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AVALIACAO DO RISCO DE QUEDAS E SUA RELACAO COM O EQUILIBRIO EM
PACIENTES HEMIPARETICOS CRONICOS SUBMETIDOS A INTERVENCAO
FISIOTERAPEUTICA

SILVA JUNIOR, Jodo Rodrigues da *

RESUMO

Introducdo: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) manifesta-se como a primeira causa
mundial de incapacidades. A hemiparesia afeta o controle motor voluntario do hemicorpo
acometido. Lesdes no Sistema Nervoso acarreta déficits no equilibrio, representando uma
preocupacdo de salde publica, devido associacdo com quedas. Objetivo: Avaliar o risco de
quedas e sua relacdo com o equilibrio em individuos acometidos por AVC submetidos a
intervencdo fisioterapéutica na Clinica Escola de Fisioterapia da Universidade Estadual da
Paraiba. Materiais e Métodos: A amostra foi composta por 12 individuos com diagndstico
clinico de AVC em fase cronica. Foi utilizado um questionario estruturado para caracterizacao
do perfil sociodemografico e clinico. Em seguida, foram avaliados o grau de incapacidade
funcional através da Escala de Rankin, o risco de quedas e o equilibrio com a Escala de
Tinetti. Para comparar todos os testes foi considerado um intervalo de confianca de 95% e
significancia estatistica de p<0,05 e para os valores das escalas de Rankin e Tinetti, pré e pos-
intervencdo fisioterapéutica, utilizou-se o teste de Wilcoxon. Os dados foram obtidos por
meio do pacote estatistico SPSS 18.0. Resultados: A idade média foi de 64 + 13,1 anos, com
58,3% do género feminino. Quanto aos dados clinicos, 83,3% dos hemiparéticos
apresentaram AVC isquémico. Foi verificado aumento significativo (p<0,01) na pontuacao da
escala de Tinetti quando comparado antes da intervencdo, 17,1 pontos (+6,1), e apds, 20,2
pontos (£5,4). Conclusdo: Os resultados deste estudo indicam melhora nas condi¢bes de

equilibrio dos pacientes, passando de um estado de risco de quedas alto para moderado.
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1 INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma interrupcdo subita do fluxo cerebral
vascular, seja pelo tipo isquémico ou hemorrégico e suas consequiéncias acarretam danos
fisicos como plegias ou paresias de um ou ambos 0os membros, alteracGes sensoriais,
espasticidade; psicoafetivos (quadros depressivos, ansiedade e agressividade) e cognitivos
(memoria, atencdo e concentracao, alteracdo da linguagem e funcBes executivas, dificuldades
no planejamento de acGes, déficit perceptual) (BOBATH, 2001).

Os principais fatores de risco do AVC incluem hipertensdo arterial sistélica ou
diastdlica, hipercolesterolemia, tabagismo, diabetes mellitus, consumo elevado de alcool,
sedentarismo, estresse e uso de anticoncepcionais orais, sendo evidente a falta de adesdo ao
tratamento e/ou a modificacdo de habito (VAN DE PORT et al., 2009). Dentre as principais
alteracOes geradas pelo AVC, estdo as alteragdes na funcdo motora como distdrbios do tonus,
presenca de reacdes associadas, perda do mecanismo de controle postural (NEVES; PIRES,
2005).

A deficiéncia motora determina uma sequela, denominada hemiplegia, que consiste
em um estado fisico de um hemicorpo. E denominada plegia em virtude da paralisia total e,
quando ocorre a paralisia motora parcial, &€ denominada paresia. 1sso ocorre em razdo da lesao
do neurbnio motor superior. A hemiplegia ou paresia, € um dos maiores problemas
enfrentados pelos pacientes que sofreram AVC (OTTOBONI et al., 2002). Esse disturbio
pode causar reducdo de estabilidade, que € definida pela méxima distancia que o individuo
pode suportar o seu peso em alguma direcdo sem perda do equilibrio (TORRIANI et al.,
2005).

O controle postural possui dois objetivos comportamentais: a orientagdo e o equilibrio
postural. A orientacdo postural estd relacionada ao posicionamento e ao alinhamento dos
segmentos corporais um em relacdo aos outros e em relacdo ao ambiente. O equilibrio
postural é o estado em que todas as forcas que atuam sobre o corpo estdo balanceadas para
manter 0 corpo na posicdo e orientagdo desejada. Esse equilibrio é considerado estavel
quando o centro de massa € mantido sobre a sua base de apoio (RIETDYK et al., 1999).

O equilibrio é um processo complexo que depende da integracdo da visao, do sistema
vestibular e sistema nervoso periférico, dos comandos centrais e das respostas
neuromusculares e, particularmente, da forgca muscular e do tempo de reagéo. Para obter um

melhor equilibrio, um individuo procura manter o seu centro de massa corporal dentro dos



seus limites de estabilidade, sendo esta determinada pela habilidade em controlar a postura
sem alterar a base de suporte (OVERSTALL, 2003).

No controle postural existe também a parcela de contribuicdo do cerebelo, impulsos
originados em receptores das articulacbes, tenddes, musculos, pele e também de Orgaos
terminais do sistema visual, auditivo e vestibular interagindo com o cerebelo para que ocorra
a influéncia do mesmo sobre a atividade muscular concretizando sua importancia no controle
do movimento (BANKOFF et al. 2006).

A manutencdo da postura ereta € uma tarefa importante e complexa para o corpo
humano. Para manter o equilibrio em qualquer postura, o corpo humano precisa receber
informacdes sobre a sua posi¢cdo no espaco e sobre o ambiente. Essas informagdes séo
recebidas pelo corpo através do sistema neural: que integra a informacgdo sensorial para
acessar a posi¢do e 0 movimento do corpo no espaco e musculoesquelético: que geram forcgas
para controlar a posigdo do corpo, conhecido como o sistema de controle postural. Essa
assimetria e a dificuldade de manter o controle postural impedem a orientacdo e estabilidade
para realizar movimentos com o tronco e membros e podem ocasionar quedas (MOCHIZUKI;
AMADIO, 2003).

Apesar de alguns estudos terem identificado fatores associados ao risco de quedas em
hemiparéticos, ainda ndo foi claramente estabelecido quais sdo estes fatores e como estdo
relacionados. Além disso, ha pouca informacdo sobre quedas na populacdo de hemiparéticos
brasileiros. Para estes, ainda ndo foi realizada uma identificacdo de tais fatores segundo um
modelo tedrico padronizado e valido, que permita o entendimento mais abrangente de um
problema de salde tdo complexo e de causas e consequéncias multidimensionais como as
quedas (BELGEN et al., 2006).

Dessa forma, o objetivo do estudo é avaliar o risco de quedas e sua relacdo com o
equilibrio em individuos acometidos por AVC submetidos & intervencédo fisioterapéutica na

Clinica Escola de Fisioterapia da Universidade Estadual da Paraiba.



2 REFERENCIAL TEORICO

As doencas circulatérias (DC) sdo as principais causas de morte no mundo, com
predominio das doengas cerebrovasculares (DCbVs) (MANSUR et al., 2009). Em paises
como o Brasil, a incidéncia das DCbVs tem variado de 135 a 151 por 100 mil habitantes
(FURUKAWA, 2011). Dentre as DChVs, o Acidente Vascular Cerebral (AVC) manifesta-se
como a primeira causa de incapacidades funcionais no mundo ocidental (ANDRE, 2006).
ProjecBes sugerem que, na auséncia de medidas intervencionistas, 0 nUmero de mortes por
AVC aumentara para 6,3 milhdes em 2015 e 7,8 milhdes em 2030 (PEREIRA et al., 2009).

As doencas cardiovasculares foram responsaveis por 9,4% das mortes em 2006 no
Brasil (ABE, 2010). De acordo com a Organizacdo Mundial de Saide (OMS), o AVC ¢
considerado como um sinal clinico de desenvolvimento rapido de uma perturbacéo focal da
funcdo cerebral, de possivel origem vascular e com mais de 24 horas de duracdo (IWABE et
al., 2008). A incidéncia de AVC dobra a cada década apds os 55 anos, ocupando posicao de
destaque entre a populacéo idosa (LIMA; FONSECA, 2009).

No Brasil, 0 AVC constitui a terceira causa de 6bitos entre as patologias clinicas e a
segunda mais frequente causa de morbidade entre as doencas neuroldgicas (MENDONCA et
al., 2008). No entanto, o nimero de casos fatais tem diminuido, atualmente, cerca de 85% dos
individuos sobrevivem a doenca (MOTA; NICOLATO, 2008). Desses, 90% desenvolvem
algum tipo de deficiéncia (MAKIYANA et al., 2004).

O AVC apresenta inicio abrupto ou em forma de crise de sintomas neurolégicos focais
ou causados por isquemia ou hemorragia no encéfalo, em consequéncia de doencas dos vasos
sanguineos cerebrais (ROWLAND, 2000). Os fatores de risco para o AVC podem ser
modificaveis e ndo modificaveis. Os modificaveis sdo: hipertensdo arterial sistémica (HAS),
tabagismo, sedentarismo, dieta (baixo consumo de verduras e frutas), consumo excessivo de
alcool, sobrepeso e diabetes. E 0s ndos modificaveis correspondem, a idade, género e genética
(ABE, 2010).

A hemiparesia é considerada a manifestacdo clinica comum, correspondendo a
deficiéncia motora caracterizada por perda parcial do movimento no hemicorpo contralateral a
lesdo. E evidenciada a ocorréncia de fendmenos como: alteracBes de tonus, reacdes
associadas, perda das reacGes de equilibrio, endireitamento e protecdo e perda de movimento
seletivo (MARCATO, 2005). Podem também ser acompanhadas por disfungdes sensitivas,
mentais, cognitivas, perceptivas e de linguagem, distdrbios do campo espacial e visual
(TORRIANI et al., 2005).



O estudo do equilibrio e postura corporal faz parte do sistema chamado de controle
postural. Este é compreendido como a capacidade de manter adequadamente a relagdo entre
0s segmentos do corpo e entre o corpo e o ambiente, para execucdo de uma determinada
tarefa; e ainda, a estabilidade postural ou equilibrio é definida como a capacidade de manter o
centro de massa (CM) dentro dos limites da base de apoio, denominados limites da
estabilidade (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003).

Dos varios componentes envolvidos no controle postural (CP) estdo os sistemas sen-
soriais. Dentre aqueles implicados diretamente com esta funcdo estdo os sistemas visual,
vestibular, somatossensorial e sua integracdo com o SNC (DUARTE, 2000; SOUSA et al.,
2010; HORAK, 2006; OLIVEIRA, 2008; SHUMWAY-COOK et al., 1986).

O sistema de CP exige intrinseca interacdo entre as aferéncias (visual, vestibular e
somatossensorial), centros neurais integradores, vias descendentes de controle e sistema
musculoesquelético (SOARES, 2010). Dentro deste sistema existem dois parametros a serem
considerados, um envolvendo a orientagdo postural, ou seja, a manutengdo da posi¢do dos
segmentos corporais em relacdo aos proprios segmentos e ao meio ambiente, e 0 outro, 0
equilibrio postural, representado por relacdes entre as forcas que agem sobre o corpo na busca
de um equilibrio corporal durante as a¢cBes motoras, para alcance da posi¢cdo e orientacdo
desejada (HORAK; MACPHERSON, 1996).

A lesdo no Sistema Nervoso (SN) leva a déficit do CP, no tocante a orientacdo
postural, estabilidade postural e equilibrio (SOARES, 2010). Desordens de equilibrio
representam uma preocupacdo de salde publica crescente por causa da associacdo com
quedas e danos a elas relacionados (MANN, 2011).

Disfungbes em qualquer componente do sistema sensorial podem levar ao seu
comprometimento, culminando em complicagdes funcionais significativas ao paciente
(TORRIANI et al., 2005). Visto que dependem destes para corre¢cdo dos movimentos em
curso, além de permitirem os ajustes antecipatorios por meio das representacfes sensoriais
dos objetos e do préprio corpo contidas no cérebro (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT,
2000; PAZ, 2007).

Individuos pdés-AVC se tornam mais dependentes de informacdes visuais, a fim de
reorganizar as informagdes sensoriais as quais foram alteradas apos a lesdo (TRIPOLI et al.,
2008).0 sistema visual (SV) apresenta 0 conjunto de circuitos mais complexos de todos os
sistemas sensoriais e esta organizado em vias que se estendem da retina aos lobos parietal e
temporal (MACEDO et al., 2008). Grande parte do processamento visual relacionado ao

movimento e orientagdes espaciais utiliza as vias magnocelular e parietal posterior do cérebro



e séo essenciais para o CP (WADE et al., 1997). No entanto, quando as informagdes visuais
estdo ausentes ou diminuidas, predispbe o desequilibrio postural e o risco de quedas
(BORGES, 2007; TORRIANI et al., 2005).

A queda surge como um somatério de fatores intrinsecos e extrinsecos. Os fatores
intrinsecos referem-se & imobilidade, fraqueza muscular, uso de medicamentos, déficit de
equilibrio ou CP (BORGES, 2007; MACEDO, 2008), tonturas e altera¢Ges sensoriais, como
diminuicdo da acuidade visual (AV) (GAZZOLA et al., 2005). Associada a diminuicdo da
AV, esta presente a diminuicdo do campo visual periférico, da adaptacdo ao escuro e da no¢édo
de profundidade, dentre outros aspectos (MACEDO et al., 2008; LORD, 2006).

Os fatores extrinsecos correspondem as superficies escorregadias, ambientes pouco
iluminados e comportamentos de risco ou quando as demandas sobre o CP sdo maiores que a
capacidade de reacdo do individuo, resultando em queda (GAZZOLA et al., 2005). A
assimetria e a dificuldade de manter o CP impedem a orientacdo e estabilidade para realizar
movimentos com o tronco e membros e podem ocasionar quedas (COSTA et al., 2010;
TRINDADE et al., 2011).

Uma variedade de exames laboratoriais para avaliar o equilibrio tem sido proposta,
mas 0s instrumentos ambulatoriais sdo mais utilizados porque ¢ de fécil aplicacdo, baixo custo
e ndo € necessario nenhum equipamento complexo, entre eles podemos citar a Escala de
Mobilidade e Equilibrio de Tinetti (YONEYAMA, 2008).



3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa longitudinal, descritiva, com abordagem quantitativa.

3.2 Populagéo e amostra

A amostra foi composta por 12 pacientes que foram avaliados no periodo de maio a
setembro de 2013, atendidos no Projeto de Extensdo “Grupo de Assisténcia Interdisciplinar ao
Paciente Hemiparético (GAIPH)” na Clinica-Escola de Fisioterapia da Universidade Estadual
da Paraiba — UEPB. Foram considerados 0s seguintes critérios de inclusdo: diagnostico
clinico de AVE; hemiparéticos crbnicos (> 6 meses); ambos os géneros; capacidade de
permanecer na posicdo ortostatica. E como critérios de exclusdo: individuos acometidos por
AVE associado a outras patologias neurolégicas; fase aguda e/ou subaguda; cadeirantes; e
déficits visuais que impecam a realizacdo dos testes.

3.3 Instrumentos de coleta dos dados

A coleta dos dados foi realizada através do Formulario de Pesquisa (APENDICE B),
como forma de tracar o perfil séciodemografico e clinico, composto por género, idade, nivel
educacional, profissdo, data do episodio, tipo de AVC, dimidio afetado, predominio da
hemiparesia e tempo de intervencdo fisioterapéutica. A Escala de Rankin (ANEXO A),
utilizada para acompanhamento da evolu¢do do quadro clinico dos pacientes e na antecipacao
de seu prognostico, a classificacdo € baseada em seis graus, onde o0 grau zero corresponde a
auséncia de sintomas residuais ou incapacidade, em contrapartida o grau seis corresponde a
morte (CANEDA et al., 2006).

Para a realizacdo da avaliagdo do equilibrio, o instrumento empregado foi utilizado a
Escala de Mobilidade e Equilibrio de Tinetti (ANEXO B) — que consiste numa escala de 16
tarefas que sdo avaliadas por meio da observacdo do examinador. A cada tarefa a resposta
pode ser classificada como: normal:0, adaptavel:1 e anormal:2. Séo atribuidos pontos de 0-2
na realizacdo das tarefas totalizando no maximo 28 pontos. O valor abaixo de 19 pontos e
entre 19 e 24 pontos representam respectivamente um alto e moderado risco de quedas. O
indice de Tinetti é compreendido por duas escalas: de equilibrio e de marcha. A primeira
possui 9 itens: equilibrio sentado, levantar da cadeira, tentativas de levantar, equilibrio em pé,
equilibrio ao girar. Ja a segunda possui 7: inicio da marcha, comprimento e altura dos passos,

simetria dos passos, continuidade dos passos, direcdo, tronco e distancia dos tornozelos. Nas



tarefas/manobras em que é necessario o uso de uma cadeira, 0 paciente inicia a avaliacdo
numa cadeira rigida, sem bracos e costas eretas. Para definir o equilibrio e a marcha, o indice
de Tinetti é bem aplicado, uma vez que detecta alteracbes na locomocao, diagnostica e
quantifica a gravidade do comprometimento e prediz o risco de quedas (FREITAS et al.,
2002; CHONG, 1995).

3.4 Procedimentos de coleta dos dados

A pesquisa foi realizada através das seguintes etapas: A primeira etapa correspondeu a
avaliacdo inicial através do Formulério de pesquisa s6ciodemogréfico e clinico, realizada por
entrevista com os usuarios; Em seguida, aplicacdo da Escala de Rankin, a fim de classificar o
grau de independéncia dos individuos e a Escala de Mobildade e Equilibrio de Tinetti. Os
individuos foram submetidos a duas sessGes de fisioterapia por semana, durante
aproximadamente 50 minutos, realizadas em grupo e direcionadas ao equilibrio,
propriocepcdo, mobilidade e estimulos sensoriais. Consistiu de atividades de cinesioterapia,
incluindo alongamentos globais, dissociacdo de cinturas escapular e pélvica, exercicios ativos
livres para movimentos articulares de flexo-extensdo e rotagdo em membros superiores e
inferiores, atividades de transferéncia de peso estatica e dindmica na bola suica e na posicéo
bipede, treinos funcionais e proprioceptivos de marcha e de adaptacdes para atividades de

vida diaria. Posteriormente, foram reavaliados com as escalas mencionadas.

3.5 Andlise estatistica

As variaveis sociodemograficas foram categorizadas em: idade (anos); sexo
(feminino, masculino); estado civil (com cdnjuge, sem conjuge); profissdo (sim, ndo). Foram
considerados na categoria “sem conjuge” individuos solteiros, separados e viavos; foram
considerados “sem profissdo” donas de casa, aposentados e desempregados.

Para testar a normalidade da distribui¢do dos dados foi utilizado o teste de Shapiro-
Wilk. Os dados demograficos e clinicos sdo apresentados em estatistica descritiva por meio de
média, desvio padrdo, minimo e maximo, para variaveis numéricas, e distribuicdo de
frequéncias para categoricas. Para comparar os valores das escalas de Rankin e Tinetti, pré e
pos-intervencdo fisioterapéutica, foi utilizado o teste de Wilcoxon. Pra todos os testes foi
considerado um intervalo de confianca de 95% e significancia estatistica de p<0,05. Os dados

foram obtidos por meio do pacote estatistico SPSS 18.0.
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3.6 Considerac0es éticas

A coleta de dados foi realizada apds autorizacdo do Comité de Etica e Pesquisa (CEP)
da Universidade Estadual da Paraiba, sob o protocolo de registro n°® 0126.0.133.000-10, de
acordo com as Diretrizes e Normas Reguladoras de Pesquisas envolvendo seres humanos, do
Conselho Nacional de Saude (Resolugdo 196/96). A participacdo na pesquisa foi mediante
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE, autorizando sua inser¢éo

no estudo.
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4 RESULTADOS E DISCUSSOES

No presente estudo, evidenciou-se uma predominancia do sexo feminino (58,3%),
corroborando com os estudo de Liu et al. (2004) onde 55% eram mulheres e 45% eram
homens e, divergindo de varios estudos que demonstram sendo 0s homens 0s mais
acometidos pelo AVC, como Page et al. (2001) com prevaléncia do género masculino (77%)
sobre o feminino (23%); no estudo de Croshie et al. (2004) foi observado que 60% dos
pacientes eram do género masculino e 40% do género feminino. Rodrigues, Sa e Alouche
(2004) observaram em seu estudo uma faixa etaria de 64 = 13,1 anos. Pereira et al. (2009)
detectaram que 34% dos individuos em seu estudo tinham menos de 70 anos e 28% tinham 80
anos ou mais. Ja no presente estudo, a faixa etaria encontrada variou de 43 a 69 anos,
concordando assim com os estudos anteriores e sendo 58,3% individuos que trabalham e nao

possuem conjugue, conforme dados descritos na tabela 1.

Tabela 1 — Caracterizagdo sociodemografica de hemiparéticos cronicos.

Caracteristicas Gerais N %
Sexo
Feminino 7 58,3
Masculino 5 41,7
Idade

12 58,67
Estado Civil
Com Conjuge 5 41,7
Sem Conjuge 7 58,3
Profisséao
Trabalham 7 58,3
Né&o Trabalham 5 41,7

Fonte: Dados da Pesquisa, 2013.

Em relacdo ao tempo de acometimento do AVC, verificou-se que os hemiparéticos
apresentaram uma média de 7,3 £ 3,0 anos, assim como observado nos estudos de Brito
(2011) e Souza (2011), que relataram um tempo de 6,5 + 2,9 e 6,7 + 4,1 anos respectivamente.

A maioria dos hemiparéticos dessa amostra procurou servico de fisioterapia concomitante seu



12

acometimento, apresentando uma média de 6,2 + 2,8 corroborando com dados similares na
pesquisa de Carvalho et al. (2007), que corresponderam a valores superiores a cinco anos
(tabela 2).

Tabela 2 — Caracterizagdo segundo o0 tempo de acometimento e de intervencdo
fisioterapéutica de hemiparéticos crénicos (n = 12).

Média =+ d.p.m. Valores Méaximo Valores Minimo

Tempo de 7,330 13 2
acometimento
Tempo de 6,2+28 13 2
intervencao

Fonte: Dados da Pesquisa, 2013.

Relacionado aos dados clinicos, pdde-se observar que quanto ao tipo de AVC
encontrado nesta populacdo, a predominancia foi do tipo isquémico, atingindo 83,3% dos
individuos. Segundo Adams (2001), 80% dos AVCs sdo causados por isquemia e outros 20%
por hemorragias. Quanto ao predominio da hemiparesia, verificou-se uma semelhanca entre o
braquial (41,7%) e o crural (41,7%). Os achados neste estudo divergiram com os de Pinto et
al. (2010), em que 61,5%, tinham comprometimento de predominio braquial e Brito (2011),
com 60%. Entretanto, Souza (2011) observou um predominio crural de 62,5% e 37,5% da

amostra apresentavam padréo misto (tabela 3).

Tabela 3 — Perfil clinico de pacientes em hemiparéticos cronicos. (n=12)

Dados Clinicos Valor (%)
Tipos de AVC
Isquémico 83,3
Hemorragico 16,7
Predominio
Braquial 41,7
Crural 41,7
Ambos 16,7
Dimidio
Direito 58,3
Esquerdo 16,7
Ambos 25,0

Fonte: Dados da Pesquisa, 2013.
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Quando avaliados pela Escala de Rankin modificada (tabela 4), que diz respeito a
funcionalidade e independéncia, ndo verificou-se diferenca estatistica (p = 0,180) com médias
de 2,2 + 0,9 antes e 2,5 £ 0,6 apds as intervences fisioterapéuticas. Segundo Geiger (2000), a
incapacidade funcional provém de uma série de déficits motores, como por exemplo: perda da
capacidade de adaptacdo postural, do controle de tronco e membros, do equilibrio estatico e

dindmico e da coordenacdo motora.

Tabela 4 — Analise do grau de independéncia através da Escala de Rankin em hemiparéticos
cronicos (n = 12)

Meédia £ d.p.m. Valores Minimo Valores Maximo
Pré 22+09 1 4
P6s 25+0,6 2 4

Fonte: Dados da Pesquisa, 2013.

Avaliando o risco de quedas com o equilibrio (tabela 5), observou-se aumento
significativo (p<0,01) na pontuacdo da escala de Tinetti quando comparado antes, 17,1 pontos
(£6,1), e apds, 20,2 pontos (£5,4), intervencdo fisioterapéutica. Isso indica melhora nas
condicGes de equilibrio e marcha dos pacientes, passando de um estado de comprometimento
considerado alto para moderado. De acordo com Tinetti et al. (1986), escores menores que
19 pontos eram preditivos de quedas recorrentes, entre 19 e 23 pontos, comprometimento
moderado. Da mesma forma, Oliveira (2008), evidenciou que os principais fatores de risco
para quedas em pacientes poés AVC, sdo as deficiéncias do equilibrio, dificuldades para se
virar e levantar, falha na liberacdo do pé parético na fase de balanco da marcha. Ressalta-se
também que as quedas surgem de um somatdrio de fatores intrinsecos e extrinsecos, em

concordancia com Macedo (2008).

Tabela 5 — Avaliacdo do risco de quedas com o equilibrio através da Escala de Tinetti de
hemiparéticos. (n = 12)

Média = d.p.m. Valores Minimo Valores Maximo  Score
Pré- 17,1+6,1 4 25 28
Intervencéo
Pos- 202+54 10 27 28
Intervencéo

Fonte: Dados da Pesquisa, 2013.
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5 CONCLUSAO

Com base na analise dos dados, pode-se concluir que o programa de intervencao
fisioterapéutica em grupo foi capaz de melhorar o equilibrio em hemiparéticos crénicos,
reduzindo assim, o risco de quedas. Deste modo, sugere-se a elaboragdo de mais pesquisas
com amostra e tempo de intervencdo maiores, para melhor elucidacdo dos resultados obtidos
nesta pesquisa. Espera-se assim, que este estudo possa contribuir para proximos trabalhos que

contribuam na vida dos hemiparéticos cronicos.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pelo  presente  Termo de  Consentimento  Livre e  Esclarecido,
eu, , cidadéao

brasileiro em pleno exercicio dos meus direitos, atesto que me dispus a participar da pesquisa

intitulada “AVALIACAO DO RISCO DE QUEDAS E SUA RELACAO COM O

EQUILIBRIO EM PACIENTES HEMIPARETICOS CRONICOS SUBMETIDOS A

INTERVENCAO FISIOTERAPEUTICA.” sob a responsabilidade da Professora Doutora

Carlucia Ithamar Fernandes Franco e do académico Jodo Rodrigues da Silva Janior.

Declaro ser esclarecido e estar de acordo com 0s seguintes pontos:

1. A pesquisa se justifica pela necessidade de analisar os déficits relacionados ao risco de

quedas e equilibrio em hemiparéticos cronicos.

2. Sera garantido o meu anonimato e guardado sigilo de dados confidenciais;

3. Minha participacdo é voluntéria, tendo eu a liberdade de desistir a qualqguer momento sem

risco de qualquer penalizacéo;

4. Os dados serdo coletados através das seguintes instrumentos: Formulario de Pesquisa;

Escala de Rankin; Escala de Mobilidade e Equilibrio de Tinetti.

5. Caso sinta necessidade de contatar os pesquisadores durante e/ou apds a coleta de dados,

poderei fazé-lo pelo telefone (83) 8801-6219 e pelo e-mail ftjuniorrodrigues@gmail.com.
Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno

acordo com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e esclarecido.

Campina Grande, de de

Assinatura do participante Assinatura do pesquisador



APENDICE B - FORMULARIO DE PESQUISA

NOME:
DATA:

1 IDADE:

2 SEXO:[ JFEMININO [ ]MASCULINO

3 PROFISSAO:

4 GRAU DE ESCOLARIDADE: ,
[ ]ENSINO FUNDAMENTAL [ ]ENSINO MEDIO [ ]ENSINO SUPERIOR

[ ]INCOMPLETO [ ]JCOMPLETO

5 ESTADO CIVIL:

6 DATA DO EPISODIO:

7 TIPO DE AVC:

8 DIMIDIO AFETADO:

9 PREDOMINIO: [ JCRURAL [ ]BRAQUIAL

10 TEMPO DE INTERVENCAO FISIOTERAPEUTICA:
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ANEXO A - ESCALA DE RANKIN
Data de Avaliacao: / /

Nome:

Grau:

Referéncia:

Grau 0 Sem sintomas residuais ou incapacidade.

Grau | Sem incapacidade significativa. Apto a desenvolver todas as atividades usuais.

Grau Il Incapacidade leve. Incapaz de desenvolver algumas atividades prévias, mas capaz
de resolver suas questdes sem ajuda.

Grau Ill | Incapacidade moderada. Apto a caminhar sem auxilio (exceto bengala), mas
requer alguma ajuda com as atividades da vida diaria.

Grau IV | Incapacidade moderadamente grave. Incapaz de caminhar sozinho e incapaz de
atender a suas necessidades fisioldgicas e corporais sem auxilio; pode permanecer
em casa algumas horas sem assisténcia.

Grau V Incapacidade grave. Restrito ao leito ou & cadeira. Geralmente incontinente,
necessitando auxilio e atencdo constantes de enfermagem/cuidador.

Grau VI | Morte




ANEXO B - ESCALA DE MOBILIDADE E EQUILIBRIO DE TINETTI

(Equilibrio)

Quadro 2a. Escala de Avalacio do Equilbrio- Indice de Tinetti

1. Equilibrio sentado

Escorrega
Equilibrado

2. Levantando

Incapaz
Usa os bragos

Sem os bracos

3. Tentativas de levantar

Incapaz
Mais de uma tentativa

Unica tentativa

4, Assim que levanta (primeiros 5
sequndos)

Desequilibrado
Estavel, mas usa suporte
Estdvel sem suporte

5. Equilibrio em pé

Desequilibrado

Suporte ou base de sustentacdo
>12 cm

Sem suporte e base estreita

i — N - O N - O N - O O
~ e s sSSP~

6. Teste dos trés tempos*®

Comeca a cair
Agarra ou balanga (bragos)
Equilibrado

7. Olhos fechados ( mesma posicdo
do item 6 )

Desequilibrado, instavel
Equilibrado

L — N - O ~
~ e eSS~

— S St S ~—— e et | N N S S St St e St et et s

8. Girando 360°

Passos descontinuos
Passos continuos

Instavel (desequilibrios)
Estavel (equilibrado)

9, Sentando

Insequro (erra a distdncia, cai na
cadeira)
Usa o0s bragos ou movimentagdo

abrupta
Seguro, movimentacdo suave

o [ — L —
] S eSS~

—
—

2 (

~—— Nt St S S

~——

)

FONTE: FREITAS, E.V. ¢t 4. Tratado de Geriatria e Gerontologia. Rio de Janewro: Guanabara Koogan, pp. 615, 2002

* Examinador empurra levemente o estemo do paciente, que deve ficar de pés juntes.

Pontuacio do equilbrio: 16.
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(Marcha)

Quadro 2b. Escala de Avalizgdo da Marcha - Indice de Tinett

10. Inicio da marcha Hesitacdo ou varias tentativas para iniciar |0 ( )
Sem hesitacdo 1 ()
11. Comprimento e altura dos passos | a) Pé Direito
- N30 ultrapassa o pé esquerdo 0alin)
- Ultrapassa o pé esquerdo 0 (S
- ndo sai completamentedo chdo |0 ( )
- sal completamente do chao Lid )
b) Pé Esquerdo
- ndo ultrapassa o pé direito 0.e )
- ultrapassa o pé direito Fidie)
- ndo sai completamentedo chdo |0 ( )
- sai completamente do chdo D)
12. Simetria dos passos Passos diferentes 0( )
Passos semelhantes i i)
13. Continuidade dos passos Paradas ou passos descontinuos Qiiite=)
Passos continuos L {0i=)
14. Diregdo Desvio nitido 0( )
Desvio leve ou moderado ou uso de apoio |1 ( )
Linha reta sem apoio (bengala ou andadorj2 ( )
15. Tronco Balanco grave ou uso de apoio 1 )
Flexdo dos joelhos ou dorso ou abertura |1 ( )
dos bragos
Sem flexdo, balanco, ndo usa os bragos |2 ( )
0u apoio
16. Distdncia dos tornozelos Tornozelos separados 0 ( )
Tornozelos quase se tocam enquanto
anda 1 ()

FONTE: FREITAS, E.V. et al Tratado de Geriatria e Gerontologia. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, pp, 615, 2002

Pontuagdo da Marcha: 12
Pontuacdo Total: 28,
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