdncia méxima no que os participantes conseguiam alcancar no teste
Functional Reach (FR) e a distancia méxima no passo nos testes Maximum step length
com o membro ndo preferido (MSL-NPre) e o Maximum step length com o membro
preferido (MSL-Pre), foi utilizada uma fita métrica (DEXTER)

Para a avaliacdo da estatura foi utilizado um estadiometro (SECA) e para a avaliacdo da
massa corporal utilizou-se uma balanca (TANITA).

Foi aplicada uma venda durante a realizacao dos testes para eliminar quaisquer estimulos

visuais.

Para registar os dados antropométricos e para excluir ou registar a presenca de algum
fator de exclus&o, foi utilizado o questionario de caracterizacdo da amostra (Anexo B)

4.4 Procedimento éticos

O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica da Universidade Fernando Pessoa -
Faculdade de Ciéncias da Saude — Porto. Todos os participantes assinaram a Declaracao
de Consentimento Informado (Anexo A) depois de informados dos objetivos e
procedimentos envolvidos, declarando a sua aceitacdo em participar no estudo, sabendo
que podiam desistir a qualqguer momento sem qualquer prejuizo pessoal, de acordo com
a Declaracao de Helsinquia. O termo de consentimento informado foi exposto de forma
oral ao grupo com DV, permitindo a sua compreensao e eventual esclarecimento, sempre
que solicitado. A confidencialidade sobre os dados recolhidos foi assegurada, garantindo
gue 0s mesmos nao serdo usados para outros fins para além do presente estudo, sendo

atribuido um cédigo numeérico a todos os participantes.

4.5 Procedimentos metodoldgicos

Todos os participantes foram informados dos objetivos e procedimentos envolvidos e
prestaram a aprovacdo em participar no estudo, preenchendo a Declaracdo de

Consentimento Informado (Anexo A), sendo que lhes foi comunicado que tinham a
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possibilidade de desistir a qualquer momento sem qualquer prejuizo pessoal, de acordo

com a Declaracdo de Helsinquia.

Inicialmente, os pacientes preencheram o questionario de caracterizagdo da amostra
(Anexo B). Posteriormente, efetuou-se a recolha de dados dos participantes, onde se
registaram as caracteristicas antropométricas de cada individuo relativamente ao peso e

altura.

A identificagcdo do membro inferior preferido deu-se de acordo com as indicagOes de
Porac e Coren (1981), através de questdes sobre a realizacdo de determinadas tarefas

funcionais, como por exemplo, subir escadas. (Anexo C).

O equilibrio foi avaliado recorrendo a trés tipos de medi¢des. Uma forma foi através da
medicdo dos deslocamentos do COG nos testes bipodal no solo (BiSolo), bipodal sobre
quatro colchdes para exercicios (BiColchdo), Tandem-NPre e Tandem-Pre. O equilibrio
foi também medido através da medicdo do tempo de permanéncia em apoio unipodal nos
testes OLS-NPre e OLS-Pre. A terceira forma de avaliacdo foi através de medi¢des da

distancia maxima que conseguiam alcancar nos testes FR, MSL-NPre e MSL-Pre.

Para avaliar os deslocamentos do COG posicionou-se 1 sensor a nivel de L5-S1 em cada
participante, de acordo com os protocolos descritos na literatura (Baston et al., 2014;
Perez-Cruzado, Gonzalez-Sanchez e Cuesta-Vargas, 2014). A central inercial era
calibrada antes de cada medicdo e configuradas para que o eixo do sistema de
coordenadas estivesse paralelo ao eixo de simetria da plataforma sobre a qual os
participantes estavam posicionados na posi¢do ortostatica, sendo que 0s outros dois eixos
deveriam estar posicionados perpendicularmente ao eixo de simetria da plataforma em
relagdo ao plano gravitacional e horizontal da Terra (Guo et al., 2013). Do output do
sensor foram extraidos os valores das aceleraces, no sentido Antero-posterior (AP),
Médio-Lateral (ML) e vertical (V), registados com uma frequéncia de 75 Hz. A partir
destes valores foi calculado o root mean square (RMS) em cada uma das direcGes e 0
valor foi utilizado como medida de equilibrio, de acordo com o protocolo de (Heebner,
Akins, Lephart e Sell, 2015). Quanto maiores os valores do RMS, maiores oscila¢6es do

sensor nas componentes em questao e menor o equilibrio nessa mesma direcéo.

A avaliacdo do equilibrio deu-se em funcédo de nove testes, que apresentavam uma ordem
de execucdo randomizada para cada participante, de forma a minimizar possiveis vieses

(https://www.randomizer.org/). Todos os testes foram realizados com os olhos vendados
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e com um periodo de repouso de 60 segundos entre cada teste (Araujo et al., 2011;

Nascimento, Patrizzi e Oliveira, 2012). A duragdo méxima dos testes foi de 30 segundos

(ou até a0 momento em que 0s participantes abandonassem a posicdo de teste), com a

excecdo do FR, do MSL-NPre e do MSL-Pre, que foram finalizados apds 3 repeticdes

(onde foi contabilizada a melhor repeticdo). Os testes consistiram em:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Apoio bipodal no solo (Fransson, Gomez, Patel e Johansson, 2007).

Apoio bipodal sobre quatro colchdes para exercicios (com espessura de 1,5 cm

cada) (Fransson, Gomez, Patel e Johansson, 2007).

One-Leg Stance (OLS Pre/ OLS NPre): A posicdo inicial era com as méaos atras
das costas, cabeca alinhada, com a coxofemoral em posi¢éo neutra e com o joelho
da perna elevada fletido a 90°. Foram realizadas duas vertentes, com 0 membro
preferido (OLS Pre) e ndo preferido (OLS NPre) apoiado no chdo. Este teste foi

avaliado com funcédo do tempo (em segundos) de execucdo (Paillard et al., 2006).

Teste Tandem (Tandem Pre/ Tandem NPre): A posic¢éo inicial consistia em
colocar um pé anteriormente em relacdo ao outro, de forma a que o calcaneo
tocasse nos dedos do pé contralateral, sem mover os pés dessa posicdo inicial.
Foram realizadas duas variaces, com o membro preferido atras (Tandem Pre) e
com o membro ndo preferido atras (Tandem NPre) (Jonsson, Seiger e Hirschfeld,
2005).

Functional Reach (FR): Inicialmente foi colocada uma fita métrica na parede,
paralela ao chdo e a altura do acrémio. A posicdo inicial era com o paciente
posicionado paralelamente a parede, com os pés separados a largura dos ombros,
com os ombros fletidos a 90°, com o cotovelo em extensao e o punho em posicéo
neutra. No segundo passo, o participante deveria “alcancar” no sentido antero-
posterior, 0 mais longe possivel, sem dar nenhum passo, levantar o calcaneo ou
tocar na parede. Por fim, registou-se a diferenca entre a distancia final e a inicial,
sendo que a cabeca do 3° metacarpo era o ponto de referéncia para registar os
valores correspondentes na fita métrica (Merchan-Baeza, Gonzélez-Sanchez e
Cuesta-Vargas, 2015).

Maximum step length (MSL Pre/ MSL NPre): A posicdo inicial era em apoio
bipodal e o objetivo era dar um passo em frente, de forma a chegar o mais longe
possivel e sem perder a estabilidade. Em segundo lugar foi registada a distancia
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do passo, com fita métrica, sendo que a falange distal do 1° dedo era o ponto de
referéncia para registar os valores Foram realizadas duas vertentes do teste, com
0 membro preferido a frente (MSL Pre) e com 0 membro nédo preferido a frente
(MSL NPre) (Cho, Scarpace e Alexander, 2004).

De forma a prevenir o surgimento de quedas e a garantir a seguranca dos intervenientes,
estiveram sempre presentes dois investigadores perto das participantes (Perez-Cruzado,
Gonzélez-Sanchez, e Cuesta-Vargas, 2014).

4.6 Procedimentos estatisticos

Para a analise estatistica dos dados obtidos, foi utilizado o software SPSS (v.25 para

Windows), e foi considerado um nivel de significancia de 5%.

Para tal, foi realizado o teste de normalidade de Shapiro-Wilk, de forma a avaliar a
distribuicdo das variaveis em estudo. Tendo-se verificado que as variaveis ndo seguiam
uma distribuicdo normal, para estas comparacdes foram utilizados testes néo-
paramétricos, nomeadamente o teste de Kruskal-Wallis (amostras independentes), o teste
de Mann-Whitney (amostras independentes), o teste de Friedman (amostras relacionadas)
e Wilcoxon (amostras relacionadas). Tendo-se utilizado testes ndo-paramétricos para
estas comparacg0es, toda a estatistica descritiva das variaveis em questdo foi efetuada em
termos de Mediana (ME) e Amplitude Interquartil (AlQ).

A andlise das aceleracGes dos participantes foi quantificada tendo em conta o Root Mean
Square (RMS) que € uma medida estatistica da magnitude de uma variavel, tendo sido

calculado a partir da formula:
RMS = V(X2 + X2 4+ -+ X2) = n)

O teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para comparar 0s 4 grupos simultaneamente. Foi
0 caso das comparagdes dos dados antropométricos e nas comparagdes das medidas
utilizadas (RMS das aceleracOes, tempo e distancia) para avaliar o equilibrio. O teste
Kruskal-Wallis também foi utilizado para avaliar o efeito da idade no equilibrio, onde
foram criados trés grupos a partir da variavel idade, tendo por base a analise de percentis
(33,3%) e foram comparadas as medias dos RMS em todos os testes entre esses trés

grupos.

33



Avaliacdo do equilibrio em individuos com deficiéncia visual € normovisuais, praticantes e nédo
praticantes de atividades desportivas

O teste de Mann-Whitney foi utilizado para as comparacdes entre dois grupos (NV-DV,
Pra-NPra) nos testes estaticos e nos testes dindmicos e nas comparagfes par a par entre

cada um dos 4 grupos.

O teste de Friedman foi utilizado para a comparacdo dos valores do RMS dos testes
estaticos, entre as componentes AP, ML e V dentro do mesmo teste e também para a

comparacao entre os valores do RMS dos testes estaticos dentro da mesma componente.

Por fim, o teste de Wilcoxon foi utilizado para a comparacdo par a par entre as

componentes e entre os valores de RMS dos testes estaticos.

No capitulo seguinte encontram-se listados os resultados do estudo, tendo em conta a

distribuicéo dos participantes por cada um dos grupos anteriormente descritos.
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V. RESULTADOS
5.1 Caracteristicas gerais dos participantes

Na tabela 1, encontram-se os dados referentes as medidas antropométricas e a idade de
cada um dos 4 grupos em estudo.

Tabela 1: Dados antropométricos e idade, referentes aos grupos NV e com DV (PRA e NPra) e o valor de
significancia entre os 4 grupos (teste de Kruskal-Wallis).

NV DV
Pra=12 NPra=8 Pra=12 NPra=8
Me(AIQ) Me(AIQ) Me(AIQ) Me(AIQ) p
Idade 32(15) 25(26) 42(27) 51,50(12) *0,030
Peso (Kg) 72(11,5) 59,15(11,7) 74(27) 74(16) 0,093
Altura (m) 1,75(0,11) 1,65(0,10) 1,70(0,10) 1,68(0,24) 0,068

IMC (Kg/m2) 23,18(3,1) 22,70(4,9) 25,11(9,4) 25,79(9,4) 0,223
(*) p<0,05

Os dados constantes na tabela 1 sugerem homogeneidade da amostra relativamente a
peso, altura e IMC. No entanto, relativamente a idade foram detetadas diferencas
significativas entre os grupos em estudo (p=0,030). Para verificar entre que grupos existe
essa diferenca de idades, a comparacao par a par permitiu verificar que se encontram entre
0 grupo NV-NPra e o DV-NPra (p=0,029).

Relativamente ao numero de horas de treino semanal ndo se verificaram diferencas
significativas (p=0.078) entre o grupo de praticantes com DV (Me: 3,50 horas; AlQ: 4
horas) e NV (Me: 6 horas; AlQ: 4 horas)..

5.2 Comparacao do equilibrio entre os quatro grupos

Na tabela 2 s@o apresentados os resultados da comparacdo entre 0S 4 grupos,
relativamente aos valores de RMS (BiSolo, BiColchdo, Tandem-Npre e Tandem-Pre),
das respetivas componentes (AP, ML e V) e do tempo em segundos (OLS-NPre e OLS-

Pre) dos testes de avaliacdo do equilibrio estético.

Na tabela 2, a comparacéo entre os 4 grupos, revela diferencas significativas nos testes
OLS-NPre (p=0,002), o OLS-Pre (p=0,009) e a componente ML do Tandem-NPre
(p=0.048). Contudo, a comparacgdo entre 0os 4 grupos ndo nos permite saber entre que

grupos € que existem diferencas significativas apenas pela analise da tabela 2.

35



Avaliacdo do equilibrio em individuos com deficiéncia visual € normovisuais, praticantes e nédo
praticantes de atividades desportivas

Tabela 2: Comparagdo dos valores do RMS e do tempo (s), dos testes estaticos e das respetivas
componentes, com valores de significAncia na comparacdo entre os 4 grupos em simultaneo (teste de
Kruskal-Wallis).

NV DV
Pra NPra Pra NPra

Me(AIQ) Me(AlIQ)  Me(AIQ)  Me(AIQ) D

AP 0,03(0,01) 0,02(0,01)  0,02(0,02)  0,02(0,01) 0,492

BiSolo ML  0,03(0,01) 0,02(0,00)  0,02(0,01)  0,02(0,02) 0,183

V. 0,04(0,01) 0,04(0,02)  0,04(0,01)  0,04(0,00) 0,177

AP 0,04(0,02) 0,03(0,01)  0,04(0,03)  0,03(0,02) 0,119

BiColchdo ML  0,05(0,02) 0,03(0,01)  0,04(0,01)  0,03(0,03) 0,112

V. 0,04(0,02) 0,04(0,00)  0,04(0,01)  0,04(0,01) 0,411

AP 0,09(0,25) 0,05(0,04)  0,08(0,03)  0,11(0,09) 0,123

Tandem-Npre ML 0,14(0,25) 0,05(0,06)  0,08(0,05)  0,14(0,15)  *0.048

V  0,07(0,12) 0,05(0,04)  0,05(0,02)  0,07(0,05) 0,153

AP 0,10(0,14) 0,06(00,12)  0,07(0,05)  0,11(0,15) 0,314

Tandem-Pre ML 0,15(0,14) 0,06(0,13)  0,08(0,04)  0,14(0,22) 0,114

V. 0,07(0,04) 0,05(0,07)  0,05(0,02)  0,08(0,10) 0,193

OLS-NPre 19,55(8,6) 20(3,1) 9,35(13,6) 11,25(6,9)  *0,002
OLS-Pre 20(3,9) 20(12) 7,60(15,3) 14,50(9) *0,009
(*) p<0,05

Por posterior analise par a par, verificou-se onde se encontravam as diferencas nos
respetivos testes. No OLS-NPre, foi entre os grupos DV-Pra e NV-NPra (p=0,003) e entre
0s grupos DV-NPra e NV-NPra (p=0,012), sendo que o grupo de NV apresentam
melhores resultados em ambos os casos. No OLS-Pre foi entre os grupos DV-Pra e NV-
Pra (p=0,016) e entre os grupos DV-Pra e NV-NPra (p=0,030), nhovamente com o grupo
de NV a mostrar melhores resultados. Na componente ML do Tandem-NPre, foi entre os
grupos NV-NPra e NV-Pra (p=0,028), com melhores resultados para os Pra, e entre 0s

grupo NV-NPra e DV-NPra (p=0,021), com resultados positivos nos participantes NV.

Na tabela 3 estdo presentes os valores da distancia (cm) dos testes dinamicos de avaliacao
do equilibrio (FR, MSL-NPre e MSL-Pre) e os respetivos valores de significancia entre

0s 4 grupos.

Pela andlise da tabela 3, é possivel verificar existem diferencas significativas entre os
grupos, emtodos os testes dindmicos aplicados FR (p=0,005); MSL-NPre (p=0,006);
MSL-Pre (p=0,037). Da mesmo forma que na analise no equilibrio estatico, foi feita a
comparagao par a par para ser possivel analisar entre que testes é que existem diferencas
significativas. No FR, foi entre os grupos DV-NPra e NV-Pra (p=0,004). No MSL-NPre
foi entre os grupos NV-NPra e NV-Pra (p=0,010) e entre os grupos DV-NPra e NV-Pra
(p=0,046). No MSL-Pre foi entre os grupos NV-Pra e DV-NPra (p=0,009) e entre os

36



Avaliacdo do equilibrio em individuos com deficiéncia visual € normovisuais, praticantes e nédo
praticantes de atividades desportivas

grupos NV-NPra e NV-Pra (p=0,027). Em todos os resultados da tabela 3, os valores
demonstraram sempre que o equilibrio foi significativamente melhor no grupo de NV
e/ou no grupo de Pra.

Tabela 3: Comparacdo da distancia (cm) dos testes dindmicos entre os 4 grupos (teste de Kruskal-Wallis).

NV DV
Pra NPra Pra NPra
Me(AIQ) Me(AIQ) Me(AIQ) Me(AIQ) D
FR 37,85(5,1) 35,80(9,6) 34,10(7,6)  26,25(12,8)  *0,005

MSL-NPre  130,25(24,9)  96,15(29,5)  116(37,6)  10535(11,7)  *0,006

MSL-Pre  127,50(22,1)  10325(22,4)  117,50(29)  102,10(11)  *0,037

(*) p=0,05;
5.3 Comparacao do equilibrio entre condicéo visual

Tabela 4: Comparacdo dos valores do RMS e do tempo (s), dos testes estaticos e das respetivas
componentes, com valores de significAncia entre os participantes NV e com DV (teste de Mann-Whitney).

NV DV
Me(AIQ) Me(AIQ) P

AP 0,03(0,01) 0,02(0,01) 0,529

BiSolo ML 0,02(0,01) 0,02(0,01) 0,495
\Y 0,04(0,01) 0,04(0,00) 0,063

AP 0,04(0,02) 0,04(0,02) 0,698

BiColchao ML 0,03(0,02) 0,04(0,02) 0758
Vv 0,04(0,01) 0,04(0,01) 0,779

AP 0,08(0,13) 0,08(0,04) 0,841
Tandem-NPre ML 0,09(0,13) 0,09(0,09) 0,820
\Y 0,06(0,04) 0,06(0,03) 0,820

AP 0,08(0,14) 0,08(0,010) 0,583

Tandem-Pre ML 0,10(14) 0,09(0,08) 0,698
\Y 0,06(0,04) 0,06(0,05) 0,369

OLS-NPre 20(3,6) 10,75(9,5) <0,001
OLS-Pre 20(5,4) 11,60(13,1) *0,003

(*) p<0,05
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A tabela 4, mostra as comparagdes dos RMS (BiSolo, BiColchdo, Tandem-Npre e
Tandem-Pre) e dos tempos em segundos (OLS-NPre e OLS-Pre), dos testes estaticos e
das respetivas componentes (AP, ML e V). Desta vez, a comparacédo é realizada entre
todos os participantes NV e com DV, destacando as comparac6es em funcao da condicéo
visual. A tabela 4, apenas mostra diferencas significativas na comparacgéo entre o OLS-
NPre (p<0,001) e o OLS-Pre (p=0,003), sendo o tempo de execucdo dos NV
significativamente superior ao dos participantes com DV.

Na tabela 5, estdo presentes os valores da distancia (cm) dos testes dinamicos (FR, MSL-
NPre e MSL-Pre) e os respetivos valores de significancia entre os participantes NV e
participantes com DV. A tabela 5 mostra apenas diferencas estatisticamente significativas
no FR (p=0,002).

Tabela 5: Comparacéo da distancia (cm) [mediana (AlQ)] dos testes dindmicos entre os participantes NV
e com DV (teste de Mann-Whitney).

NV DV
Me(AIQ) Me(AIQ) P
FR 37,60(6,1) 31,15(13,7) *0,002
MSL-NPre 119,750(35,5) 106,650(26,2) 0,231
MSL-Pre 119,50(32,3) 108(24,1) 0,183

(*) p=0,05

5.3.1 Comparacao entre componentes direcionais e testes estaticos, por condicdo
visual

Na tabela 6, encontram-se as comparagdes entre testes (BiSolo, BiColchdo, Tandem Pre
e Tandem NPre) relativamente a cada componente (AP, ML e V), e ainda, a comparagéo

entre as trés componentes para cada teste, no grupo NV e no grupo com DV.

A primeira analise da tabela 6, € observar as diferencas significativas ao comparar 0s
valores de RMS entre os testes em cada uma das componentes AP, ML e V. Os valores
de significancia no grupo de NV e com DV séo todos <0,001, o que significa que em pelo
menos entre dois testes os valores de RMS séo diferentes. Esta comparagéo nédo identifica
0s pares em que essas diferencas ocorrem apenas pela analise da tabela 6. Essa informacéo

pode ser observada na tabela 7.

Ainda na tabela 6, é possivel verificar que existem diferencas significativas em ambos 0s

grupos na comparagéo entre os valores de RMS nas componentes dos testes. No grupo de
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NV, existem diferencas significativas no BiSolo (p<0,001), no BiColché&o (p=0,035) e no
Tandem-Pre (p<0,001) mas ndo no Tandem-Npre (p=0,212) que revela valores uniformes
de RMS nas trés componentes. Ja no grupo com DV, todos os testes manifestam
diferencas significativas entre os valores de RMS das componentes direcionais: BiSolo
(p<0,001); BiColchado (p=0,002); Tandem-NPre (p<0,001); Tandem-Pre (p<0,001).
Também aqui, a comparagdo ndo identifica entre que componentes (AP, ML e V) existem
as diferencas, estando essa comparagédo par a par especificada na tabela 8.

Tabela 6: Comparacéao entre testes na mesma componente e comparacao entre as diferentes componentes
nos mesmos testes [mediana (AlQ)] nos participantes NV e com DV (teste de Friedman).

BiSolo BiColchao Tandem-NPre Tandem-Pre

p
Me(AIQ) Me(AIQ) Me(AIQ) Me(AIQ)
AP 0,03(0,01) 0,04(0,02) 0,08(0,13) 0,08(0,14) *<(0,001
ML  0,02(0,01) 0,03(0,02) 0,09(0,13) 0,10(14) *<0,001
>
z V  0,04(0,01) 0,04(0,01) 0,06(0,04) 0,06(0,04) *<0,001
p *<(0,001 *0,035 0,212 *<0,001
AP 0,02(0,01) 0,04(0,02) 0,08(0,04) 0,08(0,10) *<0,001
ML  0,02(0,01) 0,04(0,02) 0,09(0,09) 0,09(0,08) *<0,001
>
a V. 0,04(0,00) 0,04(0,01) 0,06(0,03) 0,06(0,05) *<0,001
P *<(0,001 *0,002 *<(0,001 *<0,001
(*) p=0,05

Como foi referido anteriormente, na tabela 7 podemos observar o resultado da
comparacédo par a par dos valores de RMS entre testes, para cada componente estudada
no grupo NV e com DV, respetivamente.

Quando se analisa as compara¢Ges dos RMS dos testes estaticos e das respetiva
componentes, é visivel uma progressao na magnitude das oscilagdes do COG, o que incita
a possibilidade de estabelecer uma ordem do teste onde se observou mais estabilidade até
ao teste onde se verificou mais instabilidade. Na tabela 7 é possivel realizar essa analise

com mais preciséo.
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Em ambos os grupos, verificou-se que nunca é significativa a diferenca entre os testes

BiSolo e BiColchéo, exceto no grupo de DV na componente AP (p=0,020) e que, por

observagdes anteriores, ambos os testes foram os que menos oscilages provocaram. O

mesmo acontece nos testes Tandem-NPre e Tandem-Pre, onde os valores sdo sempre

iguais em ambos os grupos (p=1,000). Observando as tabelas anteriores, também se

percebe que o Tandem-NPre e o Tandam-Pre s&o o0s testes que provocam maior

instabilidade.

Tabela 7: Comparacdo dos testes aplicados entre eles mesmos, com as respetivas componentes nos

participantes NV e com DV (Teste de Wilcoxon).

AP p ML p V p

BiSolo BiColchao 0,300 BiColchao 0,850 BiColchéo 1,000
Tandem NPre *<0,001 Tandem NPre *<0,001 Tandem NPre *0,001
Tandem Pre *<0,001 Tandem Pre  *<0,001 Tandem Pre  *<0,001

BiColchs BiSolo 0,300 BiSolo 0,850 BiSolo 1,000
IColchdo . dem NPre 0,061 Tandem NPre  *0,013  Tandem NPre  *0,004
> Tandem Pre  *0,001 Tandem Pre  *<0,001 Tandem Pre  *<0,001
z Tandem NPre BiSolo *<0,001 BiSolo *<0,001 BiSolo *0,001
BiColchao 0,061 BiColchao *0,013 BiColchéo *0,004

Tandem Pre 1,000 Tandem Pre 1,000 Tandem Pre 1,000
BiSolo *<0,001 BiSolo *<0,001 BiSolo *<0,001
Tandem Pre BiColchao *0,001 BiColchéo *<0,001 BiColchéo *<0,001
Tandem NPre 1,000 Tandem NPre 1,000 Tandem NPre 1,000

BiSolo BiColchao *0,020 BiColchao 0,086 BiColchao 0,224
Tandem NPre *<0,001 Tandem NPre *<0,001 Tandem NPre *<0,001
Tandem Pre *<0,001 TandemPre  *<0,001 Tandem Pre  *<0,001

. . BiSolo *0,020 BiSolo 0,086 BiSolo 0,224
BiColchdo  +.hjemNPre 0061 Tandem NPre *0,004  Tandem NPre *0,004

> Tandem Pre  *0,029 Tandem Pre *0,004 Tandem Pre  *0,002
o Tandem NPre _BiSoI0~ *<0,001 _BiSoIoN *<0,001 _BiSoIoN *<0,001
BiColchao 0,061 BiColchao *0,004 BiColchao *0,004

Tandem Pre 1,000 Tandem Pre 1,000 Tandem Pre 1,000
BiSolo *<0,001 BiSolo *<0,001 BiSolo *<0,001

Tandem Pre BiColchao *0,029 BiColchao *0,004 BiColchao *0,002
Tandem Npre 1,000 Tandem NPre 1,000 Tandem NPre 1,000
(*) p<0,05

Em ultima anélise da tabela 7, a comparacao entre o BiSolo e os Tandem-NPre e Tandem-

Pre, ttm sempre uma diferenca significativa correspondente a p<0,001, exceto no grupo

de NV na componente V entre BiSolo e Tandem-NPre (p=0,001).

Na tabela 8 podemos observar o resultado da comparacao par a par, dos valores de RMS

entre componentes (AP, ML e V), para cada teste aplicado no grupo de NV e no grupo

com DV, respetivamente.
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Tabela 8: Comparacdo das componentes (AP, ML e V) entre elas mesmas com o0s respetivos testes nos
participantes NV e com DV (Teste de Wilcoxon).

BiSolo p BiColchéo p Tandem p Tandem p

NPre Pre
ML 0,173 ML 0,246 ML ML *0,005
AP
\Y, *0,013 v 1,000 \Y, \Y/ 1,000
AP 0,173 AP 0,246 AP AP *0,005
> ML
z \Y/ *<0,001 \Y/ *0,034 \ \ *<0,001
AP *0,013 AP 1,000 AP AP 1,000
\Y/
ML  *<0,001 ML *0,034 ML ML *<0,001
AP ML 0,464 ML *0,013 ML *0,022 ML *0,005
\Y/ *0,003 \Y/ 1,000 \Y, 0,081 \Y/ 1,000
AP 0,464 AP *0,013 AP *0,022 AP *0,005
> ML
o \Y, *<0,001 \Y/ *0,003 \Y, *<0,001 \Y/ *<0,001
AP *0,003 AP 1,000 AP 0,081 AP 1,000
\
ML  *0,001 ML *0,003 ML *<0,001 ML *<0,001
(*) p<0,05

Na tabela 8 podemos observar o resultado da comparacao par a par, dos valores de RMS
entre componentes (AP, ML e V), para cada teste aplicado no grupo de NV e no grupo
com DV, respetivamente.

Na tabela 8, o grupo de NV apresenta diferencas significativas entre a componente AP e
ML, unicamente no teste Tandem-Pre (p=0,005), enquanto que no grupo DV essa
comparagdo acontece tanto no Tandem-NPre (p=0,022) como no Tandem-Pre (p=0,005)
e também no BiSolo (p=0,013). A componente AP também raramente tem diferencas
significativas quando comparada com a componente V, exceto no teste Bisolo do grupo
NV (p=0,013) e também do grupo DV (p=0,003). Por fim, a componente ML quando
comparada com a componente V, apresentam sempre diferencas significativas com
valores de p<0,001, exceto no BiColchéo dos NV (p=0,034) e dos DV (p=0,003).

5.4 Comparacéo do equilibrio entre praticantes e ndo praticantes

As tabelas 9 e 10, apresentam as comparacOes dos resultados obtidos nos testes de

avaliacdo de equilibrio estatico e dinamico entre os Pra e os NPra.
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Tabela 9: Comparacdo dos valores do RMS e do tempo (s), [mediana (AlQ)] dos testes estaticos e das
respetivas componentes, com valores de significancia entre os Pra e os NPra (teste de Mann-Whitney).

Pra NPra

Me(AIQ) Me(AIQ) P
AP 0,03(0,02) 0,02(0,01) 0,222
BiSolo ML 0,02(0,01) 0,02(0,01) 0,134
\% 0,04(0,01) 0,04(0,00) 0,304
AP 0,04(0,02) 0,04(0,01) *0,029
BiColchéo ML 0,04(0,02) 0,03(0,01) *0,027
\% 0,04(0,01) 0,04(0,01) 0,141
AP 0,08(0,05) 0,07(0,11) 0,713
Tandem-NPre ML 0,10(0,10) 0,09(0,12) 0,754
\% 0,06(0,03) 0,05(0,04) 0,817
AP 0,09(0,10) 0,08(0,14) 0,881
Tandem-Pre ML 0,09(0,10) 0,08(0,17) 0,902
\% 0,06(0,04) 0,06(0,09) 0,924
OLS-NPre 16,40(13,3) 15,40(9,5) 0,244
OLS-Pre 16,75(12,7) 15,30(8,2) 0,212

(*) p<0,05

Na tabela 9, sdo comparados os RMS (BiSolo, BiColch&o, Tandem-Npre e Tandem-Pre)
e os tempos em segundos (OLS-NPre e OLS-Pre) dos testes estaticos e das respetivas
componentes (AP, ML e V). Pela analise da tabela 9, é possivel observar que nenhum das
comparagGes demonstrou ser estatisticamente significativa, com a excegdo do teste
BiColchdo nas componentes AP (p=0,029) e ML (p=0,027).

Na tabela 10, estdo presentes os valores da distancia (cm) dos testes dindmicos (FR, MSL-
NPre e MSL-Pre) e os respetivos valores de significancia entre os Pra e 0os NPra.
Relativamente aos testes de avaliacdo de equilibrio dinamico, as diferencas significativas
estdo presentes entre 0 MSL-Npre (p=0,003) e 0 MSL-Pre (p=0,011), deixando o FR com
valores semelhantes entre os grupos comparados, mas com uma tendéncia definida para

valores superiores no grupo de Pra.
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Tabela 10: Comparac&o da distancia (cm) [mediana (AlQ)] dos testes dindmicos entre os Pra e NPra (teste
de Mann-Whitney).

Pra NPra
p
Me(AIQ) Me(AIQ)
FR 36,20(7,7) 32,80(10,8) 0,095
MSL-NPre 124,80(28) 103,10(20,3) *0,003
MSL-Pre 120,75(24,9) 102,60(14) *0,011

(*) p=0,05

5.4.1 Comparacao entre componentes direcionais, por praticantes e ndo
praticantes

Na tabela 11 podemos observar o resultado da comparacao par a par, dos valores de RMS

entre componentes (AP, ML e V), para cada teste aplicado no grupo de Pra e NPra,

respetivamente.

Tabela 11: Comparacéo das componentes (AP, ML e V) entre elas mesmas com 0s respetivos testes no
grupo Pra e NPra (Teste de Wilcoxon).

BiSolo p BiColché&o p Tandem p Tandem p
NPre Pre
ML 0,447 ML *0,042 ML 0,091 ML 1,000
ol \Y *0,004 \Y 1,000 \Y 0,250 \Y% *0,001
AP 0,447 AP *0,042 AP 0,091 AP 1,000
© ML
o \% *<0,001 \% 0,063 \% *<0,001 \% *<0,001
AP *0,004 AP 1,000 AP 0,250 AP *0,001
v ML *<0,001 ML 0,063 ML *<0,001 ML *<0,001
AP ML 0,155 ML 0,102 ML 0,867 ML 0,867
\% *0,008 \% 0,335 \% 0,335 \% *0,024
AP 0,155 AP 0,102 AP 0,867 AP 0,867
g ML
z \% *<0,001 \% *0,001 \% *0,024 \% *0,001
AP *0,008 AP 0,335 AP 0,335 AP *0,024
v ML *<0,001 ML *0,001 ML *0,024 ML *0,001
(*) p<0,05
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Na tabela 11 é possivel verificar que, nos Pra, o componente AP apresenta diferencas
significativas relativamente a componente V nos testes BiSolo (p=0,004) e Tandem-Pre
(p=0,001). Também nos NPra, as diferencas significativas entre esses componentes
surgem nos testes BiSolo (p=0,008) e Tandem-Pre (p=0,024). A componente ML é
quase sempre semelhante a componente AP em ambos 0s grupos, exceto nos Pra no
teste BiColch&o (p=0,042). O contrério acontece na comparagdo entre a componente
ML e a componente V, verificando-se que a excepcdo do teste BiColchédo (p=0,063) nos

Pra, as diferencas sdo sempre estatisticamente significativas.

5.5 Influencia da idade no equilibrio estatico e dinamico

Tabela 12: Comparacéo das idades divididas em 3 faixas etérias, com todos os testes aplicados (estaticos
e dindmicos), comparando a amostra na sua totalidade (teste de Mann-Whitney).

Faixa etaria 1 Faixa etaria 2 Faixa etaria 3

(<31 anos) (32-48 anos) (=49 anos) p

AP 0,02(0,01) 0,03(0,02) 0,02(0,01) 0,583

BiSolo ML 0,02(0,01) 0,03(0,02) 0,02(0,01) 0,332

\% 0,04(0,01) 0,04(0,01) 0,04(0,00) 0,261

AP 0,03(0,01) 0,04(0,02) 0,04(0,03) 0,609

BiColchdo ML 0,03(0,01) 0,04(0,02) 0,03(0,02) 0,523

\% 0,04(0,01) 0,04(0,02) 0,04(0,01) 0,901

AP 0,08(0,06) 0,09(0,13) 0,07(0,02) 0,793

Ta;\%jfgn' ML 0,08(0,10) 0,12(0,13) 0,10(0,08) 0,576

\% 0,06(0,04) 0,07(0,05) 0,05(0,02) 0,545

AP 0,09(0,14) 0,09(0,12) 0,06(0,08) 0,375

Tandem-Pre ML 0,09(0,12) 0,012(0,17) 0,07(0,09) 0,235

\% 0,06(0,05) 0,07(0,09) 0,05(0,04) 0,115

OLS-NPre 19,10(10) 13,85(12,5) 15(11,9) 0,523

OLS-Pre 20(6,7) 15,25(10,7) 12,50(10,2) 0,192

FR 36,40(8,3) 35,35(9) 34,90(16,9) 0,335

MSL-NPre 117(32,4) 109,65(35,5) 113(29,8) 0,521

MSL-Pre 119(29,5) 111(25,7) 110(35,3) 0,782
(*) p<0,05

A tabela 12 faz a comparacéo entre os trés grupos formados tendo por base a idade dos
participantes relativamente a todos os testes aplicados, considerando a totalidade da
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amostra. E possivel verificar que ndo existem diferencas significativas nos resultados dos

testes de avaliacdo do equilibrio entre os grupos.
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VI. DISCUSSAO

O objetivo principal desta investigacdo foi avaliar o equilibrio em individuos NV e DV,
fazendo a comparacgdo entre individuos Pra e NPra presentes em cada grupo, durante a
execucdo de diferentes testes de avaliacdo. Foi também objetivo do trabalho perceber se

os testes aplicados séo apropriados para a avaliacdo do equilibrio na populacdo com DV.

Em primeiro lugar, € importante referir que, apesar da evidéncia existente acerca da
influéncia do sistema visual na manutencdo do equilibrio (Anand, Buckley, Scally e
Elliott, 2003; Cakci e Doral, 2004; Aydog, Aydog, Cakci e Doral, 2006; Ray et al., 2008),
segundo Friedrich et al. (2008), estes sdo considerados escassos quando comparados aos
estudos referentes ao sistema vestibular e somatosensorial. Também, Tomomitsu et al.
(2013) alertam para o reduzido nimero de estudos que comparam especificamente testes
dindmicos e estaticos entre individuos NV e individuos com DV e, de acordo com Schmid
et al. (2007), a literatura € limitada e pouco conclusiva no que diz respeito a capacidade

de individuos com DV manterem o equilibrio em tarefas estaticas.
6.1 Caracteristicas gerais dos participantes

Tém surgido varios estudos que avaliam a associa¢do entre o equilibrio e parametros
antropométricos, nomeadamente o peso, o IMC e o género (Alonso, Brech, Bourquin e
Greve, 2011; Alonso et al., 2012; Ku, Osman, Yusof e Abas, 2012; Greve et al., 2013;
Zdrodowska, Wiszomirska, Kaczmarczyk e Kosmol, 2018). Efetivamente, as variaveis
antropométricas parecem afetar o equilibrio e as estratégias de movimento associadas

(Kejonen, Kauranen e Vanharanta, 2003; Greve et al., 2013).

Por exemplo, o peso € uma das caracteristicas que consegue afetar significativamente o
equilibrio em diferentes faixas etarias, desde adolescentes (Mcgraw et al., 2000; Goulding
et al., 2003), a jovens adultos (Maffiuletti et al., 2005; Singh, Park, Levy e Jung, 2009) e
idosos (Fabunmi e Gbiri, 2008; Mainenti et al., 2011) sendo que os individuos com mais
peso sdo 0s que oscilam mais. Outros autores descrevem que o0 peso corporal abaixo do
normal, também estd associado a mais oscila¢cbes do COG (Era et al., 1996). Chiari,
Rocchi e Cappello (2002), referem ainda que para além do peso, a altura também mostrou

ser um fator que condiciona o equilibrio.

A altura é um paré@metro que tem relacdo direta com as oscilagdes corporais, dado que a
esta vai definir a posi¢cdo do COG no espaco tridimensional. No estudo de Alonso et al.

(2012), as oscilagdes da tibiotarsica em fungdo da contragcdo dos gastrocnémios eram
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maiores em individuos mais altos. Outros autores também suportaram a ideia de que
individuos mais altos sdo sujeitos mais oscilagdes do COG, quando comparados a
individuos mais baixos (Lee e Lin, 2007; Greve et al., 2013). Por outro lado, alguns
estudos ndo comprovaram qualquer relagéo entre a altura e 0 aumento das oscilacdes do
COG (Kejonen, Kauranen e Vanharanta, 2003; Hue et al., 2007).

Esta relagdo entre os dados antropomeétricos e as variagcdes do COG, diferem de autor para
autor, surgindo a necessidade de mais estudos acerca desta tematica, no sentido de
perceber a real influencia dos dados antropométricos no equilibrio (Kejonen, Kauranen e
Vanharanta, 2003; Alonso et al., 2012; Greve et al., 2013; Zdrodowska, Wiszomirska,

Kaczmarczyk e Kosmol, 2018).

No presente estudo, ndo foram encontradas diferencas significativas quando comparados
os parametros do peso (p=0,093), altura (p=0,068) e IMC (p=0,223) entre NV e 0 grupo
com DV, sugerindo a homogeneidade da amostra nesses trés parametros e que as

diferencas encontradas entre os grupos nédo séo influenciadas por estes parametros.

Contudo, a idade apresentou diferencas significativas entre 0s grupos em estudo
(p=0,030), mais especificamente entre os individuos NV-NPra e os individuos com DV-
NPra (p=0,029).

A idade é um fator que tem indiscutivel relacdo com o equilibrio, dado que a performance
fisica é dependente dos sistemas sensoriais que vao progressivamente degenerando pelo
processo fisioldgico de envelhecimento (Seidler, 2006; Seidler et al., 2010; Huang e
Brown, 2013). Por estes motivos, a populacdo idosa é mais propensa a quedas e tem
tendencialmente o plano ML mais afetado comparativamente ao plano AP (Melzer,
Benjuya e Kaplanski, 2004; Sturnieks, St George e Lord, 2008). Como a visdo tem um
papel essencial na manutencdo do equilibrio, é espectavel que pessoas com DV e com
idade avancada apresentem défices no equilibrio e maior risco de queda associado,
quando comparados a populacdo NV (Chen, Fu, Chan e Tsang, 2012a; Duclos, Maynard,
Abbas e Mesure, 2013).

Apesar do equilibrio comecar a deteriorar-se progressivamente a partir dos 25 anos de
idade, segundo Bobbert e Schamhardt (1990), parece que este s6 é afetado
significativamente depois dos 60 (Du Pasquier et al., 2003) ou dos 70 (Maylor e Wing,
1996). No Presente estudo, 0 minimo e o maximo de idades foram 19 e 68 anos de idade,

respetivamente, sendo que parte da amostra esta incluida na faixa etaria entre os 60 e 0s
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70 anos. A tabela 12 permite fazer a comparacao entre os parametros de todos os testes
aplicados entre os grupos formados a partir da idade, tendo por base uma analise de
percentis. Pela analise da mesma, ndo foi encontrada qualquer relacdo estatisticamente
significativa entre o fator idade e os parametros de cada um dos testes aplicados,

sugerindo a auséncia de influéncia etaria nos dados recolhidos relativos ao equilibrio.
6.2 Comparagcéo entre condigéo visual

No presente estudo, procurou-se perceber como € que as oscilagdes do COG variavam
num eixo tridimensional entre o grupo de NV e o grupo com DV. Dentro deste raciocinio,
Schwesig et al. (2011) também realizaram a comparacdo entre 50 pessoas NV e 50
pessoas com DV, com o objetivo de investigar o efeito do sistema visual no equilibrio
estatico. Com acesso a posturografia, realizaram testes em apoio bipodal no solo e numa
superficie instavel, concluindo que a condi¢do visual afeta negativamente as oscilagfes
corporais, sendo que o grupo com DV foi 0 menos estavel. Chen, Fu, Chan e Tsang
(2012a), realizaram a mesma comparacdo, testando o equilibrio na populacdo idosa
(individuos com mais de 70 anos), avaliando o apoio bipodal em cima de uma plataforma
instavel. Os resultados foram semelhantes, destacando o facto de que individuos com DV

apresentam mais dificuldade da estabilizacdo do COG na componente estéatica.

Nesse sentido, pela analise da tabela 4 do presente estudo, que faz a comparagdo dos RMS
dos testes estaticos por condi¢cdo visual, é possivel afirmar que os resultados sdo
contraditérios com os da bibliografia apresentada, na medida em que as participantes com
DV néo apresentaram diferencas significativas comparativamente ao grupo de NV. Mais
especificamente, o BiSolo, o BiColchdo, o Tandem-Npre e o Tandem-Pre, que foram os
testes de equilibrio estatico avaliados através da quantidade de oscilagdes do COG (tal
como os autores previamente citados), sem que se detetassem diferencas significativas.

Apesar destes resultados irem contra a bibliografia referida (Schwesig et al., 2011; Chen,
Fu, Chan e Tsang, 2012a), outros estudos tambeém defendem que perante situacdes de
natureza estatica, a visdo ndo € um fator principal para a manutencdo do equilibrio.
Slavoljub et al. (2015), com o objetivo de observar as diferencas do equilibrio estatico
entre NV e individuos com DV, concluiram que o equilibrio em apoio unipodal era
significativamente afetado em participantes com DV, mas 0 mesmo ndo era observavel
guando os individuos eram avaliados em apoio bipodal. Quando mais estavel fosse a BS,

menor era a diferenca entre os grupos. Nakata e Yabe (2001), também fizeram a
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comparacéo entre condicdo visual, de forma a estudar a influéncia do sistema visual no
equilibrio. Estes autores também ndo observaram quaisquer diferengas significativas
entre individuos NV e individuos com DV, mesmo perante as variagdes com os olhos

abertos e olhos fechados.

Schmid et al. (2007) e Friedrich et al. (2008) discutiram a hipétese de individuos com DV
apresentarem uma vantagem natural em relagdo aos NV nos inputs sensoriais, 0 que
parece reforcar a ideia de que individuos com DV apresentam ativacdo de outros sistemas
posturais que, na auséncia do estimulo visual, auxiliam a manter o equilibrio. O fendmeno
de neuroplasticidade — que é definida por Demarin ¢ Morovi¢ (2014), como uma
capacidade do sistema nervoso se alterar, remodelar e reorganizar com o propdésito de
melhorar a capacidade de se adaptar a novas situacGes. Este fendmeno tem como fungdes
reagir ao ambiente interno ou externo e a traumatismos ou lesdes que afetem a estrutura
neural, mas também se trata de um mecanismo intrinseco do sistema nervoso que gera
mudancas continuas durante toda a vida de um individuo (Pascual-Leone, Amedi, Fregni
e Merabet, 2005). A regido occipital (regido responsavel pela visdo) desempenha um
papel preponderante neste mecanismo, pois na auséncia de visao esta vai-se adaptar para
responder a estimulos essencialmente auditivos, tacteis, olfativos ou a uma combinacao
destes (Poirier et al., 2005; Schroeder e Foxe, 2005; Voss et al., 2013).

Nakata e Yabe (2001), tinha por objetivo avaliar se os individuos com DV apresentavam
efetivamente algum tipo de estratégia adaptativa, que condicionasse positivamente o
equilibrio. Desta forma, com recurso a uma plataforma de forcas (que fazia
deslocamentos no sentido AP) e com recurso a eletromiografia, foi possivel avaliar, de
forma quantitativa, as respostas posturais entre NV e individuos com DV. Os autores
referiram que o grupo com DV, gerava ajustes posturais mais rapidamente em resposta
as oscilacdes provocadas pela plataforma de forcas, apesar de nao existirem diferencas

significativas nos resultados da ativacdo muscular por analise da eletromiografia.

Por outro lado, Ozdemir, Pourmoghaddam e Paloski (2013) avaliaram a propriocecgéo e a
forca muscular da tibiotarsica e realizaram testes para o equilibrio numa amostra de NV
e individuos com DV. Os autores ndo conseguiram demonstrar diferencas significativas
entre a forca muscular, mas demonstraram que a acuidade propriocetiva era
significativamente superior no grupo com DV. Simultaneamente, ndo registaram

diferencas significativas no equilibrio (com os olhos fechados) entre os grupos, sugerindo
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que a superior acuidade propriocetiva como resposta adaptativa do SNC, ndo compensa

na totalidade os efeitos da perda de vis&o no equilibrio.

Ainda na tabela 4, apenas foram registadas diferencas significativas quando comparados
os valores do tempo dos testes OLS-NPre (p<0,001) e OLS-Pre (p=0,003), sendo que 0s
individuos NV foram os que permanecem mais tempo na posi¢do unipodal. A tabela 2
aponta no mesmo sentido, dado que os NV foram sempre significativamente melhores
em ambos os OLS. Na comparacdo entre os 4 grupos, observaram-se diferencas
significativas no OLS-NPre, entre os grupos DV-Pra e NV-NPra (p=0,003) e entre 0s
grupos DV-NPra e NV-NPra (p=0,012). No OLS-Pre foi entre os grupos DV-Pra e NV-
Pra (p=0,016) e entre os grupos DV-Pra e NV-NPra (p=0,030), mas sempre evidenciando
melhores resultados nos grupos de NV.

O OLS, tal como referido no presente estudo, é considerado um teste de avaliacdo para o
equilibrio estatico e € um instrumento valido (Bohannon, 2006) e util para avaliar
variaveis como a independéncia nas atividades de vida diaria (Drusini et al., 2002), a
performance durante a marcha (Ringsberg et al., 1998) e a probabilidade de queda
(Hurvitz et al., 2000). No estudo de Springer et al. (2007), foi avaliado o tempo de
execucdo do OLS (com as variantes de olhos abertos e fechados), tendo sido incluidas
varias faixas etarias. Os autores concluiram a condicédo visual afetou os valores do teste,
sendo que a condigéo de olhos fechados diminuiu significativamente o tempo de teste,
mostrando também forte relacdo com este parametro. Estes dados parecem corroborar 0
presente estudo, apesar de ndo terem sido comparadas execu¢des com olhos abertos e
olhos fechados, na medida em que os testes OLS apresentam sempre melhores resultados
na populacdo NV. A tabela 9 faz a comparagdo dos testes estaticos entre PRA e NPRA,
sendo que foi a Unica tabela que ndo revelou diferencas significativas entre grupos nos
testes em apoio uniopdal, reforcando ainda mais a ideia de que a condicdo visual € um

fator importante quando a BS é reduzida.
6.3 Comparagéo entre individuos praticantes e no praticantes

Como j& referido, a populagdo com DV é efetivamente menos ativa em relagéo a
populagdo NV (Campbell e Crews, 2001; Sadowska e Krzepota, 2015) e existe uma
relagdo diretamente proporcional entre o grau de severidade da DV e a menor
probabilidade desta populacdo acreditar nos beneficios do exercicio. Estes dados

traduzem-se numa populacdo com DV significativamente mais obesa (Stuart, Lieberman
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e Hand, 2006; Capella-Mcdonnall, 2007) e com niveis de funcionalidade e de bem-estar
reduzidos (Salive et al., 1994; Chia et al., 2004).

A literatura disponivel acerca dos beneficios associados a atividade fisica na saude fisica
e mental e na reducdo da taxa de mortalidade tem vindo a aumentar exponencialmente
nos ultimos anos e, de uma forma geral, aponta no mesmo sentido (Penedo e Dahn, 2005;
Abdin, Welch, Byron-Daniel e Meyrick, 2018). Por outro lado, na revisao sistematica de
Gleeson, Sherrington e Keay (2014), que teve por objetivo estudar os efeitos da atividade
fisica na funcdo fisica de idosos com DV, os autores referiram que a informacéo
disponivel é escassa. A conclusao deste estudo clarificou que um protocolo de exercicios
com componentes de equilibrio, melhora significativamente a funcéo fisica em individuos
com DV.

Um estudo analisou a influéncia do Tai chi no equilibrio de individuos com DV, avaliando
0 reposicionamento passivo do joelho e utilizando o teste de organizacdo sensorial. No
final concluiram que a percentagem do erro absoluto de reposicionamento passivo do
joelho diminuiu significativamente e que o teste de organizacdo sensorial melhorou

significativamente relacdo ao grupo de controlo (Chen, Fu, Chan e Tsang, 2012b).

Outros autores (Cheung, Au, Lam e Jones, 2008; Kovacs et al., 2012)., tiveram como
objetivo comprovar a eficacia de um protocolo de exercicios no equilibrio de individuos
com DV, utilizando o TimesdUp and Go test, o sit to stand test e a escala de Berg como
medidas de avaliacdo. Apesar de o Timed Up and Go test ndo revelar diferencas
significativas, o sit to stand e a escala de Berg demonstraram melhorias significativas no

equilibrio, comprovando a eficacia do programa de exercicio.

Neste estudo, a comparacdo entre Pra e NPra (tabela 9), apenas revelou diferencas
significativas nas componentes AP (p=0,029) e ML do BiColchdo (p=0,027) e com
valores de RMS mais elevados para o grupo de Pra. Na tabela 2, o grupo de NV também
mostra valores significativamente diferentes na componente ML (p=0,047) do BiSolo e
nas componentes AP (p=0,031) e ML (p=0,039) do BiColchdo, com valores de RMS
superiores no grupo de Pra. Numa primeira analise, os dados ndo sdo coerentes com o que
a bibliografia referida (Cheung, Au, Lam e Jones, 2008; Chen, Fu, Chan e Tsang, 2012b;
Kovacs et al., 2012) defende sobre os efeitos benéficos da atividade desportiva no

equilibrio de individuos com DV.
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Uma possivel explicacdo para estes dados poderia ser a diferenca no total de horas
semanais de prética de atividade fisica entre individuos NV e individuos com DV,
contudo a andlise a esses dados permitiu aferir que ndo existem diferencas significativas
relativamente a esse parametro (p=0,078). Todavia, € possivel observar que 0 grupo com
DV pratica aproximadamente 3 horas por semana, o que, segundo o estudo conduzido por
Sherrington et al. (2017) ¢ o minimo de horas semanais para se observar alteragdes
benéficas a nivel do equilibrio. Para além das 3 horas semanais, 0s autores também
destacaram a importancia do estimulo continuo e a intensidade da atividade. Dado que
ndo foi recolhida informacéo sobre a intensidade das respetivas atividades fisicas e que
as horas semanais estdo no limite inferior estabelecido, € possivel que constituam
justificacdo plausivel para a falta de diferencas entre o grupo de Pra e NPra no presente

estudo.

Noutra perspetiva, a tabela 2 apresenta um valor de significancia que é relevante para esta
analise em especifico. Na comparacdo do RMS entre 0s 4 grupos, a componente ML do
teste Tandem-NPre é significativamente mais instavel (p=0,048), o que na comparagéo par
a par, foi possivel identificar que existem diferencas significativas entre os grupo NV-NPra e
DV-NPra (p=0,021), mas 0 mesmo ndo acontece entre os grupos NV-Pra e DV-Pra.
Segundo o estudo de Aydog, Aydog, Cakci e Doral (2006), individuos com DV que
pratiquem atividade fisica, ttm a componente ML significativamente mais estavel quando
comparados a individuos com DV sedentarios. Estes dados séo relevantes, dado que esta
populacdo é tendencialmente mais instavel no plano ML, com maior probabilidade de
queda (Duclos, Maynard, Abbas e Mesure, 2013).

No presente estudo, como sé existem diferencas significativas na componente ML no
grupo de NPra (com o valor de RMS mais elevado no grupo de DV), € possivel afirmar
que o grupo com DV-Pra acaba por apresentar vantagens associadas a préatica de atividade

desportiva, dado a importancia desta componente no equilibrio.
6.4 Comparacao dos testes dindmicos

Até a0 momento, a discussao foi orientada no sentido de discutir especificamente 0s
resultados nos testes estaticos, de forma a estudar como estes se comportam face a
diferentes condigdes visuais e quando comparados entre niveis de atividade desportiva.
Neste topico da discussdo, sera realizada a mesma andlise, mas aplicada aos testes

dinamicos.
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Relativamente a bibliografia, as componentes dinamicas da marcha parecem ser afetadas
significativamente pela auséncia de visdo (Hallemans, Ortibus, Meire e Aerts, 2010;
Reynard e Terrier, 2015). Segundo Hallemans, Ortibus, Meire e Aerts (2010), os
individuos com DV adotam padres de marcha mais cuidadosos, dependendo mais do
feedback tatil fornecido para superficie plantar. A auséncia do estimulo visual permite
adaptacOes, como uma BS mais larga, passadas reduzidas e joelhos mais flexionados,
levando a altera¢des biomecénicas no padréo fisioldgico da marcha.

Apesar de ndo serem muitos os artigos que comparem o equilibrio dindmico e estatico em
individuos com DV, a bibliografia é concordante com as conclusdes do presente estudo.
Dois autores (Schmid et al., 2007; Tomomitsu et al., 2013) comprovaram que o feedback
visual é indiscutivelmente importante para o equilibrio e que a visdo desempenha um
papel ainda mais relevante no que diz respeito a tarefas dindmicas. Em ambos os estudos
foi realizada a comparacdo entre individuos NV e individuos com DV em situacdes
estaticas e dindmicas. Com resultados semelhantes, concluiram que as principais
diferengas ndo estavam nos testes estaticos, pois estes ndo revelaram diferencas
significativas, mas sim nos testes dinamicos, onde os individuos com DV foram

significativamente mais instaveis quando comparados ao grupo de individuos NV.

Os resultados do presente estudo corroboram 0s estudos existentes, pois as diferencas
significativas encontradas nas comparacdes entre os participantes NV e com DV sugerem
niveis superiores de equilibrio nos NV nos testes de avaliacdo do equilibrio dinamico,
especificamente no FR. Nos restantes testes parece existir uma tendéncia para que o

equilibrio seja superior nos participantes NV mas sem significancia estatistica.

Na comparacgéo dos testes dinamicos por condicdo visual (tabela 5), os participantes NV
sdo comparativamente melhores no FR (p=0,002), mas ndo evidenciam diferencas
significativas nos testes MSL-NPre e no MSL-Pre. Dado que, o teste MSL consiste em
dar um passo em frente de forma a chegar o mais longe possivel sem perder a estabilidade
e tendo em consideracdo que a passada é significativamente reduzida em individuos com
DV (Hallemans, Ortibus, Meire e Aerts, 2010), ndo seria expectavel a semelhanca de
valores no MSL-NPre e no MSL-Pre entre condigdes visuais. Contudo, é importante
observar que estes autores avaliaram a marcha como um todo e no presente estudo os
participantes, partindo da posic¢ao ortostatica, deram o passo o mais longo possivel sem
perder o equilibrio. Estas diferencas a nivel metodoldgico podem justificar a discrepancia

nos resultados obtidos.
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Especificamente no MSL, a pratica de atividade desportiva parece condicionar
positivamente o tamanho da passada. A tabela 10 faz a comparagéo dos testes dindmicos
entre Pra e NPra e é possivel analisar que o FR ndo difere entre grupos, mas o MSL-NPre
(p=0,003) e no MSL-Pre (p=0,011) apresentam diferencas significativas. O mesmo é
observavel na tabela 3, no MSL-NPre entre os grupos NV-NPra e NV-Pra (p=0,010) e
entre os grupos com DV-NPra e NV-Pra (p=0,046) e no MSL-Pre entre 0s grupos NV-
Pra e com DV-NPra (p=0,009) e entre os grupos NV-NPra e NV-Pra (p=0,027). Todos
estes dados apresentam vantagens para 0 grupo de praticantes e a analise deste estudo
sugere que a passada pode ser condicionada positivamente pela préatica de atividade
desportiva, o que foi demonstrado por Da Silva et al. (2018), que expuseram as
capacidades benéficas da atividade desportiva nos aspetos funcionais da marcha, tais
como a passada. Os dados deste estudo também parecem ir de encontro ao estudo de
Larsson e Frandin (2006), que referiu melhorias significativas no MSL ap6s um protocolo

de exercicios para melhorar o equilibrio.

Portanto, em sintonia com a bibliografia referida, em termos dindmicos, os individuos
NV tém claramente melhores resultados quando comparados a individuos com DV, o que
realca a importancia do sistema visual nos ajustes durante o movimento voluntario
(Uchiyama e Demura, 2009). Em segunda analise, a pratica de atividade desportiva parece
condicionar positivamente alguns parametros dindmicos dos individuos com DV, mais

especificamente no tamanho da passada.
6.5 Comparacao entre testes e entre componentes

Na tabela 6, encontram-se as comparacdes entre as trés componentes (AP, ML e V)
relativamente ao RMS de cada teste estatico e ainda, a comparacédo entre 0 RMS dos testes
relativamente a cada componente, para o grupo com DV e para os NV. Numa primeira
analise, quando se comparam as trés componentes dentro do mesmo teste, todos os testes,
com excec¢do do Tandem-NPre (p=0,212) dos NV, apresentam diferencas significativas
em ambas as condicOes visuais, 0 que sugere que existem pelo menos duas componentes
que séo significativamente diferentes entre si. Para perceber entre que componentes é que
se encontravam essas diferencas, foi criada a tabela 8, que faz a comparacéo par a par dos
valores de RMS, entre as componentes AP, ML e V, para cada teste aplicado no grupo de
NV e no grupo com DV, respetivamente. A tabela 8 mostra que a componente ML
apresenta diferencas significativas em todas as comparagfes com a componente V e

especificamente no grupo com DV, a componente ML ¢ significativamente diferente em
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relacdo a componente AP em quase todos os testes. Assim, € possivel sugerir que em
ambos os grupos a componente ML foi a que mais oscilou num eixo tridimensional, sendo

que essas diferencas se destacam no grupo com DV.

Segundo Singh, Taylor, Madigan e Nussbaum (2012), os inputs visuais Sdo responsaveis
pela estabilizacdo do COG predominantemente no plano sagital. Dado que no presente
estudo, o grupo de NV realizou os testes com uma venda nos olhos, seria de esperar que
em ambos os grupos a componente AP fosse a mais instavel, mas foi na direcdo ML que
se verificaram mais oscilacfes. Contudo, a importancia do sistema visual no plano ML
foi descrita por Zylka, Lach e Rutkowska (2013), que mostraram existir uma correlacdo
forte entre a DV e a instabilidade n&o s6 no plano AP, mas também no ML. Giagazoglou
et al. (2009), com o objetivo de avaliar as oscilagcbes do COG entre individuos NV e
individuos com DV, destacaram diferencas significativas na direcdo AP e também na
direcdo ML.

Os resultados do presente estudo corroboram com as conclusdes previamente citadas,
uma vez que na tabela 8 o grupo de NV quase ndo apresenta diferengas significativas
qguando comparadas as componentes AP e ML, exceto no Tandem-Pre (p=0,005). Ja o
oposto acontece no grupo de individuos com DV, onde a componente ML ¢é
significativamente mais instavel em comparagdo com a componente AP em quase todos
o0s testes estaticos: BiColchdo (p=0,013), Tandem-NPre (p=0,022) e Tandem-NPre
(p=0,005). A tabela 11 faz a mesma compara¢do que a tabela 8, sé que a comparacdo é
realizada entre o grupo de Pra e NPra. A tabela 11 também ndo demonstra diferencas
significativas entre a componente AP e ML no grupo de NV, exceto no BiColchéo
(p=0,042). Todavia, ao contrario do que acontece na tabela 8, essa comparacdo nao difere
no grupo com DV. Estes dados da tabela 11 sdo relevantes, na medida em que se pode
afirmar que a instabilidade ML observada na comparacdo entre condicdo visual, €

efetivamente associada a DV.

Numa segunda interpretacdo da tabela 6, é feita a comparacéo entre 0 RMS dos testes
estaticos em cada componente, para o grupo com DV e para os NV. Nesta andlise, todas
as comparag0es apresentaram diferencas significativas, sendo possivel analisar entre que
testes é que existem diferencas significativas (tabela 7). Os testes BiSolo e BiColch&o ndo
apresentam diferencas significativas entre eles e 0 mesmo acontece entre o Tandem-Npre
e 0 Tandem-Pre. As diferencas estdo principalmente na comparacao entre o BiSolo com

0 Tandem-Npre e Tandem-Pre e na comparacdo entre o BiColch&o e o Tandem-Pre, 0
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que sugere que existe um grau de dificuldade associado a complexidade que cada teste

representa.

Isto vai ao encontro dos resultados do estudo de Federolf, Roos e Nigg (2013), que
também utilizaram testes em apoio bipodal, o tandem test, e em apoio unipodal,
formulando a hipdtese de que existe um grau de dificuldade associado a complexidade da
tarefa motora em questdo. Estes autores sugeriram que os testes em apoio bipodal eram
0S mais estaveis e o0s testes em apoio unipodal era os mais instdveis. No mesmo
seguimento de raciocinio, Sheehan et al. (2014), também estabeleceram uma progressao
na dificuldade de execucéo dos testes aplicados para avaliar o equilibrio, sendo que os
testes em apoio bipodal eram o0s menos desafiantes, os tandem test eram
comparativamente mais desafiantes e os testes em apoio unipodal eram 0s mais

desafiantes entre estes trés.

A tabela 7 ndo apresenta as comparacdes dos testes OLS-NPre e OLS-Pre, pois 0s valores
sdo referentes aos RMS de cada teste e ndo em funcdo do tempo. Apesar disso, como ja
referido, a bibliografia defende que os testes em apoio unipodal s&o os mais desafiantes,
0 que suporta os resultados do presente estudo, dado que dentro dos testes estaticos estes
foram os que evidenciaram mais frequentemente diferencas significativas entre grupos.
O teste Bisolo, apresenta sempre diferencas significativas em relacdo aos testes Tandem-
NPre e Tandem-Pre, enquanto que o BiColchdo apresenta diferencas significativas na
comparagdo com o Tandem-Pre. Assim, é sugerido que o grau de dificuldade do menos
desafiantes para o mais desafiante sera: BiSolo, BiColchdo, Tandem-NPre, Tandem-Pre,
OLS (Pre-NPre).

Ao analisar os RMS dos testes aplicados, verificou-se que para o grupo com DV, o0s testes
BiSolo, BiColchdo, Tandem-NPre e Tandem-Pre foram pouco desafiantes, dado que os
resultados foram semelhantes entre condicdo visual, ndo apresentando relevancia na
avaliacdo clinica do equilibrio. Por outro lado, os testes OLS-NPre e OLS-Pre foram mais
desafiantes nos participantes com DV, sugerindo a sua utilidade para avaliar o equilibrio

estatico dentro da populagdo com DV.

Os testes dindmicos, na comparacgdo entre condigédo visual, apenas obtiveram diferencas
significativas no FR. Contudo, mesmo sem valores significativos, os trés testes dinamicos
tiveram melhores resultados no grupo de NV, destacando o desafio para a populagdo com
DV. Assim, é sugerido que tanto o FR como o MSL-NPre e o MSL-Pre, séo testes

relevantes para avaliagdo do equilibrio dindmico em individuos com DV.
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6.6 Limitacoes

Podem ser apontadas algumas limitacdes neste estudo. O tamanho amostral néo € elevado,
no entanto, o processo de recrutamento de participantes com DV revelou-se dificil.
Apesar do recrutamento ter sido efetuado dentro das mesmas modalidades desportivas,
ndo foi possivel recrutar participantes suficientes para fazer uma comparacgéo, tendo por

base cada uma das modalidades.

Outra limitacdo prende-se com o facto de termos selecionado tetes de avaliacao estaticos
e dinamicos quantificados de forma diferente, 0 que ndo permitiu fazer a comparagéo
entre eles. O processo de analise de dados de variacdo do COG teve por base a somagéo
das oscilagcbes, que inviabilizava a utilizacdo desta metodologia, por exemplo, no OLS
uma vez que periodos de tempo inferiores em apoio unipodal iriam estar associados a

valores inferiores de RMS e, no entanto, sdo sinénimos de pior equilibrio.

Dado que ndo foi recolhida informacdo sobre a intensidade das respetivas atividades
fisicas e que as horas semanais estdo no limite inferior estabelecido, é possivel que
constituam justificacdo plausivel para a falta de diferencas entre o grupo de Pra e NPra
no presente estudo.
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VII. CONCLUSAO

Em conclusao, os testes estaticos apresentaram valores semelhantes entre individuos NV
e individuos com DV. O mesmo aconteceu quando a comparacéo foi feita entre Pra e
NPra, com a excecdo das componentes AP e ML do BiColch&o. Especificamente os testes
OLS-NPre e OLS-Pre, foram os unicos testes de natureza estatica que foram
significativamente afetados pela condicdo visual, sendo que os participantes com DV
tiveram sempre piores resultados quando comparados com participantes NV. O
desempenho nos testes dinamicos foi tendencialmente superior no grupo de NV e a
comparacao entre condicdo visual, revelou diferencas significativas no teste FR. A préatica
de atividade desportiva mostrou ser vantajosa na obtencdo de melhor equilibrio dindmico,
mais especificamente nos testes MSL-NPre e no MSL-Pre. Entre as componentes
avaliadas, a componentes ML foi a que evidenciou mais oscilagdes. Dos testes de
equilibrio estatico aplicados, o OLS foi o Unico teste que revelou dificuldade na execucao.
Na avaliacdo do equilibrio por testes dindmicos, foi evidente uma tendéncia para que o
grupo de NV tivessem melhores resultados, mostrando a utilidade do FR, do MSL-NPre

e do MSL-Pre para avaliar o equilibrio dindmico.

Torna-se entdo evidente que a Fisioterapia como disciplina cientifica tem um papel
preponderante no treino de capacidades de individuos com DV, melhorando o equilibrio

recorrendo a programas estruturados de treino.

Estudos futuros, de boa base metodoldgica, deverao testar o efeito de tais programas em
participantes com DV, recorrendo a formas de avaliagdo de equilibrio que sejam
adequados para esta populacdo e que permitam a comparacdo do desempenho entre 0s
testes estaticos e dindmicos. Também deverao realizar uma analise mais profunda sobre
os beneficios da pratica de modalidades desportivas e, com uma amostra mais
significativa, realizar a comparagéo entre modalidades, de forma a perceber o impacto de

cada uma na populacdo com DV.
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IX. ANEXOS

Anexo A- Consentimento Informado

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Considerando a “Declaragio de Helsinquia” da Associa¢io Médica Mundial
(Helsinquia 1964; Toquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000)

Avaliacao do equilibrio em individuos com deficiéncia visual e normovisuais,

praticantes e ndo praticantes de atividades desportivas

Eu, abaixo-assinado, (nome completo do doente ou voluntario

sao

compreendi a explicagdo que me foi fornecida acerca da minha participacéo na investigacao que
se tenciona realizar, bem como do estudo em que serei incluido. Foi-me dada oportunidade de
fazer as perguntas que julguei necessarias e de todas obtive resposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendac@es da Declaracdo de Helsinquia, a
informacao ou explicacdo que me foi prestada versou os objetivos e 0s métodos e, se ocorrer uma
situacdo de pratica clinica, os beneficios previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto.
Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a minha participagdo
no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo pessoal.

Por isso, consinto que me seja aplicado o método ou o tratamento, se for caso disso, propostos

pelo investigador.

Data: / /201 _

Assinatura do doente ou voluntario so:

O Investigador responsavel:
Nome:

Assinatura:

Comissdo de Etica da Universidade Fernando Pessoa

XV



Avaliacdo do equilibrio em individuos com deficiéncia visual € normovisuais, praticantes e nédo
praticantes de atividades desportivas

Anexo B- Questiondrio de Caracterizacdo da Amostra

Avaliacdo do equilibrio em individuos com deficiéncia visual e normovisuais,

praticantes e ndo praticantes de atividades desportivas

Cddigo do Participante

Idade: anos Sexo: M [] F [J Pratica Goalball: Sim [J] N&o [J
Peso: kg Altura: m IMC:

Critérios de Exclusao

e Teve uma lesdo no membro inferior nas Gltimas seis semanas? Sim [] Né&o [!

e Sente algum tipo de dor quando se move? Sim [| Nao [/

Onde?

e Tem alguma patologia vestibular conhecida? Sim 7 N&o [
e Tem alguma patologia musculo-esquelética conhecida? Sim [ N&o [

e Tem alguma patologia neuroldgica conhecida? Sim [1 N&o [

e Estado gripal ou pirético (febril)? Sim [] Né&o [

e Esta atomar algum tipo de medicagdo? - Sim [ ] Néo [ |

Se sim, qual?

Obrigada pela sua colaboracao!
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Anexo C- Questionario de Preferéncia Lateral

QUESTIONARIO DE PREFERENCIA LATERAL

Qualquer

MAO Esquerda | Direita
delas

1 — Qual das maos usa para pegar no lapis quando desenha?

2 - Qual das méos usa para segurar a escova quando lava os
dentes?

3 — Qual das mdos usa para desenroscar a rolha de uma garrafa?

4 — Qual das méos usa para lancar uma bola?

5 — Qual das mdos usa para dar as cartas de um baralho?

6 — Qual das maos usa para pegar numa raquete de ténis?

7 — Qual das mdos usa para abrir a tampa de uma caixa?

8 — Qual das maos usa para pegar numa colher quando come
sopa?

9 — Qual das mdos usa para apagar com uma borracha?

10 — Qual das mé&os usa para abrir uma porta com uma chave?

Qualquer
PE Esquerda | Direita
delas

1- Qual dos pés usa para saltar ao pé coxinho?

2 — Qual dos pés usa para chutar uma bola?

3 — Qual dos pés usa para fazer um desenho com o pé?

4 — Qual dos pés usa para subir um plano superior?

5 — Qual dos pés usaria se tivesses que apanhar uma pedrinha

com os dedos?

Que m&o usa para escrever? Direita [_] Esquerdal |  Qualquer delas[ ]
Fui forcado(a) a usar a méo direita para escrever ||

Muito obrigada pela sua colaboragéo!
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