ESTUDO COMPARATIVO DO EQUILIBRIO DE
PACIENTES COM DISFUNCAO CEREBELAR E COM
SEQUELAS DE ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

Comparative Assessment of the balancein cerebelar disease
and post stroke pacients

Descricdo e avaliacdo de métodos

RESUMO

O acidente vascular encefélico (AVE) e a ataxia cerebelar (AC) constituem condicOes de
comprometimento central que de forma frequiente cursam com alteracGes de equilibrio. O
objetivo deste trabalho foi comparar e quantificar as alteragdes de equilibrio em pacientes
portadores de AC e seqilelas de AVE, em diferentes bases de suporte e sob influéncia de
diferentes situagdesimpostas ao sistemavisual e vestibular. O método empregado consistiu
da utilizag8o de teste de estratégias de bal ance, topografando os sistemas que influenciam
nestas estratégias e comparando os graus de dificuldades entre pacientes com disfuncéo
cerebelar e encefdlica. As posturas em pé, com pés alinhados e em apoio unipodal foram
utilizadas, tendo como variéveis os olhos fechados, abertos e com a utilizagdo de lanterna
japonesa, podendo a superficie ser estavel ou instavel. Os resultados obtidos foram que o
grupo de hemiplégicos apresentou maior dificuldade na realizag8o da tarefa com o uso da
lanterna, sensibilizando o sistema vestibular. O grupo portador de AC apresentou maior
dificuldade narealizag&o da tarefa com os ol hos fechados quando comparado ao grupo de
AVE. Concluiu-se que as duas classes de paci entes estudados utilizam estratégias proprias
para manutenc&o de equilibrio, possibilitando apresentar diferencas no desempenho nas
estratégias de balance.

Descritores: Equilibrio miscul o-esquel ético; Acidente cerebrovascular; Reabilitagéo;
Avaliacdo; Disfuncéo cerebelar.

ABSTRACT

Stroke (Cerebrovascular accident — CVA) and cerebellar ataxia (CA) consist in central
compromising conditions that frequently cause balance alterations. The purpose of this
study was to compare and quantify the balance alterations in patient bearers of CA and
CVA sequelae, in different support bases and under influence of diver se situations imposed
to the visual and vestibular system. The method consisted in using a test of balance
strategies, outlining the systems that influence in these strategies and comparing the
degrees of difficulties among patients with cerebellar and encephalic dysfunction. There
were used the following postures: standing up, with aligned feet and in unipodal support,
having as variables: closed eyes, opened eyes and with the use of a Japanese lantern,
being the surface stable or unstable. The hemiplegic group presented greater difficulty
in the accomplishment of the task with the use of the lantern, sensitizing the vestibular
system. The cerebellar group presented greater difficulty in the accomplishment of the
task with closed eyes when compared to the stroke group. It was concluded that the two
classes of studied patients use their own strategies for balance maintenance, thus enabling
to present differences in the performance of balance strategies.

Descriptors. Balance; Stroke; Rehabilitation; Assessment; Cerebellar dysfunctions.

INTRODUCAO

Existem trés sistemas sensoriais que provéem informagoes relativas ao
endireitamento, ou seja, a posi¢do em relagcdo a gravidade e ao meio ao redor. Esses
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sistemas sdo 0s sistemas vestibular, o proprioceptivo e o
visual. O sistemavestibular prové asinformagdesrelativasa
posicéo em relacdo a gravidade e ao movimento linear e
rotatério da cabeca. Os proprioceptivos sdo aqueles
associados a articulacBes e aos misculos axiais, fornecem
informagfes sobre o movimento dos segmentos corporais
deunssobre osoutros. Jao visual forneceinformagdes sobre
a posicdo do corpo em relagdo ao meio externo™®,

O sistema vestibular é uma das ferramentas mais
importantes do sistema nervoso no controle postural. Eleé,
a0 mesmo tempo, sistema sensorial e motor(®.

O corpo humano luta constantemente contraagravidade
paramanter-se em umaposi¢ao ortostatica, e mesmo durante
a posicdo imdvel, sdo necessdrias muitas pequenas acoes
muscul ares, paramanter o equilibrio®. Fernandes® citaque
durante o ortostati smo, impul sos proprioceptivos das pernas
promovem 0 maior meio sensitivo para a percepgao da
postura e daoscilagao.

As informages geradas pelos estimul os provenientes
desses sistemas sdo levadaspor vias aferentesaté o Sistema
Nervoso Central (SNC) e respostas retornam por vias
eferentes paraos miscul os antigravitacionarios entrarem em
atividade paramanter novamente o equilibrio. O corpo, entdo,
utilizar-se-a de reagdes e reflexos pararetornar ao equilibrio,
taiscomo: areagdo de endireitamento, areacdo de suporte®,
e o reflexo labirintico®.

A palavrabal ance é freqlientemente usada em associagéo
com condi¢des como estabilidade e controle postural. A
atividade do balancerequer que o centro degravidade esteja
alinhado juntamente com a base de suporte. A avaliacéo de
balance pode ser considerada pertinente para avaliagdo de
muitos pacientes, incluindo esses com déficits neurol 6gicos,
déficitsortopédicos e desordensvestibulares. Apesar do uso
difundido do termo, ndo ha definicéo aceita universalmente
de equilibrio humano®).

Portanto, |esbes que af etam as estruturas que controlam
aposturaresultam em quadro clinico com comprometimento
no equilibrio e controle postural, podendo ocasionar
alteracOes por lesdo em neurdnios af erentes, em neurdnios
eferentes ou em interneurénios envolvidos na producéo do
ténuspostural®.

O arquicerebelo e a zona media (vérmis) promovem a
contracdo adequada dos muisculos axiais e proximais dos
membros, de modo a manter o equilibrio e a posturanormal,
mesmo nas condigdesem queo corpo sedesioca. A influéncia
do cerebel o étransmitidaaos neurdnios motores pel ostractos
vestibulo-espinal e reticulo-espinal. O mecanismo através
do qual o cerebelo controla o movimento envolve
planejamento e corregdo dos mesmost’.
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As doencgas e os distUrbios cerebelares produzem
deficiéncias navel ocidade, amplitude e forgcas do movimento.
Ossinaisde ataxiasao representados por execucdo de marcha
com base alargada, oscilante, dismetria, disdiadococinesia,
hi potonia, decomposi o de movimentos; tremor, que podem
ocorrer com intengdo ou sustentacgdo, disartria e nistagmo,
com o componente répido maximo em dire¢do ao lado da
lesdo cerebelar®.

Os disturbios do equilibrio resultam de afeccbes
vestibulares (centrais ou periféricos), cerebelares,
proprioceptivos e dediversasvias deintegracéo destescom
o restante do SNC. Cerca de 10% das causas de falta de
equilibrio relatadas pelo paciente sdo advindas de doenca
cerebelar®.

Além dos pacientes com lesdo cerebelar, outrarelevante
forma clinica de queixa de falta de equilibrio diz respeito as
sequiel as por acidente vascular encefédlico (AVE) 19,

O retreinamento da locomog&o e controle postural séo
componentes essenciais para reabilitagdo do AVE®), A
hemiplegia pode causar reducdo da estabilidade que é
definidapelamaximadistanciaque oindividuo pode suportar
ou seu peso em alguma direcéo sem perda de balance?.,

Em 2000, foi descrito que adistribuicdo do peso mostrou
ser um método eficaz para ganho de simetria postural no
AVE, e, feita a correlagéo sobre a informagéo visual e a
relativa distribuicdo de peso no membro parético ou néo
parético, relatou-se que essa terapia of erece melhor simetria
corporal comparados os resultados em pacientes que
realizaram terapi a baseada somente no método de balance®?.
Sabe-se que miscul os posturai s que sao usados paraexecutar
moVimentos preci sos sdo ativados antes do movimento para
prevenir o deslocamento do centro de gravidadet?.

Abordagem utilizada parainvestigar como o SNC adapta
informacGes sensoriais multiplas parao control e postural®,
Paraisso, utilizam-se de uma plataforma mével, cercada por
um ambiente visual também movel. Neste contexto, a
inclinacdo do corpo é medida enquanto o individuo
permanece imdvel em seis condi¢des diferentes que alteram
a disponibilidade e a exatiddo das informagoes visual e
somatossensitivas paraaorientagdo postural®?.

E sabido que os pacientes com alteracdes cerebelares e
com sequielasde AV E desenvolvem alteragBes no mecanismo
de Balance, porém nédo ha muitos estudos clinicos que
caracterizam tais alteraces ou que topografem se as
alteracOes encontram-se no sistema somato sensorial,
vestibular ou proprioceptivo. O que foi relatado em estudo
anterior é o fato de que o controle de tronco é considerado
essencial no controle de balance*4.

Baseado nestes dados, o objetivo deste trabalho é
comparar e quantificar as alteracdes de equilibrio em
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pacientes portadores de ataxia cerebelar e de seqlelas de
AVE, considerando como variaveis, a sensihilizacdo do
sistema vestibular, do visual e do proprioceptivo, visando
topografar os sistemas que influenciam nas estratégias de
equilirbio e comparar graus de dificuldades entre os dois
gruposdepacientes.

METODOS

O presente estudo caracteriza-se por um estudo
transversal observacional.

Foram selecionados 7 individuos com doenca cerebel ar
(grupo 1) e9individuos com segiielasde AV E apresentando
diagnéstico fisioterapéutico hemiparesia a direita ou a
esquerda (grupo 2), de ambos 0s sexos, que estavam
cadastrados como pacientes da Clinica de Fisioterapia do
UniFMU.

Tabela 1- Desempenho do grupo cerebelar em comparagéo
aos hemiplégicos na superficie estavel einstavel com apoio
bipodal e hdlux encostado no calcéaneo, considerando olhos
abertos (@), olhos fechados (b) e com o uso da lanterna
japonesa (c).

Grupo 1 (Cerebdar) Grupo 2 (AVE)
SE Sl SE Sl
Tarefas | n(7) % n(7) % n (9 % n(9) %
1
a |7 1000©) 4 57 |9 1000 8 8(@©
3 43() 1 11(NR)
b |7 100©) 1 14©) |9 100(C) 4 45(Q
86 (1) 2 22()
3 3BNNR)
c |7 100 1 14(0 4 45
6 8() |7 770)
2 2(NR) 5 55(NR)
2
a |7 100@© 2 280 89(C) 5 56(C)
14 (1) 1130 1 11
4  57(NR) 3 3BNR
b |3 43 89(C) 2 22(C)
3 43() 2 28(l) 110) 5 56()
14(NR) 5 72(NR) 2  2(NR)
c |5 710 67(C) 1 11(C)
1 14() 1 14() 33(1) 3 33()
1 14(NR) 6 86(NR) 5 56(NR)

SE - Superficie estavel; Sl - Superficieinstavel; C- Completa;
| - Incompleta; NR - N&o realiza a postura

RBPS 2005; 18 (3) : 157-161

Os critérios de inclusdo para o estudo foram: aceitacdo
da participagdo no estudo mediante assinatura de termo de
consentimento livre e esclarecido; apresentar diagndstico
médico de disfuncao cerebelar ou AVE, sem doencas
associadas; possuir capacidade de se manter em posicdo
bipede sem auxilio. Foram excluidosdo estudo os pacientes
com estado clinico instavel do ponto de vista médico; os
sujeitos que ndo mantinham ortostatismo sem auixilio ou que
apresentassem associagdo de doencas neurol dgicas ou
comprometimentos ortopédicos. Este trabalho foi
desenvolvido na Clinica de Fisioterapia do UniFMU no
periodo de setembro de 2004 a fevereiro de 2005.

O protocolo de avaliagéo das estratégias de equilibrio
utilizado foi desenvolvido por Cook e Woollacott(*® e é
definido como protocolo de avaliagéo das estratégias
sensoriais relacionadas ao Balance.

Pararealizacdo do teste é necessario que o sujeito esteja
descal ¢o e permanegaem cada posi ¢do durante 30 segundos,
conforme explicagdo verbal dada pelo examinador. Caso o
sujeito ndo conseguisse manter-se, poderiam ser realizadas
mais duas tentativas, conforme descreve Cook e
Woollacott®. O pardmetro usado para a permanéncia ou
ndo na posicéo foi: Completo (C), Incompleto (1) e Nao
realiza a postura (NR).

Protocole de Shumway-Caook ¢ Woollaeoll

Superficie estivel Superticie instivel
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Quadro | - Representacdo gréfica do Protocolo Shumway-
Cook e Woollacott dividindo em superficie estével einstavel
e segundo o estimulo de olhos abertos, fechados e com a
lanterna japonesa.
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Todasastarefasavaliadasforamrealizadasem superficie
estavel (chado) einstavel (espuma) e foram subdivididas em
3 partes sendo: olhos abertos (a), olhosfechados (b) ecoma
lanterna japonesa (c).

Superficie estavel

Tarefa | — Ortostase, pés em paralelos, superficie estavel
Inicialmente, para a avaliagcdo datarefa 1 foi solicitado para
gue o sujeito ficasse em pé em umasuperficie estavel (chdo)
com os pés paral el os (apoio bipodal) 0o mais proximo possivel
um do outro e com os olhos abertos (figura 1.1). Ainda na
mesmaposi¢ao, foi pedido quefechasseosolhos(figural.2).
E por fim, foi colocadaaL anternajaponesadescritapor Cook
e Woollacott*® (com o intuito de sensibilizar o sistema
vestibular) em frente & face do paciente a uma disténcia de
10 cmdosolhos, onde 0 mesmo estavacom os ol hos abertos
(figura 1.3).

Tarefa |1 — Ortostase, pés alinhados, superficie estavel
A tarefa2foi solicitar ao sujeito que colocasse um péafrente
do outro aindaem superficie estavel (chao), tentando alinhar
0 hdlux de um pé com o calcaneo do outro. Primeiramente,
foi realizada atividade com os olhos abertos (a), depois
fechados (b) e por Ultimo utilizando alanterna japonesa (c),
(figuras 2.1, 2.2 e 2.3).

Tarefa lll— Ortostase, unipodal direito , superficie estavel
Em seguida, foi avaliadaatarefa 3, sendo solicitado ao sujeito
que ficasse em apoio unipodal direito, ainda em superficie
estavel, realizando a mesma atividade novamente com os
olhos abertos (@), olhos fechados (b) e por dltimo com a
lanterna (c) (figuras 3.1, 3.2 e 3.3).

Tarefa | V—Ortostase, unipodal esquerdo, superficie estével
A tarefa 4, realizada em superficie estével, constitui-se em
solicitar ao participante para ficar em apoio unipodal
esquerdo realizando-a com os olhos abertos (a), fechados
(b) e com a lanterna (c), (figuras 4.1, 4.2 e 4.3).

Superficie instavel

Apbs readlizar as atividades em superficie estével o sujeito
passou a realiza-las agora em uma superficie instavel
utilizando a plataforma de espuma.

Foram utilizados os mesmos critérios anteriormente
citados, no que diz respeito ao tempo de permanéncia em
cada posicao, as posic¢des e condicdo (os olhos abertos,
fechadose com o uso dalanterna), porém ossujeitos estavam
em cima da espuma, como mostra as figuras 5, 6, 7 e 8.
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Apbs coleta de dados, foi realizada uma analise
descritiva, em porcentagem, dos valores de desempenho
obtido nas tarefas ja que, devido ao nimero pequeno da
amostra, a andlise estatistica ndo pdde ser realizada.

RESULTADOS

Osresultadosobtidoscomacol etadedadossdo descritos
em umatabela Unica (Tabela 1), que contempla as tarefas 1,
2, 3 e 4 no solo estéavel einstével, com suas 3 subdivises:
olhos abertos (a), olhos fechados (b) e com a lanterna (c),
aplicados ao grupo de pacientes com disfuncdo cerebelar
(grupo 1) e ao grupo de pacientes com AVE (grupo 2).

Em relacdo atarefa 1 (apoio bipodal) em solo estavel, o
grupo 1 completou atarefa nas 3 situagfes (olhos abertos,
fechados e com a lanterna). Ja o grupo de hemiplégicos,
apresentou maior dificuldade na realizag&o da tarefa com o
uso da lanterna, sendo que 77% realizaram de modo
incompleto e 23% néo realizaram. Ainda referente atarefa 1
em solo instavel, o indice de ndo realizagdo foi maior no
grupo de AVE (33% de n&o realizacéo na tarefa olhos
fechados e 55% de néo realizacdo com 0 uso da lanterna),
enquanto que os pacientes com disfuncéo cerebelar
apresentaram maior dificuldade paracompletar atarefa (86%
detarefaincompl etastanto com olhosfechados, quanto com
alanterna).

Natarefa 2, referente & manutencéo um pé a frente do
outro (halux encostado no calcaneo), ambos 0s grupos
apresentaram um indice semelhante de dificuldade na
realizagé@o da tarefa. Porém, os pacientes cerebelares
apresentaram indice superior de néo realizagdo da tarefa
principalmente em solo instavel (72% com olhos fechados e
86% com lanterna), enquanto que os hemiplégicos
apresentaram 22% de n&o realizagdo com olhos fechados e
56% com a lanterna.

Notou-se que 0 apoio unipodal, tanto adireitaquanto a
esguerda (tarefas 3 e 4), é de dificil execucdo para os dois
grupos, expressando, assim, o maior indicede ndo realizagéo.
Porém, o grupo de pacientes com disfuncéo cerebelar
apresentou pior desempenho (de 72% a 100% de ndo
realizagdo das tarefas mencionadas), tanto em superficie
estavel quanto instavel, quando comparado ao grupo de
hemiplégicos (de 22% a 89% de ndo realizagdo).

DISCUSSAO

Em relagéo a tarefa 1, salienta-se que os pacientes
hemipl égi cos apresentam maior fixacdo quando solicitada a
manutencdo de postura ortostatica, por meio de reaces
associadas e fixagOes articul ares traduzidas por aumento de
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ténus, o que podejustificar o maior indice detarefacompleta
neste grupo quando comparados ao grupo cerebelar.

Na tarefa 2, o fato de ambos os grupos apresentarem
dificuldade narealizag8o da mesma, destaca-se que 0 grupo
cerebelar apresentou maior dificuldade na realizacéo da
mesma com os ol hos fechados quando comparado ao grupo
de AVE, o quereflete anecessidade de suporte visual parao
desempenho de manutenc¢do postural apds disfuncao
cerebelar. Em superficieinstavel adificuldade de manutencéo
dasposturasfoi maisevidente nos doisgruposcom o uso da
lanterna.

Foi mais frequiente a ndo realizacédo por este grupo em
comparagdo ao grupo de hemiplégicos. Este fato pode ser
explicado pela diversidade de sistemas acometidos no
paci ente hemipl égico (sistemamotor, sensorial exteroceptivo
eproprioceptivo, vestibular, perceptual, cognitivo), fator que
gera topografias lesionais diversas. Ao contrério dos
pacientes com disfuncdo cerebelar que, invariavelmente,
apresentardo menos sistemas acometidos, porém o equilibrio
apresentar-se-a deficitério.

CONCLUSAO

Os individuos com doenca cerebelar, em geral,
apresentaram maior déficit de equilibrio. Notou-se que o
componente visual nesses individuos torna-se fator
imprescindivel para a manutencédo do equilibrio, uma vez
que as atividades realizadas de olhos fechados ou com
lanternativeram alto indice de NR ou |. Este estudo mostra,
ainda, que no apoio unipodal, os individuos com sequelas
de AVE, apesar da assimetria corporal encontrada nessa
doenca, mantiveram-se com maior indice em relacéo ao outro
grupo o gque pode significar um menor déficit de equilibrio
emvirtudedapossivel preservacdo de conexdesvestibulares
nestetipo de doenca.
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Errata 1.

No artigo publicado: O Papel do Fisioterapeuta do
Programa Satide da Familia do Municipio de Sobral -Ceara
de autoria de Ana Cristhina de Oliveira Brasil(1), José
Aldailton Moreira Brandao(2), Maria Orlane do
Nascimento e Silva(3) e Valter Catunda Gondim
Filho(4).Osautores 2, 3 e4 sdo especialistasem Programa
de Saude da Familia pela Universidade de Fortaleza —
UNIFOR. RBPS 2005; 18(1): 3-6.
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Errata 2.

No artigo publicado: Estudo de toxicologia clinica de um
produto crioterdpico em voluntérios saudaveis do sexo
masculino de autoriade Aline Kércia Alves Soares, lanna
Lacerda Sampaio, Luciana Said Fontenele, Fernando
Antdnio Frota Bezerra, Manoel Odorico de Moraes e
Maria Elisabete Amaral de Moraes. O gréfico B foi
repetido devendo ser considerado o grafico C, abaixo.
RBPS 2005;18(2): 57-63.
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