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AVALIACAO DO EQUILIBRIO EM PACIENTES COM
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL NO MUNICIPIO DE
ARACAJU/SE

Elaine Andrade de Jesus

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) resulta da restricdo de irrigacdo sanguinea ao cérebro,
causando lesdo celular e danos nas fun¢des neuroldgicas. A depender do tipo de acidente
vascular cerebral (isquémico ou hemorragico) os sintomas podem estar associados com a
sua localizacdo e idade do paciente. Os principais sintomas do acidente vascular cerebral
incluem: disturbios visuais, perda sensitiva, alteracbes da linguagem e fala, convulsbes e
fraqueza muscular que contribuem para a incapacidade funcional e o déficit na qualidade de
vida. Avaliar o equilibrio dos individuos com o AVC. Tratou-se de um estudo transversal. Foi
realizado levantamento nos prontuarios de pacientes com AVC que estavam em tratamento
de reabilitacdo em centros especializados em Fisioterapia, na cidade de Aracaju/SE. Em
seguida, foram selecionados quarenta e seis pacientes e realizada avaliacdo através de
uma subescala (B-POMA) da Escala POMA-Brasil (2003) que trata sobre a andlise do
equilibrio. Foi utilizada andlise descritiva, teste qui-quadrado para verificar a existéncia de
diferencas significativas entre as categorias, e o teste “t student”, para comparacao das
variaveis. O presente estudo demonstrou que o equilibrio unipodal foi a tarefa mais afetada,
0 equilibrio ao girar 360° a mais adaptativa e o equilibrio sentado a menos afetada. Nao
houve diferencas significativas dos escores de equilibrio quanto ao género, faixa etaria e
tempo de lesdo.

PALAVRAS-CHAVE: Acidente Vascular Cerebral; Equilibrio Postural; Hemiplégico.
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ASSESSMENT OF BALANCE IN STROKE PATIENTS IN THE
CITY OF ARACAJU/SE

Elaine Andrade de Jesus

Stroke (CVA) resulting from the restriction of blood supply to the brain, causing cellular injury
and damage to the neurological functions. Depending on the type of stroke (ischemic or
hemorrhagic) symptoms may be associated with its location and patient age. The main
symptoms of stroke include: visual disturbances, sensory loss, speech and language
disorders, convulsions and muscle weakness that contribute to functional disability and the
impairment in quality of life. To evaluate the balance of individuals with stroke.This was a
cross sectional study. Survey was conducted in the medical records of patients with stroke
who were treated in rehabilitation Physical Therapy specializing centers, in Aracaju / SE
city. Then, forty-six patients were selected and an evaluation was made by a subscale
(POMA-B) Scale POMA-Brazil (2003) that deals with the analysis of balance. For data
analysis, we used descriptive statistics, chi-square test to verify the existence of significant
differences between the categories, and the "t Student" to compare the variables. This study
demonstrated that the one-leg balance task was the hardest hit, while turning 360 degrees
balance was the most adaptive and equilibrium sitting was the least affected. There was no
significant difference in scores of balance regarding gender, age and time of injury. There is
a need of further research using larger sample to better explain these findings.

KEYWORDS: Stroke; Postural Balance; Human Gait; Hemiplegic.
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1.INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é um disturbio focal da fungéo cerebral e uma
das doencas neurolégicas mais comuns na vida adulta, capaz de produzir transtornos na
percepc¢ao-cognicdo, forca e tdnus muscular, controle motor, mobilidade articular, equilibrio
e marcha, prejudicando a funcionalidade motora e, consequentemente, a qualidade de vida
(BORGES et al., 2007; VOOS, 2008). Mais frequentemente incapacitante que fatal, ocasiona
custos enormes, medidos tanto em termos de atendimento de salde quanto em perda de
produtividade (ROWLAND, 2002). O AVC pode apresentar caracteristicas variadas, ter
diferentes manifestacbes clinicas e etiologias diversas e consequéncias como a

hemiplegia/lhemiparesia e disfuncao do equilibrio e postura.

A manutencdo de uma postura particular do corpo com uma oscilagdo minima
(equilibrio estéatico) ou durante o desempenho de uma habilidade (equilibrio dindmico) é
denominada equilibrio corporal (FIGUEIREDO et al., 2007). Ap6s uma lesdo cerebral, a
resposta para 0 controle automatico da postura é interrompida, contribuindo para a
deficiéncia do equilibrio, levando a dificuldade na marcha e ao risco de quedas (POHL e
MEHRHOLZ, 2006).

Soares et. al. (2005); Figueiredo et al. (2007) realizaram trabalhos como objetivo de
identificar os instrumentos mais utilizados para avaliagdo do equilibrio estético e dinamico, e
de sua predicdo quanto ao risco de quedas. Dentre os diferentes instrumentos, os autores
destacaram pela sua confiabilidade a Escala de Avaliacdo do Equilibrio e da Marcha
Orientada pelo Desempenho (Escala de POMA), criada por Tinetti et al. (1986) e adaptada

transculturalmente por Gomes (2003).

O AVC apresenta um quadro clinico que, muitas vezes, a depender do grau de
severidade, pode produzir agravos e sequelas no equilibrio estatico. A literatura brasileira e
estrangeira ainda é escassa quanto ao uso da Escala POMA-Brasil para a avaliagdo do
equilibrio nos individuos que sofreram AVC (Gomes, 2003; Cheng et al., 2004; Tyson et al.,
2006; Fujisawa e Takeda, 2006; Marcucci et al., 2007; Oliveira et al., 2008; Meneghetti et al.,
2009). Nesse contexto, o presente estudo oferece contribuicdo para a compreensédo da
situacdo funcional desses individuos e pode fornecer maiores subsidios visando a

recuperacao das atividades motoras ap0s terem sofrido AVC.

No Estado de Sergipe, ndo foram constatados, até o momento, estudos publicados
gue avaliem o equilibrio de individuos que sofreram AVC. Dessa forma, a presente pesquisa

foi realizada como o objetivo de avaliar as alteragdes do equilibrio, em pacientes que
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sofreram AVC h& mais de seis meses, realizando uma analise funcional com suas variacdes

individuais.
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2. CAPITULO 1 - REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

O AVC constitui a principal causa de incapacidade créonica em adultos (MARCUCCI
et al. 2007). E uma doenca de interrupcdo subita do fluxo cerebral vascular, podendo ser
hemorragica ou isquémica (MENEGHETTI et al., 2009), sendo de importancia na saude
publica, pela sua grande capacidade de morbidade e mortalidade (TROCOLI e FURTADO,
2009). O AVC é responsavel por alteracées na fungdo motora que podem levar a fraqueza
muscular especifica, a incoordenagcdo motora, a falta de mobilidade entre as estruturas da
cintura escapular e pélvica, e tonus anormal (CACHO et al., 2004).

De acordo com Rowland (2002) e Umphred (2003), os principais fatores
predisponentes do AVC séo obesidade, hipertensdo arterial, tabagismo, hiperlipidemia,
alcool, agravos concomitantes e fatores ambientais e genéticos. A doenca é classificada,
clinicamente, como isquémica — infarto cerebral causada por trombos ou émbolos e

hemorragica causada por traumas e malformacéo artério-venosa.

De acordo com o Centers for Disease Control and Prevention — CDC, 2007, nos
Estados Unidos da América, 2,5% das mulheres e 2,7% dos homens acima de 18 anos
sofreram algum tipo de AVC. Para LLOID-JONES et al., 2009, cerca de 75% dos acidentes
vasculares cerebrais (AVCs) acontecem em pessoas acima de 65 anos, e apés 55 anos de
idade, o risco de AVC quase dobra a cada década. A partir dos 60 anos, o risco de AVC
teria acentuada elevacao que dobraria a cada década, a partir desta idade (CASTRO et al.,
2009). No ano de 1998, relataram que 13 milhdes de americanos sofrem algum tipo de AVC
silencioso. Em 2006, nos Estados Unidos, uma em dezoito mortes teve como causa o AVC

e aproximadamente 53% dos 6bitos ocorreram fora do hospital (LLOID-JONES et al., 2009).

A partir dos 60 anos, o risco de AVC teria acentuada elevagdo que dobraria a cada
década, a partir desta idade (CASTRO et al., 2009). De acordo com LLOID-JONES et al.
(2009), cerca de 75% dos acidentes vasculares cerebrais (AVCs) acontecem em pessoas
acima de 65 anos, além disso, relataram que 13 milhdes de americanos sofrem algum tipo
de AVC silencioso. Em 2006, nos Estados Unidos, uma em dezoito mortes teve como causa

0 AVC e aproximadamente 53% dos 6bitos ocorreram fora do hospital
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Dados do MINISTERIO DA SAUDE (2009) com relacdo as taxas de internacdes
hospitalares do SISTEMA UNICO DE SAUDE — SISTEMA DE INFORMACAO HOSPITALAR
(SUS-SIH), por AVC, na populacdo de 30 a 59 anos, apontam que o Nordeste, Sergipe,
apresentou uma das menores taxas de 2003 a 2008. Entretanto, ndo se conhece um estudo
organizado sobre as caracteristicas e implicacdes na vida dos pacientes que sofreram AVC
em Sergipe/Brasil.

A paralisia completa dos membros superiores e inferiores do mesmo lado
(hemiplegia) é a consequéncia fisica mais comum entre os individuos que sofreram AVC
(LUNDY-EKMAN, 2000; STOKES, 2000). Sua ocorréncia € devido a lesdo do neurbnio
motor superior, afetando, assim, a via motora descendente, que controla a atividade motora
em nivel da medula espinhal (TEIVE et al., 1998; LUNDY-EKMAN, 2000; TEIXEIRA-
SALMELA et al., 2000).

O’Sullivan e Schmitz (2004); Rydwik et al. (2006), incluem como sinais e sintomas
da lesédo do neurbnio motor superior: graus variados de paresia dos movimentos voluntarios,
espasmos flexores/extensores involuntarios, sinal de Babinsk, hiperreflexia, perda da
precisdo no controle autonémico, hipertonicidade e clénus; além de ocorrerem padrées de
movimentos dissinérgicos, fatigabilidade, perda da destreza e coativacdo de grupos
musculares agonistas e antagonistas. De acordo com Edwards (1999) e Cohen (2001), a
interrupcdo da conexdo entre o cortex cerebral e o fuso neuromuscular, apds a lesdo do

neurdnio motor superior, manifesta-se através dessas caracteristicas.

Doretto, (1996), Edwards (1999), Lundy-Ekman (2000), Cohen (2001) e
Brandstater (2002) enfatizaram o papel da hipertonia espéastica, que se manifesta com
varias alteracOes reflexas, como a hiperexcitabilidade, classificando-a como: leve (presente
na movimentacdo ativa), moderada (presente na movimentacdo ativa e passiva) e grave

(movimentagé&o passiva dificil de realizar, apresentando rigidez articular).
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2.2 EQUILIBRIO POSTURAL

A capacidade de manter o centro de gravidade (CDG) sobre a base de apoio (BDA)
do corpo, ou a capacidade de manter-se equilibrado, define-se como equilibrio, a qual
depende da aptiddo de manter uma posi¢cdo ao reagir as perturbacdes externas e de se
estabilizar durante as atividades voluntérias (LUNDY-EKMAN, 2000).

De acordo com FABRICIO et al. (2004), o equilibrio postural é uma das mais
dificeis tarefas do ser humano. Para os individuos acometidos pelo AVC, manter-se ereto e
movimentar-se com seguranca contra a forca da gravidade, preservando a qualidade de

vida, é um grande desafio.

Segundo Abreu e Caldas (2008), o conjunto de processos pelos quais 0 Sistema
Nervoso Central (SNC) produz padrdes de atividade muscular imprescindiveis para
estabelecer regulacdo entre a base de sustentagéo e o centro de massa corporal é definido
como controle postural. Ja as forcas internas (torque articular) e a forca gravitacionaria que

age sobre o corpo estariam relacionadas com o equilibrio postural corporal.

A capacidade de realizar e controlar movimentos, de maneira uniforme e precisa, é
denominada coordenac¢do motora. Esta é necessaria para executar as habilidades motoras
aprimoradas e manobras motoras grosseiras. Para a execucdo dos movimentos, séo
necessarias sincronizacdo e sequenciamento apropriado da atividade muscular sinérgica e
reciproca. (HALL e BRODY, 2001).

Hall e Brody (2001) relataram que a manutencao do equilibrio postural depende de
trés sistemas: visual, vestibular e somatossensorial. O sistema visual, através da retina,
capta as informacdes referentes a profundidade, deslocamentos e cores que sao
conduzidas pelo nervo 6ptico. Essas informac¢des sdo enviadas para os ndcleos olivares
inferiores e, principalmente, para o coliculo superior, no tronco encefélico, onde sao
integrados e vao atuar no controle do movimento do globo ocular. As informagdes que
chegam ao corpo geniculado lateral no talamo vao projetar-se no cortex visual primario (area

17 de Brodmann), no lobo occipital.

O sistema vestibular recebe informagfes da cabeca e do pescogo que, via hervos
vestibulares e Opticos, chegam ao tronco encefélico, diencéfalo e cerebelo. As informacdes
veiculadas pelos nervos vestibulares terminam em nivel dos nucleos vestibulares e
cerebelo. Os nucleos vestibulares recebem também informag¢des do sistema visual. Dos

nacleos vestibulares, tém origem dois tratos vestibuloespinhais que, em nivel na medula
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espinhal, ativam os musculos envolvidos no equilibrio postura. Projecdes vestibulares
ascendentes possuem fibras para os movimentos oculares e outras que vao para o talamo.
Do talamo, fibras ascendem até a cabeca do nicleo caudado e até a area de associagcdo
parietal, sendo, com isso, a informacgéo integrada a outros tipos de informacbes neurais
(LUNDY-EKMAN, 2000; HALL e BRODY, 2001).

No sistema somatossensorial, as informacbes a respeito da posicdo e do
movimento do corpo, em referéncia as superficies de apoio, sdo captadas pelos receptores
periféricos e retransmitidas, chegando a medula e, pela via leminisco, € integrada e
processada em nivel do bulbo e o tronco cerebral, e via tratos, como o tectoespinal, vai
auxiliar a coordenacdo dos movimentos integrados do pescoco, cabeca e olhos (HALL e
BRODY, 2001; MENEGHETTI et al., 2009).

Hall e Brody (2001) destacaram que 0s sistemas somatossensorial e visual reinem
as informagdes provenientes do meio ambiente, e o sistema vestibular fornece informagoes
acerca da orientacdo da cabeca no espaco. Esses sistemas estabeleceriam uma rede

circular de subsistemas que interagem para produzir e manter a estabilidade motora.

De acordo com Mudge et al. (2003), a visdo e a propriocepcdo sdo importantes
sistemas sensoriais integrados para o controle do equilibrio, e fatores como a velocidade, a
repeticio e a duracdo seriam os elementos de formacdo especifica para facilitar a
aprendizagem motora do equilibrio e da marcha. Seze et al. (2001) exemplificaram esses
eventos, afirmando que, para se obter o controle de tronco, sdo necessarios exercicios de
orientacdo e de estabilizacdo que envolveriam a exploracdo espacial guiada pelo feedback

visual e auditivo.

Para Oliveira et al. (2008), as interacbes anormais entre esses sistemas envolvidos
no equilibrio podem constituir a causa das reagdes posturais inapropriadas no AVC. Além
disso, levaria as formas inadequadas de relag&o entre os sistemas. Apos ser acometido pelo
AVC, o individuo apresenta uma sobreposi¢éo de prejuizos em varios sistemas, dificultando
as intervencoes terapéuticas, determinar seu progndstico e, consequentemente, melhorar a
funcdo (CHENG et al., 2004; KLUDING e GAJEWSKI, 2009). A capacidade de modificacéo
rapida e confiavel das informacdes sensoriais, quando confrontadas, com condi¢fes
ambientais de mudancas é crucial no momento da reabilitacdo, em especial, para a
prevencdo de quedas (CHENG et al., 2004).

Para Fabricio et al. (2004); Gananca et al. (2006) a queda €& a principal
complicacdo advinda dos disturbios de equilibrio. Gananca et al. (2006), relataram que as

guedas estédo associadas com o processo de envelhecimento do individuo pelo declinio da
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funcao fisica (diminuicdo ou perda da habilidade de desempenhar ou cumprir as demandas
da vida diaria, diante dos desafios ambientais). De acordo com Cheng et al. (2004), os
pacientes com AVC sdo mais propensos a quedas. Segundo Soyuer e Oztirk (2007), a
espasticidade, o comprometimento motor, o estado funcional e o equilibrio tém valor

significativo no efeito sobre as quedas.

A lesdo ou doenca nos olhos, ouvido interno, receptores periféricos, medula
espinal, cerebelo, nucleos da base e cérebro, todos envolvidos no influxo sensorial
(processamento da informacéo sensorial e geracdo da poténcia motora), podem afetar o
equilibrio. A idade é considerada um dos principais fatores de deficiéncia do equilibrio, tendo
uma relacdo muito grande com a ocorréncia de quedas. O déficit de equilibrio pode resultar
em menor mobilidade, postura alterada, quadro algico e fraqgueza muscular. Uma avaliacdo
minuciosa deve diferenciar as causas sensoriais, motoras e biomecénicas (LUNDY-EKMAN,
2000; VERONEZI et al., 2004).
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2.3 PERFORMANCE ORIENTED MOBILITY ASSESSMENT OF
GAIT AND BALANCE - POMA

O teste de “Performance Oriented Mobility Assessment of Gait and Balance” POMA -
foi criado 1986 por Tinetti, Williams e Mayewski, com o objetivo de detectar fatores de risco
para quedas em individuos idosos, com base no numero de incapacidades e doencas
cronicas. Foi incluida para a avaliagdo do equilibrio oito manobras em posicdes de situacdes
desestabilizadoras do centro de gravidade e, para a avaliacdo da marcha, oito atividades

sequenciais realizadas, em um curso pequeno de marcha.

Ainda para Tinetti et al. (1986), algumas tarefas apresentavam niveis de respostas
gualitativas com pontuacdes de O e 1, outras 0, 1 e 2 e uma Unica de 0 a 4. Sobre os
escores, quanto maior, melhor o desempenho do teste; os escores maximos seriam de 15
para o equilibrio e de 13 para a marcha. O escore maior foi de 28. Na analise do POMA, em
15 (quinze) individuos da comunidade, ndo houve diferenca maior do que 10% entre dois

observadores no pré-teste. Os autores encontraram boa confiabilidade, com ICC-85%.

O estudo de Tinetti (1986) acrescentou cinco (05) tarefas de equilibrio e propds trés
(03) niveis de respostas qualitativas para as manobras de equilibrio e dois (02) niveis para
as manobras da marcha, podendo ser interpretado o escore bruto qualitativamente como

normal, adaptativo e anormal (TINETTI, 1986).

Esse formato também foi aplicado em quinze (15) individuos, ndo apresentando como
no primeiro diferencas inter-avaliadores maiores que 10%. Apesar disso, Tinetti (1986)
aponta limitacbes do teste na deteccdo das diversas variacdes individuais passiveis de
serem medidas em um teste de desempenho de fun¢cdo motora, mostrando limitagdes claras
no POMA.

Ainda Tinetti (1986) em outro estudo relata que elaborar um instrumento de medida
preciso, capaz de detectar diversas ou todas as varia¢cdes individuais, seria quase
impossivel, sugerindo que o instrumento seja complementado com outras formas de

avaliacao.

Tinetti et al. (1986) demonstraram, em seus estudos, que escores baixos eram
preditivos de quedas recorrentes, evidenciando de forma clara sobre a validade do POMA e
de suas subescalas. Para Province et al. (1995); Tinetti et al. (1995), a escala vem sendo

utilizada em trabalhos diversos, desde sua concepc¢do, como parte ou instrumento Unico;
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esses estudos tém a intencdo de detectar a propensdo a quedas e/ou que estejam em
acompanhamento por tratamento de déficits da mobilidade nos individuos da comunidade

ou institucionalizados.

Com o objetivo de avaliar, com menor probabilidade de erro, os aspectos da
mobilidade que ndo envolvam apenas a deambulacao, utilizou-se em alguns trabalhos parte
da escala POMA, apenas uma de suas subescalas (B-POMA - Equilibrio ou G-POMA -
Marcha) ou integralmente, sendo mais comumente utilizada a subescala de equilibrio POMA
(POMA-B). Normalmente, € associada a estudos longitudinais e de screening para se
conhecer melhor a populacédo estudada (BUCHNER et al., 1993; GILL et al., 1995; KING e
TINETTI, 1995; PROVINCE et al., 1995; TINETTI et al., 1996; VANSWEARINGEN e
BRACH, 2001).

Shumway-Cook e Woollacott (1995) publicaram uma versdo da escala POMA com
pontuac¢do numérica, na qual a pontuacao maior € obtida pelo individuo com desempenho
melhor. Entretanto, algumas tarefas foram retiradas: na subescala de equilibrio, quatro (04)
tarefas; e na subescala da marcha, apenas uma (01) tarefa. Portanto, a escala ndo é uma

reproducéo fiel da escala original elaborada por Tinetti (1986).

No Brasil, Gomes (2003) traduziu e adaptou transculturalmente a escala. O POMA-
Brasil apresentou boa confiabilidade inter e intra-examinadores, sendo que apenas um dos
individuos apresentou o indice de confiabilidade < 0.83. Os dados indicaram validade de
construto. Para o equilibrio, a pontuacdo de escores de respostas qualitativas pode ser 1, 2
ou 3 (anormal, adpatativa ou normal, respectivamente), gerando para as tarefas um escore
maximo de 39 (3 x 13). Para a marcha, os escores de respostas qualitativas sédo 1 ou 2
(anormal ou normal, respectivamente), enquanto o escore maximo das tarefas chega a 18 (2
x 9). Com isso, a escala apresenta escore maximo de 57 pontos e escore minimo de 22

pontos. Quanto maior 0 escore obtido, melhor o desempenho do paciente.

Gomes (2003) sugeriu ser aplicado em idosos com distlrbios funcionais
incapacitantes, como AVC, Parkinson e doencgas degenerativas articulares, sendo possivel
encontrar durante a avaliagdo caracteristicas individuais da doenga em estudo. Com isso, a
Escala POMA pode ter impacto no desempenho de alguns itens, necessitando serem
interpretados clinicamente de acordo com as alteragdes individuais. Os estudos sé&o
direcionados a idosos intitucionalizados ou a individuos de comunidade que tenham
propensao a quedas e/ou que estejam em acompanhamento por tratamentos de déficits de

mobilidade.
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De acordo com Faber et al. (2006), dados sobre o numero de estudos sdo animadores,
mas sao relativamente pequenos, em particular, com relacéo a validade. Além disso, relatos
até agora referem quanto a confiabilidade relativa. Essa escassez de dados publicados
levanta questbes sobre a utilizagdo da Escala POMA para o monitoramento dos pacientes e
das respostas nas intervencdes. Raiche et al. (2000), ao trabalhar com a escala de POMA,
identificou bom desempenho na interconfiabilidade e validade durante a avaliagdo dos
individuos quanto aos riscos de quedas.
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3. CAPITULO 2 - AVALIACAO DO EQUILIBRIO EM PACIENTES COM ACIDENTE
VASCULAR CEREBRAL NO MUNICIPIO DE ARACAJU/SE

RESUMO

Introducdo: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) resulta da restricdo de irrigacdo sanguinea ao
cérebro, causando lesdo celular e danos nas fungdes neuroldgicas. A depender do tipo de acidente
vascular cerebral (isquémico ou hemorréagico) os sintomas podem estar associados com a sua
localizacdo e idade do paciente. Os principais sintomas do acidente vascular cerebral incluem:
distarbios visuais, perda sensitiva, alteracfes da linguagem e fala, convulsdes e fraqueza muscular que
contribuem para a incapacidade funcional e o déficit na qualidade de vida. Objetivo: Avaliar o
equilibrio dos individuos com o AVC. Materiais e métodos: Tratou-se de um estudo transversal. Foi
realizado levantamento nos prontuarios de pacientes com AVC que estavam em tratamento de
reabilitacdo em centros especializados em Fisioterapia, na cidade de Aracaju/SE. Em seguida, foram
selecionados quarenta e seis pacientes e realizada avaliacdo através de uma subescala (B-POMA) da
Escala POMA-Brasil (2003) que trata sobre a andlise do equilibrio. Foi utilizada analise descritiva,
teste qui-quadrado para verificar a existéncia de diferencas significativas entre as categorias, e o teste
“t student”, para comparacao das variaveis. Resultados: O presente estudo demonstrou que o
equilibrio unipodal foi a tarefa mais afetada, o equilibrio ao girar 360° a mais adaptativa e o equilibrio
sentado a menos afetada. Ndo houve diferencas significativas dos escores de equilibrio guanto ao
género, faixa etaria e tempo de lesdo. Conclusdo: S8o necessarios novos estudos utilizando amostra
maior para melhor esclarecimento desses achados.

PALAVRAS-CHAVE: Acidente Vascular Cerebral; Equilibrio Postural; Hemiplégico.
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ASSESSMENT OF BALANCE IN STROKE PATIENTS IN THE CITY OF
ARACAJU/SE

ABSTRACT

Introduction: Stroke (CVA) resulting from the restriction of blood supply to the brain, causing
cellular injury and damage to the neurological functions. Depending on the type of stroke (ischemic or
hemorrhagic) symptoms may be associated with its location and patient age. The main symptoms of
stroke include: visual disturbances, sensory loss, speech and language disorders, convulsions and
muscle weakness that contribute to functional disability and the impairment in quality of life.
Obijective: To evaluate the balance of individuals with stroke. Methodology: This was a cross
sectional study. Survey was conducted in the medical records of patients with stroke who were treated
in rehabilitation Physical Therapy specializing centers, in Aracaju / SE city. Then, forty-six patients
were selected and an evaluation was made by a subscale (POMA-B) Scale POMA-Brazil (2003) that
deals with the analysis of balance. For data analysis, we used descriptive statistics, chi-square test to
verify the existence of significant differences between the categories, and the "t Student™ to compare
the variables. Results: This study demonstrated that the one-leg balance task was the hardest hit, while
turning 360 degrees balance was the most adaptive and equilibrium sitting was the least affected.
There was no significant difference in scores of balance regarding gender, age and time of injury.
Conclusion: There is a need of further research using larger sample to better explain these findings.

KEYWORDS: Stroke; Hemiplegic; Postural Balance
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INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é definido como um quadro clinico focal, de
origem vascular e de rédpido desenvolvimento, que acomete a funcdo cerebral (1). A
interrupgdo subita do fluxo cerebral vascular, hemorragico ou isquémico, que ocorre no AVC,
traz consequéncias fisicas (plegias ou paresias), alteracdes de tonus, sensoriais, psicoafetivas
(depressdo, agressividade, ansiedade) e cognitivos (problemas de memoria, atencao, déficit
perceptual, distdrbio de linguagem, concentracdo e dificuldades de planejamento) (2-4). Para
Marcucci (5), é também a principal causa de incapacidade cronica em adultos.

As alteracOes da funcdo motora, tais como a presenca de reacGes associadas, a perda
do mecanismo de controle postural e os distdrbios de ténus, alteram o centro de gravidade do

corpo, gerando risco de quedas, independente da idade e do tempo de lesdo (6).

Para Chagas e Monteiro (7), 0 AVC é uma enfermidade de alta incidéncia e de elevada
taxa de mortalidade. Os autores destacam que constitui um desafio para os profissionais de
saude, essencialmente pela dificil prevencdo de sua ocorréncia, existindo uma relacdo muito
grande com as condi¢bes socio-econdmicas da populacdo. Dentre essas condi¢bes que
prejudicam a prevencao, mencionaram: a falta de recursos, para uma alimentacdo saudavel e
adequada, a auséncia da realizacdo de atividade fisica rotineira e a falta de acesso as

informacoes.

O equilibrio e o controle postural sdo componentes fundamentais da motricidade,
necessarios para o desempenho das atividades e habilidades motoras (8, 9). Os acometidos de
AVC, em geral, sofrem de alteracGes do controle postural que 0s tornam propensos a risco de
quedas (10). Para Tyson (11), isso implica também o comprometimento das atividades de
vida diaria e a mobilidade.

Apos o AVC, a dificuldade de equilibrio permanente é frequente na desigual
distribuicdo de peso do corpo do lado ndo comprometido (12,13). A ativacdo muscular dos
pacientes hemiparéticos € substituida pela contracdo de musculos agonistas e antagonistas, ou
atraso da ativacdo dos musculos agonistas, gerando uma atividade compensatoria do membro
afetado (14). Tessem (15) consideraram a recuperacdo do equilibrio, ap6s um AVC, essencial

para a obtencdo da independéncia, em outras fungdes.
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O AVC apresenta um quadro clinico que, muitas vezes, a depender da gravidade, pode
produzir agravos e sequelas capazes de comprometer funcBes. As alteracdes do equilibrio
constituem um problema, frequentemente presente entre 0s pacientes que sofreram AVC.
Essas alteracdes foram bem focadas em diversos estudos (5,10,11,16-19).

Gomes (20), ao validar no Brasil a Escala de Poma, aplicou e sugeriu o uso desse
Instrumento como um preditor de quedas nos pacientes portadores de AVC e de Parkinson.
Alguns autores tém assim procedido com relacdo, em especial, a doenca de Parkinson (21,22).
Entretanto, o mesmo n&o tem ocorrido em relagcdo ao AVC.

No Estado de Sergipe, ndo foram constatados, até 0 momento, estudos publicados que
avaliem o equilibrio de individuos que sofreram AVC. Dessa forma, a presente pesquisa foi
realizada como o objetivo de avaliar as alteraces do equilibrio, em pacientes que sofreram
AVC ha mais de seis meses, realizando uma analise funcional analise funcional com suas

variagdes individuais.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo do tipo observacional, transversal e desenvolvido em campo,

apresentado de forma descritiva.

A pesquisa foi realizada a partir de levantamento de dados nos prontuarios de
pacientes com AVC em processo de reabilitacdo na Clinica Escola do Curso de Fisioterapia
da Universidade Tiradentes — Centro de Saude da UNIT, no Servico de Fisioterapia da
CEMISE e no Centro de Reabilitacio Maria Virginia Leite Franco — IPES. Todas essas
instituicbes prestam assisténcia de reabilitacdo a pacientes portadores de AVC e sdo

consideradas centros de referéncia em reabilitacdo, na cidade de Aracaju/SE.

Foram incluidos no estudo os pacientes adultos, de ambos 0s géneros, acometidos de
AVC, hemiparéticos espasticos, de 6 meses a 11 anos de lesdo, assim como aqueles que
utilizavam recurso ortético ou ndo. A selecdo dos pacientes foi realizada a partir da

observacdo de um total de 125 prontuérios.
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Desses 125 pacientes, foram excluidos os agudos e os cronicos que ndo deambulavam,
0s que apresentavam deméncias, com distdrbio de cognicéo, os aféasicos e os que tinham dupla
hemiparesia/plegia e/ou tetraparesia/plegia. Apos a verificacdo desses critérios de exclusdo,
40 pacientes foram incluidos na pesquisa. Esses pacientes inclusos leram ou foram
informados sobre o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE — Apéndice B). A
pesquisa foi apreciada e aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Tiradentes (CEP-UNIT), de acordo com o Parecer Consubstanciado de cadastro nimero
031209 (Anexo B).

A Escala POMA-Brasil, traduzida e adaptada por Gomes (21), tem como objetivo
detectar fatores de risco para quedas em individuos idosos, portadores de incapacidades ou
doencas crbénicas. O POMA-Brasil apresenta para o equilibrio a pontuacdo de escores
qualitativos, podendo ser 1, 2 ou 3 (anormal, adaptativo ou normal, respectivamente),
gerando, um escore maximo de 3 x 13 tarefas, que é igual a 39. Na marcha, os escores
possuem duas categorias de resposta qualitativa 1 ou 2 (anormal ou normal, respectivamente),
provocando um escore maximo de 2 x 9 tarefas, que € igual a 18. Com isso, a escala pode
apresentar um escore maximo de 57 pontos e escore minimo de 22 pontos. Assim, quanto

maior o escore obtido, melhor o desempenho (21).

Para a apreciacao deste trabalho, foi utilizada a subescala do equilibrio denominada B-
POMA. Esta contém 13 tarefas (equilibrio sentado, levantando-se da cadeira, equilibrio de pé,
imediato, equilibrio de pé, equilibrio com os olhos fechados, equilibrio ao girar 360°, Nudge
Test, virar o pescoco, equilibrio em apoio unipodal, extensdo da coluna, alcancar para cima,
inclinar para frente e sentado) a que se atribui escores, sendo determinados por uma
pontuacdo de 1, 2 ou 3 (anormal, adaptativa ou normal, respectivamente) para avaliacdo do

equilibrio. Os escores correspondem a uma pontuacdo que vai de 13 a 39 pontos.

Na analise dos dados, foi utilizada estatistica descritiva para as variaveis numeéricas,
distribuicdo de frequéncia das variaveis demogréaficas e clinicas e distribuicdo de frequéncia
dos individuos por tarefa, com aplicacdo do teste qui-quadrado, verificando a existéncia de

diferencas significativas entre as categorias, € o teste “t student”, no cruzamento das variaveis.
g
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RESULTADOS

A Tabela 01 representa a analise dos valores numéricos das variaveis: idade, nimero
de doencas associadas, indice de massa corporal (IMC) e tempo de lesdo. A média do IMC foi
de 28,22, sendo encontrados 12 individuos obesos (5 homens e 7 mulheres) e 14 com

sobrepeso (10 homens e 4 mulheres).

Tabela 01: Andlise descritiva das variaveis numéricas dos pacientes estudados

N° de Tempo de
Idade doencas IMC  lesdo (meses)
Média 59,65 1,43 28,22 34,03
Desvio padrao 9,88 0,64 4,49 33,95

A frequéncia relativa e o numero absoluto de individuos participantes das tarefas
dentro dos niveis de cada categoria de resposta qualitativa, de acordo com a Escala B-POMA
(Brasil), para ambos os géneros, estdo apresentados na Figura 01. A tarefa equilibrio sentado
foi a de maior frequéncia entre todas as tarefas, com a participacdo de 40 pacientes (97,5%)
dentro da resposta qualitativa normal. Desses pacientes, 22 eram do género masculino e 18
do feminino, enquanto a tarefa equilibrio unipodal foi a de menor nimero (10 pacientes) e

frequéncia (25%).
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FIGURA 01: Distribuicdo da frequéncia relativa, de participacdo por tarefa do equilibrio,

dentro de cada resposta qualitativa de acordo com a escala B-POMA (Brasil), dos pacientes

como AVC

Para 0 género masculino, das 13 tarefas realizadas, dentro de cada resposta qualitativa,
7 foram executadas sem anormalidade, 3 ndo apresentaram adaptacdo e 2 foram
qualitativamente normais, com 100% de execucdo. Por outro lado, 59% tiveram problemas
para a realizagdo das tarefas: equilibrio unipodal, dentro da resposta anormal e no equilibrio

ao girar 360° na resposta adaptativa. Nao ocorreu anormalidade na realizacdo das tarefas:
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sentar, inclinar para frente, Nudge Test, equilibrio ao girar 360°, equilibrio de pé imediato,
levantando-se da cadeira e equilibrio sentado. Ja no género feminino, 3 ndo pontuaram na
resposta anormal e 1 na adaptativa. Pode ser ressaltado que, na resposta normal, nenhuma
tarefa atingiu um escore de 100%.

A Figura 02 apresenta os valores dos escores das tarefas de equilibrio, realizadas de
acordo com a escala B-POMA (Brasil), por género, entre os 40 pacientes sequelados de AVC,
22 homens e 18 mulheres. Pode ser notado na figura que 28 pacientes pontuaram em escores
de 33 a 39. Desses, 17 foram homens e 11 mulheres, enquanto 12 pontuaram de 32 a 22,
sendo 5 homens e 7 mulheres. Nos escores de 33 a 39, 10 homens obtiveram maiores
pontuacdes, nos escores 34, 35 e 37. Nesse mesmo intervalo de escores, apenas 3 mulheres
obtiveram um escore maior, 39. De 32 a 22, além do predominio do numero de mulheres,
estas obtiveram 0s 4 menores escores (29 a 22) em que apenas um homem pontuou nesse
intervalo de escores. Entretanto, a analise estatistica revelou ndo haver diferenca significativa
(p=0,29).

mHomem (22)
B Mulher (18)

22 26 27 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39

Escores

FIGURA 02: Distribuicdo dos escores de equilibrio com relacdo ao género no B-POMA
(Brasil)

Na Figura 03, esta representada a relacdo entre os escores obtidos pelos pacientes
portadores de AVC e a respectiva faixa etaria. Dos 40 pacientes, 28 obtiveram escores entre
33 e 39, e 12 entre 22 e 32. As faixas etarias 60 a 69 e 70 a 79 anos com 19 pacientes
obtiveram os melhores escores entre 33 e 39. Desses valores, a faixa etaria de 70 a 79 anos

obteve os escores mais elevados: 37 a 39. Dos 12 pacientes que obtiveram escores entre 22 e
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32, 7 pertenciam as faixas etérias de 40 a 49 e 60 a 69 anos. Dos pacientes na faixa etéaria de
70 a 79 anos, apenas 2 tiveram escore abaixo de 32. Todavia, esses resultados, ndo
apresentaram diferenga estatisticamente significativa (p= 0,93).

W 30-39anos
W40-49 anos
M 50-58anos
m60-68anos
m70-79anos

22 26 27 29 3¢ 31 32 33 34 35 36 37 38 39

Escores

FIGURA 03: Distribuicdo dos escores de equilibrio com relacdo a faixa etaria no B-POMA
(Brasil)

A Figura 04 representa a relacdo entre o tempo de lesdo e os escores obtidos pelos
pacientes sequelados de AVC. Dos 40 pacientes, 17 individuos com lesbes de 6 meses até 24
meses obtiveram escores entre 33 e 39, e 7 entre 22 e 32. Para o tempo de lesdo acima de 25
meses, foram notificados apenas 5 individuos com escores entre 22 e 32, e 11 sujeitos com
escores entre 33 e 39, ndo havendo diferenca significativa do tempo de lesdo quanto aos

escores de equilibrio (p=0,29).
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W De 6 meses até 24 meses
W Acimade 25 meses

22 26 27 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39

Escores

FIGURA 04: Distribui¢do dos individuos por escore de equilibrio com relacdo ao tempo de
lesdo no B-POMA (Brasil)

DISCUSSAO

Na pesquisa realizada, ndo foi encontrada diferenca significativa em relacdo aos
géneros, quanto a ocorréncia do AVC. Meneghetti (19) e Petrea (23) relataram a
predominancia do AVC no género masculino. Porém, Petrea (23) relataram existir uma
tendéncia de maior incidéncia em mulheres apds a idade de 85 anos, e um risco menor em
todas as outras idades. Reeves (24); Eriksson (25), Lisabeth (27); Saposnik e Moira (28);
news.med.br (29) descreveram que as mulheres teriam mais eventos de AVC, devido a sua
maior expectativa de vida, enquanto Zétola (29) e CDC (30) relataram que ndo haveria

diferenca entre os géneros.

Petrea (23) afirmaram existir uma tendéncia de aumento a cada década de vida, com
destaque para as pessoas entre 65 e 85 anos de idade. Meneghetti (19) relataram, em seus
estudos, uma idade média de 63 anos. Para Zétola (29), o AVC pode ocorrer precocemente,
sendo que, no presente estudo, a faixa etaria mais frequente foi a de 60 a 69 anos (43%),
seguida pela faixa de 50 a 59 anos (25%), e a menor idade em que ocorreu AVC foi de 37

anos, 0 que estar em consonancia com a literatura pesquisada.

A idade de acometimento do AVC é também aquela em que, frequentemente, estdo

presentes comorbidades, por vezes, sinalizadoras do risco eminente desta doenca. Castro (31),
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destacaram que a hipertensdo arterial sistémica representa o principal fator de risco para o
AVC. Chobanian (32); Yusuf (33); Ciorlia e Godoy (34) consideram a hipertensdo como o
fator de risco que aumenta em quatro vezes mais a chance da doenca coronariana,
aumentando também a chance de ocorréncia do AVC. Para Reeves (24); Eriksson (25);
Saposnik e Moira (27), a prevaléncia da hipertensdo arterial sistémica seria maior entre as
mulheres. Na presente pesquisa, a hipertenséo arterial foi a comorbidade presente em todos 0s
pacientes, enquanto a diabetes mellitus esteve presente na maioria desses casos.

Outro fator importante no estudo em questdo foi a presenca de 12 individuos com
obesidade e 14 com sobrepeso, apresentando IMC com uma média de 28,22 e um desvio
padréo de 4,49. Embora alguns autores, como Alves (35), tenham descrito em seus estudos
ndo existir relacdo significativa entre a presenca de obesidade e a ocorréncia do AVC,
admitiram, entretanto, que os pacientes com sobrepeso e obesos apresentam maiores chances
de acometimento cardiovascular. Por outro lado, Strazzullo (36) afirmaram que o sobrepeso e
a obesidade estdo associados ao aumento do risco do AVC, independentemente da idade, do
estilo de vida e de outros fatores de risco.

Esses fatores devem ser levados em consideracdo, pois os individuos pesquisados
eram em sua maioria, idosos com obesidade ou sobrepeso, portadores de comorbidades como
hipertenséo arterial e DM. Diante do contexto, embora se esteja avaliando o equilibrio em
pacientes acometidos pelo AVC, ndo se pode perder de vista a complexidade dessa analise
diante dessas caracteristicas sécio demograficas e clinicas do grupo. Entretanto, o perfil
desses pacientes adéqua-se com os daqueles acometidos por AVC, na maioria dos estudos e,

portanto, ndo parece causar grandes interferéncias.

Apos a avaliacdo das tarefas de equilibrio, conforme o preconizado pelo instrumento
B-POMA (Brasil), os resultados revelaram que: a) o equilibrio sentado foi a tarefa menos
afetada; b) a adaptacdo ocorreu mais frequentemente no equilibrio ao girar 360° e c) o
equilibrio em apoio unipodal foi a tarefa mais prejudicada. Mas merece destacar a qualidade
adaptativa das tarefas: alcancar para cima, extensdo da coluna e levantando-se da cadeira,

que chegaram a pontuar uma frequéncia de 32,5%, cada uma dessas tarefas.

A tarefa equilibrio sentado, dentro da categoria de resposta qualitativa normal, obteve
uma frequéncia geral de 97,5%. A frequéncia da participacdo por género foi de 100% para o
masculino e de 94,5% para o feminino. Esse resultado pode ser entendido por ser,

possivelmente, uma das tarefas mais simples da escala B-POMA (Brasil) de ser realizada.
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Entretanto, advertem Oliveira (17) que cuidados devem ser tomados, pois tarefas consideradas
faceis de serem realizadas podem mascarar os resultados da avaliagdo. Como o equilibrio
sentado, outras tarefas obtiveram boa frequéncia de participacdo dos pacientes dentro dessa
categoria: equilibrio de pé, imediato, equilibrio de pé, equilibrio com os olhos fechados,
Nudge Test, virar o pescoco, inclinar para frente e sentar. Conforme Perlmutter (37), o
equilibrio sentado depende da musculatura do tronco, e essa disfungdo aumenta ao tornar mais
complexa a tarefa. Os autores destacaram que o treinamento logo apés o0 AVC melhoraria o
equilibrio em pé.

Vereeck (38) relataram que os exercicios de tronco visam melhorar o equilibrio
sentado e 0s movimentos seletivos de tronco, e também beneficiam o desempenho seletivo na
flexdo lateral do tronco. Susan (39) afirmaram que a formacdo da posi¢éo de tronco pode ser
uma importante estratégia durante a intervencdo para melhorar a estabilidade de tronco, sendo
um precursor para o equilibrio e para as atividades funcionais em pacientes apés o AVC.
Geiger (40) expuseram que a medida de apoio da coxa (base de suporte) aumenta de forma
significativa a participacdo do membro inferior afetado, melhorando este apoio e o equilibrio

sentado.

Tyson (11) chamaram a atencdo de que hd poucas informacdes detalhando as
alteracdes de equilibrio no AVC. Nos individuos acometidos por AVC, ocorreu uma
distribuicdo significativamente desigual do peso sobre o dimidio ndo comprometido (16). De
acordo com Morishita (41), isso leva o eixo corporal dos pacientes a estar inclinado para o
lado ndo parético, gerando as alteracdes no equilibrio em pé. Roerdink (42) descreveram que
0s pacientes com limitagfes motoras graves da perna parética empregam uma estratégia eficaz
de compensacdo com suporte de peso assimétrico e controle lateralizado. Geiger (40) ja
haviam relatado sobre o fato de que existe uma maior agilidade e rapidez nas habilidades e

sobrecarga ao se levantar na perna comprometida.

Considerando esses relatos, um destaque pode ser dado as tarefas do equilibrio: de pé
e de pé imediato. No presente estudo, essas tarefas, em geral, foram normalmente realizadas
com frequéncias de 87,5% e 95%, respectivamente. Por género, mostrou-se maior no

masculino.

De acordo com Slaboda (43) os sequelados por AVC sdo dependentes de imputs
visuais e, quando presentes, oferecem dificuldades na resolugdo do conflito entre o

somatossensorial e o visual. Os presentes achados apontaram, em geral, uma maior frequéncia
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de realizacdo qualitativa normal da tarefa equilibrio com olhos fechados (90%) em relagdo
aquela de virar o pescogo (77,7%). Os valores relativos da frequéncia dessas tarefas foram
maiores no género masculino. Vale ressaltar que os valores da frequéncia obtidos pela tarefa

de virar 0 pescogo, na resposta qualitativa adaptativa, foram maiores no género masculino.

Para autores como Kim (44), esse tipo de resposta para o equilibrio com os olhos
fechados e ao virar 0 pesco¢o pode ter relagdo com o fato de que a realidade virtual possa ter
efeito ampliado sobre o equilibrio e a recuperacdo motora em individuos com AVC. Além
disso, Manor (45), afirmaram que estratégias que possuem énfase em tarefas posturais sob

reduzidas condic@es visuais poderiam aumentar a recuperacdo funcional desses individuos.

Berge (46) apontaram a importancia dos trés componentes do equilibrio: a manutencéo
da postura (estatico), o ajuste para movimentos voluntarios (dindmico) e a reacdo as forcas
externas (reativo). De acordo com Harris (47), o equilibrio de forma reativa com perturbacoes
(empurrdes) no corpo ou no solo, leva o individuo a deslocar-se, colocando o pé
alternadamente, procurando estabilidade, permitindo, dessa forma o equilibrio. Os pacientes
do presente estudo, na tarefa Nudge Test apresentaram, em geral, uma frequéncia de
participacdo de 87,5%, destacando que 5% dessa frequéncia ocorreu na resposta qualitativa
anormal e 7,5% na adaptativa. Com relacdo ao género, os homens obtiveram melhor
frequéncia de participacdo nas categorias qualitativa normal e adaptativa para nenhuma
resposta qualitativa anormal. Enquanto isso, o género feminino, apresentou uma baixa

frequéncia de participacdo na categoria adaptativa e 11% na resposta qualitativa anormal.

As tarefas inclinar para frente, alcancar para cima e extensdo da coluna podem ser
enquadradas, naquelas atividades que trabalham as transferéncias anteriores do tronco,
proporcionando instabilidade corporal e gerando uma procura a retificacdo corporea
(equilibrio). Geiger (40) relataram que o treinamento dos membros superiores com variacdes
de comprimento de alcance, de velocidade, da altura, da distancia e da direcdo contribui para
a melhora do equilibrio. Os resultados das frequéncias de participacdo dos pacientes nessas

tarefas tiveram nimeros muito proximos em relacdo as demais tarefas.

Uma excecdo foi a tarefa inclinar para frente, cuja frequéncia chegou a 90% na
resposta qualitativa normal, para 2,5% e 7,5% nas respostas qualitativas anormal e adaptativa,
respectivamente. Com relagdo ao género, a resposta qualitativa anormal teve maior frequéncia
entre as mulheres, enquanto diminuiu para as categorias adaptativa e normal. Cordo e Nashner

(48); Crosbie (49) destacaram que os membros inferiores apresentam grande importancia nas
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tarefas de envergadura, pois o pico de reacédo ao solo ocorre no final do alcance dos membros
superiores. Dessa forma, estes autores afirmaram que os pacientes de AVC podem ser
treinados com o proposito de aperfeicoar ativamente o membro inferior afetado, no momento
do deslocamento anterior ao eixo corporal, em decorréncia do comprimento do brago para

alcancar o objeto, sem perder o equilibrio.

A resposta qualitativa adaptativa foi a mais destacada, quanto a realizacdo da tarefa
equilibrio ao girar 360°. O achado ocorreu considerando 0s pacientes, em geral, como
também em relacdo aos géneros. Nenhuma frequéncia foi registrada na categoria anormal e,
do ponto de vista adaptativo, a frequéncia foi maior no género feminino. A literatura tem
ressaltado que, quando o individuo ndo realiza as tarefas de forma fisiolégica, considerada
normal, ele o faz de forma adaptativa, encontrando outros mecanismos auxiliares para realiza-
las. Segundo Harris (47), o individuo, ao desempenhar alguma atividade como equilibrio ao
girar 360° (dindmico), necessita, para deslocar-se, realizar alterndncia de membros inferiores

no intuito de equilibrar-se, justificando os periodos das adaptac6es no equilibrio dinamico.

Genthon (50) ressaltaram que estudos tém confirmado essa capacidade adaptativa em
pacientes com AVC que possuem negligéncia espacial. Para esses autores isso pode ser
justificado pela insuficiéncia e incapacidade do controle postural do membro parético, que
levaria o individuo a procurar estabilizacdo adaptativa do membro sadio, que poderia ser

incapaz de compensar essa deficiéncia, resultando em instabilidade postural global.

Hauer (51); Graf (52); Dominguez-Carrillo (53) descreveram que as alteragdes do
equilibrio unipodal afetam as caracteristicas das atividades de vida diaria (AVD’s), tais como
subir escadas, transferéncias, mudancas na posicdo e na direcdo do centro de gravidade,
fazendo com que o idoso busque um mecanismo de defesa com o intuito de equilibrar-se,
realizando aumento da base de suporte e diminuicdo da altura do centro de gravidade. No
presente estudo, do ponto de vista de resposta qualitativa, a tarefa do equilibrio de apoio
unipodal foi, em geral, entre os pacientes, a de maior e menor frequéncia de participacdo. Para
0 género masculino, teve uma frequéncia de participacdo na resposta adaptativa de 18,2%; e
de 5,5% no feminino. Entretanto, na resposta qualitativa normal, a melhor frequéncia (27,8%)

ocorreu no género feminino.

Howe (54) relataram que a reabilitacdo na fase aguda apds o AVC, com intuito de
reforcar as transferéncias de peso lateral, parece ndo se aprimorar, atribuindo a melhora aos

cuidados usuais e a recuperacdo natural do curso. Enquanto isto Bohannon (12); Liston e
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Brouwer (55); Nichols (56) enfatizaram que hemiparéticos e hemiplégicos apresentam
equilibrio diminuido, e a oscila¢do postural pode ser o dobro das pessoas com a mesma idade
e sadias. Todos esses achados s&o, inquestionavelmente, resultantes de desorganizacGes
motoras que ocorrem em pacientes sequelados por AVC.

Considerando o nivel dos escores obtidos pelos pacientes, os dados indicaram que
embora os homens tenham pontuado niveis mais altos dos escores (33 a 39), estatisticamente,
esses achados ndo foram significantes. Por outro lado, no género feminino, predominaram
escores mais baixos (22 a 32). Esses achados também ndo foram significantes. Para Petrea
(23), as mulheres teriam a tendéncia de ser mais deficientes em suas AVD’s do que os
homens. Para Bassi (57), diferentes mecanismos fisiopatol6gicos associados ao género

parecem exercer efeito significativo na recuperagédo funcional apos a reabilitacao.

Autores como Paolucci (58); Duarte (59) descreveram que a recuperacao funcional
tem melhor prognostico em homens do que em mulheres, independentemente da fase aguda
ou subaguda. Entretanto, ndo esclareceram o motivo dessa diferenca de recuperacao
relacionada ao género, sendo, na maioria das vezes, relacionada a maior forca muscular entre
0s homens. Além disso, apds a lesdo, as mulheres tém piores resultados funcionais, mais

depresséo e menor qualidade de vida do que os homens.

A faixa etaria e o tempo de lesdo tém sido duas variaveis destacadas entre os autores.
Meneghetti (19) chamaram atencdo para o fato de que individuos acometidos por AVC
apresentaram elevado risco de quedas, independente do tempo de lesdo e da idade. Verheyden
(60) afirmaram que a recuperacéo funcional motora é bem significativa a partir de 1 a 3 meses
apos 0 AVC. Dos pacientes estudados, foi encontrado que mais de 50% deles atingiram niveis
de escores de 33 a 39 e, entre esses, 19 pertenciam as faixas etarias de 60 - 69 e de 70 - 79
anos. Os menores niveis de escores ocorreram nas faixas etarias de 40 - 49, no género

feminino, e de 60 - 69 anos de idade, no masculino.

Quanto ao tempo de lesdo, 17 individuos com lesdo de 6 até 24 meses e 11 com tempo
de lesdo acima de 25 meses obtiveram escores entre 33 e 39. Mesmo assim, tanto para a faixa
etaria quanto para o tempo de lesdo, estatisticamente, ndo houve significancia. E relevante
ressaltar que alguns estudos tém relatado que individuos com cronicidade da lesdo podem
desenvolver estratégias de desempenho nas tarefas (62) e que pessoas com AVC, ao

desenvolverem estratégias de aprendizagem motora, prejudicam a propensao de controlar, de
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forma consciente, a mecénica de seus movimentos (62,63), além de que a estabilidade
postural aumenta no primeiro ano apds o AVC (64).

S&o poucos os trabalhos na literatura em que a escala B-POMA ¢ utilizada para
avaliacdo do equilibrio em pacientes que sofreram AVC, portanto esse estudo vem a colaborar
com o conhecimento a respeito das tarefas das alteraces do equilibrio na presenca do AVC.

CONCLUSAO

Do ponto de vista da resposta qualitativa, a tarefa mais afetada foi o equilibrio em
apoio unipodal; a menos afetada foi o equilibrio sentado; e a mais adaptativa foi o equilibrio
ao girar 360°. Do ponto de vista dos escores de equilibrio, ndo houve significancia quanto ao
género, faixa etaria e tempo de lesdo.

Diante disso, sdo necessarios novos estudos utilizando amostras maiores para que se
possa validar a utilizacdo do POMA em AVC e o0 emprego da escala para verificacdo de
tdonus com intuito de melhor esclarecimento desses achados. Fatores podem ter interferido
como o tempo decorrido do AVC, tarefas faceis, numero de sessdes realizadas e tempo de

tratamento fisioterapéutico.
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APENDICES
A — FICHA CLINICA INDIVIDUAL E FORMULARIO
AVALIACAO ATRAVES DA ESCALA DE POMA

NUmero :
Idade:

Sexo: F( )M( ) Tempo de Leséo: RG :

PARA

Diagnéstico Clinico: AVC

Diagnéstico Fisioterapéutico:

Medicamentos:

Doengas Associadas:

Peso: Altura: IMC:
Profisséo:

Tabagista: Sim ( ) Tempo: Nao ( ) Ex-Tabagista:
Etilista: Sim ( ) Tempo: Nao ( ) Ex-Etilista:
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EQUILIBRIO

ESCORES

MARCHA

ESCORES

Equilibrio sentado

Iniciagdo da marcha

Levantando-se da cadeira

Altura do passo

Equilibrio de pé, imediato

Comprimento do passo

Equilibrio de pé

Simetria do passo

Equilibrio com os olhos

fechados

Continuidade do passo

Equilibrio ao girar 360°

Desvio da linha média

Nudge Teste

Estabilidade de tronco

Virar o pescoco

Sustentacdo durante a

marcha

Equilibrio em apoio unipodal

Virando durante a marcha

Extensao da coluna

Alcancar para cima

Inclinar para frente

Sentar

PONTUACAO

PONTUACAO

PONTUACAO GERAL
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ANEXOS

A - PERFORMANCE ORIENTED MOBILITY ASSESSMENT - POMA

Versdo: POMA — BRASIL (2003)

Avaliacdo do Equilibrio Orientada pelo Desempenho

1. Equilibrio sentado

Normal (3): Estavel, firme.
Adaptativa (2): Segura-se na cadeira para se manter ereto.
Anormal (1): Inclina-se, escorrega-se na cadeira.

2. Levantando-se da cadeira

Normal (3): Capaz de se levantar da cadeira em um s6 movimento, sem usar 0S
bragos.

Adaptativa (2): Usa os bragos (na cadeira ou no dispositivo de auxilio a
deambulacdo) para se empurrar ou puxar e/ou move-se para a borda do assento
antes de tentar levantar.

Anormal (1): Varias tentativas sdo necessarias ou nao consegue se levantar sem
ajuda de alguém.

3. Equilibrio de pé€, imediato (primeiros 3 a 5 segundos)

Normal (3): Estavel sem se segurar em dispositivo de auxilio a deambula¢éo ou em
gualquer objeto como forma de apoio.

Adaptativa (2): Estavel, mas usa o dispositivo de auxilio a deambulacdo ou outro
objeto para se apoiar, mas sem se agarrar.

Anormal (1): Algum sinal de instabilidade + positivo

4. Equilibrio de pé

Normal (3): Estavel, capaz de ficar de pé com os pés juntos, sem se apoiar em
objetos.

Adaptativa (2): Estavel mas ndo consegue manter 0s pés juntos.

Anormal (1): Qualquer sinal de instabilidade, independente de apoio oi de segurar
em algum objeto.

5. Equilibrio com os olhos fechados (com os pés 0 mais préximo possivel)

Normal (3): Estavel, sem se segurar em nenhum objeto e com 0s pés juntos.
Adaptativa (2): Estavel, com os pés separados.

Anormal (1): Qualquer sinal de instabilidade ou necessita de segurar em algum
objeto.
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6. Equilibrio ao girar (360°)

e Normal (3): Sem se agarra em nada ou cambalear; os passos sao continuos (o giro é
feito em um movimento continuo e suave).

e Adaptativa (2): Passos sdo descontinuos (paciente ap6ia um pé totalmente no solo
antes de levantar o outro).

e Anormal (1): Qualquer sinal de instabilidade ou se segura em qualquer objeto.

7. “Nudge test” O (paciente de pé com os pés o mais préoximo possivel, o examinador
aplica 3 (trés) vezes, uma presséo leve e uniforme no esterno do paciente; (a manobra
demonstra a capacidade de resistir ao deslocamento)

e Normal (3): Estavel, capaz de resistir a pressao.
o Adaptativa (2): Necessita mover os pés, mas é capaz de manter o equilibrio.
e Anormal (1): Comeca a cair ou o examinador tem que ajudar a equilibrar-se.

8. Virar o0 pescoco (pede-se ao paciente para virar a cabeca de um lado para o outro e
olhar para cima — de pé, com 0s pés 0 mais proximo possivel)

e Normal (3): Capaz de virar a cabeca pelo menos metade da ADM de um lado para o
outro, e capaz de inclinar a cabeca para tras para olhar o teto; sem cambalear ou se
segurar ou sem sintomas de tontura leve, instabilidade ou dor.

e Adaptativa (2): Capacidade diminuida de virar a cabeca de um lado para o outro ou
estender o pescoc¢o, mas sem se segurar, cambalear ou apresentar sintomas de
tontura leve, instabilidade ou dor.

e Anormal (1): Qualquer sinal ou sintoma de instabilidade quando vira a cabeca ou
estende 0 pescogo.

9. Equilibrio em apoio unipodal

¢« Normal (3): Capaz de manter o apoio unipodal por 5 segundos sem apoio.
o Adaptativa (2): Capaz de manter apoio unipodal por 2 segundos sem apoio.
e Anormal (1): Incapaz de manter apoio unipodal.

10. Extensdo da coluna (pede-se ao paciente para se inclinar para trds na maior
amplitude possivel, sem se segurar em objetos; se possivel)

¢ Normal (3): Boa amplitude, sem se apoiar ou cambalear.

o Adaptativa (2): Tenta estender, mas o faz com a ADM diminuida, quando comparado
com pacientes de mesma idade, ou necessita de apoio para realizar a extensao.

e Anormal (1): Nao tenta ou ndo se observa nenhuma extensdo, ou cambaleia ao
tentar.

11. Alcancgar para cima (paciente é solicitado a retirar um objeto de uma prateleira alta
o suficiente que exija alongamento ou ficar na ponta dos pés)

¢ Normal (3): Capaz de retirar o objeto sem se apoiar e sem se desequilibrar.
e Adaptativa (2): Capaz de retirar o objeto, mas necessita de apoio para se estabilizar.
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e Anormal (1): Incapaz ou instavel.

12. Inclinar para frente (0 paciente é solicitado a pegar um pequeno objeto do chéo,
por exemplo uma caneta)

e Normal (3): Capaz de inclinar e pegar o objeto; € capaz de retornar a posi¢ao ereta
em uma unica tentativa sem precisar usar 0s bracos.

e Adaptativa (2): Capaz de inclinar e pegar o objeto; é capaz de retornar a posi¢céao
ereta em uma Unica tentativa, mas necessita do apoio dos bracos ou de algum
objeto.

e Anormal (1): Incapaz de se inclinar ou de se erguer depois de ter se inclinado, ou faz
multiplas tentativas para se erguer.

13. Sentar

e Normal (3): Capaz de sentar-se em um Unico movimento suave.

e Adaptativa (2): Necessita usar os bragos para se sentar ou 0 movimento nao é
suave.

e Anormal (1): Deixa-se cair na cadeira, ou ndo calcula bem a distancia (senta fora do
centro).

Somatoria (maximo 39 pontos):
Avaliacdo da Marcha Orientada pelo Desempenho

14. Iniciacdo da Marcha (paciente é solicitado a comecar a andar em um trajeto
determinado)

e Normal (2): Comeca a andar imediatamente sem hesitacéo visivel; o movimento de
iniciacdo da marcha é suave e uniforme.

e Anormal (1): Hesita; varias tentativas; Iniciacdo da marcha ndo € um movimento
suave.

15. Altura do passo (comece observando ap6s 0s primeiros passos: observe um pé,
depois do outro; observe de lado)

e Normal (2): O pé do membro em balango desprende-se do chdo completamente,
porém, numa altura de 2,5 cm a5 cm.

e Anormal (1): O pé do membro em balan¢go ndo se desprende completamente do
chéo, pode ouvir-se o arrastar ou o pé é muito elevado do solo (< 2,5 >5 cm).

16. Comprimento do passo (observe a distancia entre o halux do pé de apoio e o
calcanhar do pé elevado; observe de lado; ndo julgue pelos primeiros ou ultimos
passos; observe um lado de cada vez)

e Normal (2): Pelo menos o comprimento do pé do individuo medido pelo hélux do

membro de apoio e o calcanhar do membro de balanco comprimento do passo
geralmente maior mas comprimento do pé oferece base para observacéo.
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e Anormal (1): Comprimento do passo menor que o descrito para as condicdes
normais. (A)

17. Simetria do passo (observe a porcéo central do trajeto e ndo os passos iniciais ou
finais; observe de lado; observe a distancia entre o calcanhar de cada membro do
balanco e o halux de cada membro durante o apoio)

e Normal (2): Comprimento do passo igual ou quase igual dos dois lados para a
maioria dos ciclos da marcha.

¢ Anormal (1): Comprimento do passo varia de um lado para outro; ou paciente avanca
com 0 mesmo pé a cada passo.

18. Continuidade do passo

e Normal (2): Comeca elevando o calcanhar de um dos pé (halux fora do ch&o) quando
o calcanhar do outro pé toca o chao (choque de calcanhar); nenhuma interrupcéo
durante a passada; comprimento dos passos igual na maioria dos ciclos da marcha.

e Anormal (1): Coloca o pé inteiro (calcanhar e halux) no chdo antes de comecgar a
desprender o outro; ou para completamente entre 0s passos; ou para completamente
entre 0s passos; ou comprimento dos passos varia entre os ciclos. (B)

19. Desvio da linha média (observe de tras; observe um pé durante varias passadas;
observe em relacdo a um ponto de referéncia do chdo, por exemplo, juncdo da
ceramica, se possivel; dificil avaliar se o paciente usa andador)

e Normal (2): Pé segue o proximo a uma linha reta, a medida que o paciente avanca.
e Anormal (1): Pé desvia de um lado para o outro ou em uma direcao.

20. Estabilidade de Tronco (observe de trds; movimento lateral de tronco pode ser
padrdo de marcha normal, precisa ser diferenciado da instabilidade)

e Normal (2): Tronco ndo oscila; joelhos e coluna ndo séo fletidos; bragos ndo sao
abduzidos no esfor¢co de manter a estabilidade.
e« Anormal (1): Presenca de qualquer uma das caracteristicas descritas anteriormente.

(©)
21. Sustentacdo durante a marcha (observe de trés)

o Normal (2): Os pés devem quase se tocar quando um passa pelo outro.
o Anormal (1): Pés separados durante os passos (base alargada).

22. Virando durante a marcha
e Normal (2): Ndo cambaleia, vira-se continuamente enquanto anda; e passos sao

continuos enquanto vira.
e Anormal (1): Cambaleia; para antes de iniciar a virada; ou passos sdo descontinuos.
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Somatdria (maximo 18 pontos): Escore Total (12 e 22 escalas, maximo 57 pontos):

Observacoes:

e A: O paciente fica em pé com o examinador no final do trajeto determinado (sem

obstaculos). Paciente usa seu dispositivo de auxilio a deambulacéo usual.

e O examinador solicita ao paciente para andar através do trajeto no seu passo usual.
O examinador observa um componente (tarefa) da marcha por vez. Para alguns
componentes, o examinador caminha atras do paciente; para outros, o examinador
anda proximo ao paciente. Pode requerer varias tentativas para completar o teste.

¢ Peca também ao paciente para andar com “passos mais rapidos que o usual’ e

observe se os dispositivos da marcha séo utilizados corretamente.

e B: Um sinal de marcha anormal pode refletir problema inicial, neurol6gico ou
musculoesquelético, diretamente relacionado ao achado ou refletir uma manobra

compensatoria de outro problema mais antigo.

e C: Anormalidades podem ser corrigidas por um dispositivo de auxilio a deambulacéo

como uma bengala; observe com e sem o dispositivo, se possivel.

e Achado anormal é usualmente uma manobra compensatoria, além de um problema

primario.
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B — PARECER CONSUBSTANCIADO DE PROJETO DE PESQUISA

Parecer Consubstanciado de Projeto de Pesquisa

Titulo do Projeto: A\[ALIA(}AO DO EQUILIBRIO E MARCHA DOS PACIENTES COM DOENGA
VASCULAR ENCEFALICA

Pesquisador Responsavel Elaine Andrade de Jesus [

| Data da Verséo 10/12/2009 | [Cadastro 031209 | | Data do Parecer 05/02/2010 |
[ Grupo e Area Tematica Il - Projeto fora das areas tematicas especiais |
Objetivos do Projeto
Objetivo Geral
] Avaliar o Equilibrio e a Marcha Individuos com Doenga Vascular Encefalica.
Objetivos Especificos
. Verificar as principais alteragdes do equilibrio;
o Realizar analise funcional da marcha;
. Determinar as limitag6es funcionais com suas variagdes individuais.
Pressupostos
° Nao existe relacao entre a ocorréncia do DVE e as alteracoes de equilibrio e marcha;
. Ha relagéo entre a ocorréncia do DVE e as alteragdes de equilibrio e marcha.

Suméario do Projeto

Os portadores de Doenga Vascular Encefélica (DVE) evoluem com fraqueza muscular,
descondicionamento e espasticidade, devido a lesdo neural e a imobilidade imposta contribuindo
para a incapacidade funcional e déficit na qualidade de vida. Essa fraqueza pode ser consequente de
uma imobilidade na fase inicial e pela falta do controle supraespinhal sobre os motoneurdnios alfa,
causando sequielas motoras, sensitivas dentre as quais disfungéo na marcha. O controle postural
depende da orientagéo e do equilibrio, sendo o equilibrio a capacidade de manter o centro de massa
em relagao a base de sustentagao; e a orientagéo é o ajuste do corpo e da cabega para a vertical. A
Marcha patolégica pode contribuir para a fadiga, dispnéia e fraqueza muscular, levando o paciente a
um estilo de vida sedentaria, ansioso, descondicionado e depressivo. O objetivo desta pesquisa sera
avaliar o equilibrio e a marcha dos individuos com DVE. Trata-se de um estudo de campo que sera
desenvolvido de forma observacional e descritivo. Sera realizado um levantamento nos prontuérios
de pacientes com DVE que estdo em tratamento de reabilitagdo em centros especializados em
Fisioterapia, na cidade de Aracaju/SE. Os pacientes serdo avaliados através da Escala de POMA
(2003) que trata sobre a analise do equilibrio e da marcha. Para analise dos dados sera utilizada
estatistica descritiva. Espera-se com este estudo, melhor compreenséo das limitagées funcionais
que pode ocorrer no equilibrio e na marcha em individuos que sofreram DVE. Além disso, esta
contribuicdo podera ser Util para delinear formas de tratamento de reabilitagdo que possam conferir
uma vida mais funcional.

ltens Metodolégicos e Eticos Situagdo
Titulo Adequado
Autores Adequados \
Local de Origem na Instituicao Adequado
Projeto elaborado por patrocinador Nao informado
Aprovagao no pais de origem N&o necessita
Local de Realizagao Outro (citar no comentario)
Qutras instituigoes envolvidas | Sim
Condicdes para realizacao Adequadas

Comentérios sobre os itens de Identificacdao
Sera realizada uma avaliagdo de pessoas em tratamento de reabilitacdo em
centros especializados em Fisioterapia, na cidade de Aracaju/SE
[Introducdo [ Comentario |
Comentarios sobre a Introdugédo
A introdugao explica a relevancia e a importancia do tema e da pesquisa para
a sociedade.
[Objetivos [Adequados |
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Comentarios sobre os Objetivos

Os objetivos sdo claros e estao de acordo com
proposto.

o titulo e com o método

Pacientes e Métodos

Delineamento Adequado
Tamanho de amostra Total 40 Local

_ Calculo do tamanho da amostra Adequado
Participantes pertencentes a grupos especiais Nao
Selegdo eqiiitativa dos individuos partlc:pantes Nao se aplica
Critérios de inclusdo e exclusdo | Adequados
Relacéo risco- beneﬁcw Adequada
Uso de placebo Nao utiliza
Periodo de suspensdo de uso de drogas (wash out) | Nao utiliza
Monitoramento da seguranca e dados Adequado

Avaliacdo dos dados

Adequada - quantltatlva

~ Privacidade e confidencialidade %

Adequada

~ Termo de Consentimento

Adequado

Adequacao as Normas e Diretrizes

Sim:

Comentarios sobre os itens de Pacientes e Métodos
0 método esta de acordo com os objetivos da pesquisa, explica os critérios
de inclus@o e exclusdo, além das variaveis e do método estatistico que sera

utilizado.

Embora néo relate sobre os riscos e beneficios isso é divulgado no Termo de

Consentimento L|vre e Esclaremdo

Cronograma | Adequado
Data de inicio prevxsta
Data de término prevista
Orcamento | Adequado
Fonte de financiamento externa Nio

Comentarios sobre o Cronograma e o Orgamento
O financiamento sera responsabllldade dos préprios pesquisadores.

[ Referéncias Bibliograficas

[ Adequadas

Comentarios sobre as Referencnas Bibliograficas
As referéncias estdo adequadas e sdo baseadas fundamentalmente em
artigos de revistas indexadas e em livros de referéncia sobre o tema

proposto.

Recomendagdo

Aprovar

Comentarios Gerais sobre o Projeto

O projeto proposto tem nitida importancia e relevancia social, além de ter sido
elaborado de acordo com as normas da Resolugéo 196/95 do Conselho Nacional de

Salde

e

Barbara Lt'ra wa Simioni omi Leite.

Pesquisa
Coord. Comité de Eticaem
Universidade Ti radentes
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