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RESUMO

A visdo subnormal é uma alteracdo significativa na capacidade funcional do canal
visual, engloba a partir de simples percepc¢éo da luz até a reducdo do campo visual e
da acuidade. Ela pode influenciar na aquisicdo motora como habilidade de equilibrio
estatico, dinamico e mobilidade funcional. Desta forma, o objetivo deste trabalho foi
realizar a avaliacdo da habilidade de equilibrio estatico, dinamico e mobilidade
funcional de um adulto com visédo subnormal. Trata-se de um estudo exploratério
descritivo de revisédo da literatura especifica relacionado a um relato de caso de um
adulto, género masculino com diagnéstico de visdao subnormal residente no
municipio de Ariguemes-RO, através da avaliagcdo das habilidades pelos testes de
Marcha Cronometrada, Teste de Up and Go e Escala de Equilibrio de Berg,
mediante aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Educacéo e
Meio Ambiente — CEP/FAEMA. Concluiu-se que independente das alteracdes
motoras que o deficiente visual possa a vir a apresentar, ele se torna capaz de
executar as atividades diarias com adaptacdo do movimento; diante deste contexto a
fisioterapia se torna importante para aprimora-los.

Palavras-chave: Visdo Subnormal; Habilidades Motoras e Fisioterapia.



ABSTRACT

The low vision is a significant change in the functional capacity of the visual channel,
includes from simple perception of light by the reduction of the visual field and acuity.
It can influence the motor skill acquisition as static balance, dynamic and functional
mobility. Thus, the objective of this study was to evaluate the ability of static balance,
dynamic and functional mobility of an adult with low vision. This is a exploratory study
descriptive of reviews the specific literature related to a case report of an adult male
diagnosed with low vision living in the city of Ariguemes-RO, through evaluation of
skills by Timed Gait test, Test Timed Up and Go and the Berg Balance Scale, with
the approval of the Committee of Ethics in Research of the Faculty of the Education
and Environment - CEP/FAEMA. It was concluded that regardless of the motor
abnormalities that the visually impaired can come to present, he becomes able to
perform daily activities with adjustment of the motion; within this context the
physiotherapy becomes important to improve them.

Keywords: Low Vision; Motor Skills and Physical Therapy.
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INTRODUCAO

A anormalidade de uma estrutura ou a perda desta quando associado a
incapacidade e a restricdo de atividades é caracterizado por deficiéncia visual
(FELIZARDO, 2012).

As causas que levam a perca da capacidade visual sdo muitas entre elas
podemos citar: fatores ambientais, sociais e biologicos (CARVALHO; SANTOS;
NASSER, 2010).

As sucessivas mudangas no comportamento motor ao longo da vida quando
favorecidas pela comunicacdo entre as situacdes do ambiente, biologia do individuo
e necessidades de tarefa € caracterizado por desenvolvimento motor. O
desenvolvimento motor € integrado por trés fases, sendo elas de: estabilidade com o
foco voltado para o equilibrio do corpo em situagBes estaticas e dindmicas, de
locomogéo com o foco voltado para o transporte do corpo de um ponto a outro e a
manipulacdo com o foco em colocar ou receber forca de um objeto. Além disto, o
desenvolvimento é apontado como um sistema que abrange aperfeicoamento,
emergéncia de habilidades, funcdes e aquisicdo (COSTA; HERINGER, 2012).

Habilidade motora esté relacionada com movimentos complexos e refinados,
possui objetivo e precisa ser conquistado com exatiddo por meio de experiéncias, ou
seja, necessita ser aprendidos (PEREIRA; TEXEIRA; CORAZZA, 2011).

O equilibrio corporal € um processo complexo que abrange a recepcéo e a
interacdo dos estimulos sensoriais, bem como o planejamento e a execucdo de
movimentos para controlar o centro de gravidade sobre a base de suporte, sendo
que este pode ser classificado como equilibrio estatico e dinamico (BERTOLINI,
MANUEIRA, 2013).

O desenvolvimento de habilidades funcionais € um processo continuo ao
longo da vida e pode ser agrupadas em quatro categorias amplas, sao elas:
mobilidade, controle postural dindmico e estatico e habilidade (O’SULLIVAN;
SCHMITZ, 2010).

De acordo com Tecklin (2002), o tratamento fisioterapéutico é praticamente
direcionado a melhora dos mecanismos posturais que visam aperfeicoar as

habilidades visuais.
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Dentro deste contexto € importante citar a estimulacdo precoce, que é
composta por um grupo de estratégias e técnicas que promovem a superacao de
dificuldades, tendo como pilar a preparacdo da crianca para desfrutar sua visao
residual e seus sentidos remanescentes (SA; FROTA; BEZERRA, 2012).

Segundo Figueira (1996) o fisioterapeuta € extremamente capacitado de
conhecimentos técnicos e cientificos sobre o desenvolvimento neuropsicomotor,
justificando assim sua assisténcia fisioterapica a crianca cega. E essencial para que
se ocorra uma excelente estimulacdo precoce a intervencdo de uma equipe
multiprofissional, geralmente composta por um pediatra, oftalmologista, neurologista,
psicologo, fisioterapeuta entre outros (BORGES; BLUMER, 2010).

O presente estudo justifica-se pelo fato de que a visdo subnormal possui uma
alta incidéncia e a independéncia da pessoa esta intrinsecamente relacionada aos
estimulos recebidos, bem como habilidade de equilibrio estatico, dinamico e
mobilidade funcional. Sendo assim faz-se necessério a orientacdo e divulgacdo a
populacao da importancia do papel da fisioterapia junto ao individuo com deficiéncia

visual.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DEFICIENCIA VISUAL

A deficiéncia visual é caracterizada por uma perda ou anormalidade de uma
funcdo ou estrutura, além de gerar a incapacidade e a restricdo de atividades
(FELIZARDO, 2012).

O Brasil aponta uma estatistica de quatro milhdes de deficientes visuais e
aproximadamente 1.250.000 cegos. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima
em 180 milhdes de pessoas em todo mundo apresenta algum tipo de deficiéncia
visual (ARAUJO; TEIXEIRA; COUTINHO, 2012).

De acordo com Borges; Blumer (2010), a deficiéncia visual € classificada em
dois tipos: a baixa visdo, que é a perda severa da visdo, muitas vezes pode ser
melhorada por meio de recursos tecnolégicos e opticos, e a cegueira propriamente,
gue consiste na auséncia total de visdo e projecdo de luz. O tipo de deficiéncia é o
fator determinante para estabelecer quais serdo 0s reais danos causados pela
cegueira. Se a cegueira for adquirida, as dificuldades no desenvolvimento global
serdo menores, devido ao tempo em que era capaz de enxergar, portanto a crianca
organiza suas estruturas mentais e bdasicas; em casos em que a cegueira for
congénita, a crianca tera uma maior dificuldade em seu desenvolvimento

psicomotor.

2.1.1 Cegueira Congénita

A cegueira estd associada a perda total da visdo, ou acuidade visual inferior a
3/60 no menor olho com a melhor correcdo optica, segundo informacgdes concedidas
pela Organizacdo Mundial da Saude - OMS (MANCINI et al., 2010).

De acordo com Figueira (1996), o déficit visual estabelece uma grande
dificuldade na troca como o meio, uma vez que 80 % das informagdes visuais sao
recebidas pela visdo, sendo assim o bebé cego durante toda sua evolucao
apresentara altos riscos, além disso, a cegueira quando ocorre ao nascimento, afeta

a crianca em todo o seu desenvolvimento neuropsiconeuromotor.
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Carvalho; Santos; Nasser (2010) afirmam que s&o inimeras as causas de
perca da capacidade visual, de uma maneira geral estdo relacionadas a fatores
bioldgicos, sociais e ambientais.

Sa; Frota; Bezerra (2012) descrevem que as causas mais frequentes
ocorridas na infancia sdo: catarata por sindrome da rubéola congénita, coriorretinite
por toxoplasmose congénita, hemorragias, lesdes vasculares, retinopatia por
prematuridade, encefalopatias, malformacdes oculares, sindromes, atrofia 6ptica por
infeccdo, bactérias, virus, hipoxia, encefalite, hidrocefalia, alteracbes no sistema
nervoso central por andxia, drogas e todos os tipos de quadros convulsivos.

A deficiéncia visual total congénita tem a tendéncia de desenvolver uma
hipotonia global, impondo, portanto um ritmo lento quanto a aquisicdo dos marcos,
postura e o deslocamento. Além disso, a visdo apresenta uma funcéo reguladora do
tbnus muscular e monitoriza todas as outras vias sensdrias que juntas constituirdo o
suporte sensério-motor (GONCALVES; SOARES; SANTANA, 2004).

Na crianca que apresenta uma visdo ocluida o que se torna prontamente
aparente é a instabilidade postural, desvios compensatorios, perdas sensoérias que
acabam resultando em graves respostas motoras desordenadas (LOPES; KITADAI,
OKAI, 2004). O mesmo autor ainda afirma que as criangas com cegueira congénita
quando possuem déficit em seus outros sistemas sensorios, consequentemente
apresentam resultados como, uma alteracdo da coordena¢do motora e problemas
nas respostas cognitivas, além disso, as criancas com visdo subnormal ou cegueira
congénita sdo totalmente desprovidas de conhecimento prévio, o que requer uma
intervencao fisioterapéutica adequada e precoce, proporcionando assim uma
melhora em sua qualidade de vida.

As alteracdes cognitivas, motoras e psiquicas ndo podem ter como agente
etiolégico a deficiéncia visual, mas sim como um dos fatores predisponente a
instalacdo destes quadros (LIMA; MUNIZ, 2008).

O sistema vestibular € um 6rgéo responsavel em detectar as sensacgfes de
equilibrio corporal, portanto o mesmo desempenha um papel importante na relagédo
espacial do corpo humano com o ambiente que o cerca (MELO; SILVA; TASSIANO,
2012).

Na auséncia do sistema vestibular, as informacbes vestibulares

estabeleceram vinculos mais estreitos com 0s receptores tateis e proprioceptivos,
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sendo assim geralmente as percepcdes visuais e vestibulares estardo intimamente
relacionados (FIGUEIRA, 1996).

Na presenca de um déficitl visual, o sistema vestibular terd um atraso em sua
resposta, e uma maior variabilidade do centro de oscilacdo de pressdo, e
consequentemente levando a alteracdo do equilibrio, ou seja, a partir do momento
em que qualquer um dos meus sistemas envolvidos no controle postural, apresentar
uma diminuicdo ou a perca de sua atividade como no caso a visdo, ha certo
decréscimo funcional dos mecanismos envolvidos no controle postural (SOARES et
al., 2011).

Quando ocorre o nascimento de uma crianga cega, toda expectativa criada
pelos pais se abala. A partir desde momento surgem 0s varios sentimentos que na
maioria das vezes, se misturam e ndao sdo bem definidos, como a negacéo, choque,
revolta, frustracdo, culpa, angustia, rejeicdo ou até mesmo a super-protecao,
influenciando negativamente o vinculo saudavel e afetivo entre a mée e o bebé,
interferindo seriamente na constru¢cdo da imagem corporal da crianca. Devido a
estas complicacbes ocorre uma falta de estimulo, onde os bebés cegos podem
apresentar sérios atrasos em seu desenvolvimento motor (BORGES; BLUMER,
2010).

Em relacdo aos pais que possuem filhos com deficiéncia visual é necessério
gue 0os mesmo também tenham um acompanhamento, pois uma vez que estes pais
sdo orientados precocemente poderdo proporcionar a suas criancas um contato
adequado com o meio, proporcionando as criangas um melhor desenvolvimento em
um sentido real do eu, do outro e da realidade, desenvolvendo também a sua
autoestima e varias formas de sociabilidade para enfrentar o mundo. Todas estas
intervencdes sdo importantes que sejam desenvolvidas antes dos trés anos de
idade, com o intuito de minimizar os atrasos no desenvolvimento e maximizar a
funcionalidade da crianga, bem como incentivar e orientar a participagdo da familia
(DIAS et al., 2010).

Borges;Blumer, (2010) afirma que € importante que a crianca cega seja
estimulada de outras maneiras ja que sua Visao encontra-se comprometida, dentre
essas outras fontes de estimulos pode citar-se estimulos tateis e/ou sonoros, porém
€ de extrema relevancia que os estimulos sonoros tenham um verdadeiro significado

para a crianca, a estimulagcdo auditiva sem significado pode provocar uma atitude
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repetitiva, inibicdo do uso da entrada auditiva como meio de aprendizagem e
respostas ecoldlicas.

O vocabulo deficiéncia visual inclui conceitos de cegueira e baixa viséo,
baseado na evidéncia oftalmolégica que engloba a medida da acuidade visual,
capacidade de discriminacdo através de formas, simbolos, linhas ou letras em
tamanhos variados. A baixa visdo € definida como uma alteragdo significativa na
capacidade funcional do canal visual, que ndo pode ser reparada por correcées
Opticas e/ou tratamentos clinicos, comprometendo a acuidade visual, entre outros
fatores (SIQUEIRA; NASCIMENTO, 2012).

2.2 VISAO SUBNORMAL OU BAIXA VISAO

Segundo Mancini et al., (2010) a visdo subnormal como deficiéncia visual &
caracterizada por uma acuidade visual inferior a 6/18, porém igual ou superior a
3/60, ou uma perda de campo visual correspondente a menos 20 graus no melhor
olho, com a melhor correcdo possivel. Além disso, o termo visdo subnormal é muito
empregado por profissionais da area da saude, ja o termo baixa visdo é amplamente
utilizado por profissionais da area da educacéo.

A baixa visdo pode envolver a perda do campo visual (area total da viséo) e o
comprometimento da visdo central ou/a periférica, sendo que a primeira quando
afetada traz como consequéncia uma acuidade visual diminuida, dificuldade para
reconhecer pessoas e ler, a visdo de cores pode ser afetada com possiveis
alteracbes de sensibilidade ao contraste. Ja as alteragBes visuais no campo
periférico podem acarretar dificuldades na orientacdo, mobilidade, reconhecimento
de objetos e seres (SILVA; FRIGHETTO; SANTOS, 2013).

O conceito de baixa visdo é complexo por causa da variedade e da
intensidade de comprometimentos das func¢des visuais, estas funcdes englobam a
partir da simples percep¢do da luz até a redugdo do campo visual e da acuidade,
gue acabam interferindo ou limitando a realizagao de tarefas e o desempenho geral
(SA; CAMPOS; SILVA, 2007).

O grau de aptidédo do olho para diferenciar os detalhes espaciais bem como a
capacidade de perceber a forma e o contorno dos objetos é definido como Acuidade

7

Visual (AV). Essa capacidade de diferenciacdo € atributo dos cones que séo
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compostos por células fotossensiveis da retina, que sdo responsaveis pela AV
central, compreendendo a visdo de cores e formas (VEJAM..., 2014).

A construcdo do conhecimento sobre o mundo exterior pode estar restrito aos
individuos que apresentam uma baixa visdo, devido a reducao de informacdes que
ocorre por parte do ambiente reduzindo consequentemente os dados que
contribuem para esta concepcdo (SA; CAMPOS; SILVA, 2007).

Dentre as possiveis causas de baixa visdo na infancia no Brasil, pode-se
destacar: a catarata congénita que prova uma opacificacdo do cristalino do olho, o
glaucoma congénito que gera um aumento da presséao interna dos olhos decorrente
de uma anomalia na eliminagdo do humor aquoso (liquido que drena o globo ocular);
a toxoplasmose ocular congénita que é quando a mae ainda gestante € infectada
podendo entdo acometer o feto; a neurite optica que é uma inflamacédo do nervo
optico do recém—nascido associado a mae que apresenta uma, anemia, subnutri¢céo,
diabetes ou faz uso de drogas, as doencas hereditarias como, altas miopias,
anomalias na retina e cérnea, albinismo iris, macula e alteracdes no nervo Optico
também sdo fatores predisponentes para o desenvolvimento da baixa visédo
(FUNDACAO..., 2014).

Ainda acrescenta que as principais causas da cegueira na populacédo adulta é
0 glaucoma, a retinopatia diabética, atrofia do nervo éptico, a retinose pigmentar e a
Degeneracao Macular Relacionada & Idade (DMRI).

Quanto a classificacdo da deficiéncia da visual, podemos evidenciar elas de
acordo com a intensidade: leve, moderada, profunda, severa e perda total da viséo;
comprometimento visual: central, periférico, e sem alteracfes; idade; deficiéncia
adquirida ou congénita (ABCEGOS..., 2014). Além disso, a deficiéncia pode ser
multipla ou ndo e associada a outros tipos de patologia (DEFICIENTES..., 2014).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) classifica as deficiéncias visuais de

acordo com a classe de acuidade visual, conforme demonstrado na tabela abaixo:
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Tabela 1 — Classificagdo das deficiéncias visuais de acordo com a classe de
acuidade visual - OMS

CLASSIFICACAO ACUIDADE VISUAL
Normal 20/12 a 20/25
Proximo do Normal 20/30 a 20/60
Baixa Visdo Moderada 20/80 a 20/150
Baixa Visao Severa 20/200 a 20/400
Baixa Visdo Profunda 20/500 a 20/1000
Préximo a Cegueira 20/1200 a 20/2500
Cegueira Total SPL (sem percepcéo de luz)

Fonte: ABCEGOS..., 2014.

Em sintese, pode-se dizer que a deficiéncia visual é classificada conforme a
intensidade, comprometimento visual, idade e deficiéncia adquirida ou congénita,
podendo ser multipla ou ndo. Relacionado a esses aspectos a aquisicdo da

habilidade motora pode ser comprometida.

2.3 AQUISICAO DE HABILIDADES MOTORAS

Existe uma conexdo entre o desenvolvimento e a visdo de maneira que as
reducdes das capacidades visuais passam a comprometer a funcionalidade e a
independéncia da crianca, em diferentes fases do desenvolvimento, causando o
comprometimento das diversas areas do desenvolvimento (MANCINI et al., 2010).

As habilidades motoras envolvem o0s movimentos mais refinados e
complexos, possuem uma meta e precisam ser alcangcados com precisdo pela
experiéncia, ou seja, necessitam ser aprendidos (PEREIRA; TEIXEIRA; CORAZZA,
2011).

A aprendizagem motora pode ser avaliada e caracterizada através de
alteragcbes na capacidade de executar uma tarefa de movimento, normalmente,
decorrente da experiéncia ou da pratica sistematizada e regularizada. Geralmente
essas mudancas podem ocorrer tanto no nimero como na complexidade e na

qualidade de suas execucdes, suas origens sdo complexas e estdo relacionadas a
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mecanica dos movimentos e a intencionalidade e significado das a¢gbes (PEREIRA ;
TEIXEIRA; CORAZZA, 2011).

O processo de desenvolvimento motor ocorre na infancia, onde a visao
promove a integracdo das atividades perceptivas mentais e motoras, ou seja,
estabelece uma relacdo onde a diminuicdo das capacidades vitais leva a inUmeros
comprometimentos do comportamento da crianga, geralmente causado pela
privacdo de certos estimulos, portanto desde primeiros anos de vida da crianca cega
a sintetizacdo, a integracdo e a interpretacdo das informacfes oferecidas pelos
outros canais sensitivos devem ser amplamente exploradas (SOUZA et al., 2010).

Estudo realizado por Rodrigues (2002) comprova que a medida que o sistema
nervoso amadurece, a qualidade e quantidade das habilidades motoras alcancadas
pela crianca passam a ser cada vez maiores. No entanto, somente pelo exercicio da
funcdo em diversas experiéncias vivenciadas pela crianca e pela absorcdo dos
estimulos ambientais o sistema nervoso amadurece.

J4 os movimentos quando sdo do agrado da crianca sdo repetidos e
aperfeicoados despertando nas mesmas sensacfes proprioceptivas e
exteroceptivas, estas experiéncias estimulam entdo o desenvolvimento do sistema
nervoso e de seus centros nervosos através da funcionalidade, portanto aos poucos
0S movimentos involuntarios vdo sendo integrados, e o0s voluntarios ganham
intencionalidade (LIMA; MUNIZ, 2008).

Effegen (2007) descreve o Desenvolvimento Motor Grosseiro do Movimento

Funcional por Idade e Postura, conforme tabela abaixo:

Tabela 2 - Desenvolvimento Motor Grosseiro do Movimento Funcional por Idade e
Postura

POSTURA / MOVIMENTO FUNCIONAL GROSSEIRO
IDADE
Rolar Rola de modo segmentado de prono pra supino e volta iniciando o rolar da cabeca,
ombro e quadris.
6-14 meses
Arrastar / Arrasta-se pra frente sobre 0 abdome; assume posi¢éo quadripede sobre méaos e

Engatinhar | pés.

7 meses
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10-12 Engatinha bem por cima, ao redor e sobre objetos.

meses

Sentar Inicialmente a cabec¢a pende quando sentado; flexiona o tronco; quadris ficam
afastados, rodados lateralmente e flexionados; a cabeca se firma; o queixo se

0-3 meses apruma; é capaz de olhar para o chao; senta com menos apoio; quadris estdo
flexionados e os ombros adiante dos quadris.

5-10 meses | Senta-se sozinho, pode flexionar a cabe¢a e manter o pesco¢o em extensao,
inicialmente a base de sustentacao é larga; capaz de brincar com os brinquedos na
posi¢édo sentada.

6-11 meses | Vai da posicao sentada para quadripede ou prono; senta-se a partir da posicdo em
prono.

7-8 meses As reacgfes de equilibrio estéo presentes, capaz de girar a parte superior do tronco
enquanto a parte inferior fica estacionaria; respostas protetoras utilizados os bragos
estéo presentes quando cai para os lados; brinca com os brinquedos na posigao
sentada.

11-12 Respostas de controle de tronco e equilibrio estdo totalmente presentes na posi¢do

meses sentada; aumento na variedade de posturas.

De Pé Quando mantido na posi¢éo de pé, faz algum apoio sobre as pernas.

0-3 meses

6-12 meses | Apoia-se nos moveis para ficar de pé.

12 meses Reacdes de equilibrio estao presentes na posicéo de pé.

Marcha Desloca-se de lado pela mobilia utilizado os bragcos como apoio.

8 meses

9-17 meses | D& passos independentes, cai com facilidade; o andar independente se caracteriza

por excessiva flexdo de quadril, rotacdo lateral, abdugcao com base de sustentacao
ampla, flexdo de joelho enquanto parado de pé, ndo ha toque de calcanhar,
hiperextenséo no balaco da perna, curta passada e fase de balanco, e aducao de
escapula e posi¢do de méos ao alto.
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10-14 Marcha: desequilibrada e se recupera durante as brincadeiras.
meses

27-28 Da trés passos em linha reta marcada no chéo.

meses

Subir Muito dependente das possibilidades do ambiente, sobre degraus engatinhando.
Degraus

8-14 meses

21-30 Sobe e desce degraus de pé sem apoio, marcando o ritmo.
meses

Pular e Desce pulando um degrau.

Saltar

2 anos

5-6 anos Pula corda alternado pés, mantendo o equilibrio.

Fonte: EFFEGEN, 2007.

O desenvolvimento da crianca ocorre de uma maneira conjunta com o
ambiente em que a mesma esta inserida, sendo assim, a sua deficiéncia visual
causara uma restricdo na aquisicdo de suas habilidades motoras (GONCALVES;
SOARES; SANTANA, 2004).

Ainda segundo os autores citados acima, quando crianca, a sua coordenacao
olho-méo sera substituida pela coordenacéo ouvido-mao que estimulara a crianca a
buscar os objetos através dos estimulos sonoros, entdo quanto adquirido esta
coordenacao ouvido-mdo normalmente ela ja passara a engatinhar em um padrao
atipico com o intuito de proteger a cabeca e a face, ja outras criangas pulam esta
etapa e sO engatinha apds a aquisicdo da marcha, o que acaba sendo em partes
prejudicial as mesmas, pelo fato delas estarem, mas expostas a quedas e com
ineficiéncias de reacao de extensao protetora.

A mobilidade no lactente com cegueira congénita é essencial para a interagéo

com o mundo exterior, por isso sem mobilidade a crianga acaba ficando restrita em
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seu mundo e nao adquiri uma organizacdo temporal (GONCALVES; SOARES;
SANTANA, 2004). Penching; Araujo e Ribeiro (2013), diz que a visdo €é a chave para
o desenvolvimento, € uma fonte de realidade externa que contribui para uma
orientacdo espacial.

O deficiente visual tem uma enorme dependéncia do tato, desta maneira
acaba tornando se dificil projetar imagens além da periferia de seu alcance. Existe
ainda para a crianca cega um maior grau de dificuldade na percepcao do seu proprio
corpo, onde este de uma maneira ambiguamente mistura com as roupas, cobertas e
moveis. O bebé cego ndo consegue fazer distingdo fundamental entre seu eu
anatdmico e todas as contingéncias ambientais pelo fato do mesmo nao contar com
a visdo. Desta forma, as criancas com cegueira congénita utilizaram o sistema
auditivo, olfativo, gustativo, proprioceptivo, tatil e cinestésico para construirem a
imagem de seu mundo (FIGUEIRA, 1996).

2.3.1 Equilibrio Dinamico, Estatico e Mobilidade Funcional

O equilibrio corporal € um processo complexo que abrange a recepcéo e a
interacdo dos estimulos sensoriais, 0 planejamento e a execu¢cdo de movimentos
para controlar o centro de gravidade sobre a base de suporte, sendo esta tarefa
executada pelo sistema de controle postural que por sua vez integra informacdes
provenientes do sistema vestibular, somatosensorial e dos receptores visuais
(REBELATTO; CASTRO; SAKO, 2008).

O sistema visual desempenha um importante papel no controle postural,
sendo assim um déficit visual pode ocasionar um demanda nos sistemas
somatossensorial e vestibular, para que desta maneira ocorra a estabilidade
postural, os padrbes de movimento e o0s ajustes de posicdes no espacgo
(TOMOMITSU et al., 2013)

Os autores acrescentam que, o sistema sensorial fornece o posicionamento
dos segmentos corporais em relacdo ao ambiente e a outros segmentos, enquanto 0
sistema motor ativa corretamente os musculos para realizacdo do movimento e
sistema nervoso central capta informacfes advindas do sistema sensorial para

enviar os devidos impulsos nervosos aos musculos.
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O equilibrio estatico esta relacionado com a capacidade que o ser humano
tem para exercer suas atividades e manter o corpo em equilibrio nas situacdes de
repouso, o equilibrio dinamico é quando ocorrem movimentos provenientes de
diversos estimulos, proporcionando estabilidade e orientacdo (BERTOLINI;
MANUEIRA, 2013).

De acordo com Tomomitsu (2013), os individuos com visdao subnormal
tendem a apresentar uma menor estabilidade postural quando comparado com
agueles de visdo normal, entdo varios estudos sugerem que uma interacao entre a
central de sistemas sensorial periférico nervoso, muscular é fundamental para
calibrar mapas sensorios e ajudar o equilibrio.

O desenvolvimento das mobilidades funcionais € um processo continuo ao
longo da vida. As habilidades motoras fundamentais de desenvolvimento séo
aprendidas na infancia e na pré-adolescéncia e possuem grandes evidéncias sobre
a maturidade do desenvolvimento. Exemplos destas habilidades sdo: o rolar, o
ajoelhar-se, o sentar, manipulacdo do membro superior e locomog¢ao (O’'SULLIVAN;
SCHMITZ, 2010).

Os mesmos autores acrescentam que as habilidades motoras fundamentais
podem ser agrupadas em quatro categorias amplas, séo elas: mobilidade, controle
postural dindmico e estatico e habilidade, que possuem caracteristicas distintas e o
seu comprometimento pode ocasionar falhas nas habilidades motoras; conforme

exemplificado na Tabela 3:

Tabela 3 - Classificagdo das categorias amplas de habilidades motoras
fundamentais
CATEGORIAS | CARACTERISTICAS | EXEMPLOS COMPROMETIMENTOS
Mobilidade Capacidade de se Rolar; decubito para | Falha ao iniciar ou sustentar
mover de uma posi¢cdo | sentado; sentado através das amplitudes;
para outra. para de pé; movimentos mal controlados.
transferéncias.
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Controle Capacidade de manter | Permanecer em Falha ao manter uma posicao
postural estabilidade postural e | posturas contra a corporal estavel; oscilacédo
estatico orientacao Centro de gravidade: decubito | postural excessiva; Base de
(estabilidade, Massa (CDM) acima ventral sobre os Apoio (BA) ampla; posicdo com
equilibrio da BDA, sem cotovelos, protec&o alta ou com apoio para
estatico ou movimentacdo do quadrapede, a mao; perda de equilibrio.
balanco corpo. sentado, ajoelhado,
estatico) semiajoelhado,

postura plantigrada

ou de pé.
Controle Capacidade de manter | Transferéncias de Falha no controle postural
postural estabilidade postural o | peso e alcance em durante as transferéncias de
dindmico orientacdo com o CDM | qualquer uma das peso ou tarefas de alcance;
(mobilidade acima da BDA, posturas acima perda de equilibrio.
controlada, enquanto partes do
equilibrio corpo estdo sem
dindmico ou movimento.
balanco
din&mico)
Habilidade Capacidade de Alcance do membro | Movimentos mal coordenados;

desempenhar
consistentemente
sequelas de
movimentos
coordenados para
propdsitos de
investigacdo e
interacdo com o
ambiente fisico e
social

superior e
manipulagéo.

Deambulacdo
bipede.

falta de precisao, controle,
consisténcia e economia no
esforgo.

Fonte: O’'SULLIVAN; SCHMITZ, 2010.

Em resumo, o equilibrio dindmico, estatico e mobilidade funcional esta

intrinsecamente relacionado a habilidade de deambulacdo bipede/aquisicdo de

marcha.

2.3.2 Marcha

Aproximadamente apos os dois anos de idade a crianca com déficit visual

adquire uma marcha independente, porém observar-se que muitas delas tém um

controle motor ativado e podem realizar a marcha antes, no entanto devido a
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insegurangca por ndo conhecerem 0 espago a sua Vvolta e a sindrome da
autoprotecdo dos pais acaba atrasando esta marcha (GONCALVES; SOARES;
SANTANA, 2004).

A deambulacao é definida de forma ampla como locomocéao, por exemplo: o
rastejar ou usar uma cadeira de rodas. Nos seres humanos, uma postura bipede de
deambulagdo é adquirida na época da lactancia. A medida que ocorre a prética, o
sistema sensitivo motor torna-se muito eficaz ao gerar automaticamente um conjunto
repetitivo de comandos de controle motor para permitir que um individuo ande sem
esforco consciente (SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997).

A marcha é definida como a forma ou estilo de andar. Um dos atributos da
marcha normal em relacdo a maioria dos padrdes patolégicos de marcha é a ampla
latitude de velocidades de marcha segura e confortdvel que sado disponiveis.
Portando para uma descricdo do padrdao de marcha preconiza-se velocidade de
locomocgéao (metros por segundo) e o numero de passos completados por unidade de
tempo (passos por minuto ou cadéncia) (SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997).

De acordo com Moura; Lima; Silva (2005) o ciclo da marcha € composto por
duas fases, a primeira é conhecida como fase de apoio (pé em contato com o solo) e
a segunda como fase de balanco (pé elevado do solo), (Figura 1).
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Figura 1 - Ciclo da marcha

Fonte: MOURA; LIMA; SILVA, 2005.

A fase de apoio é a subdividida em trés periodos diferentes, (1) primeiro duplo
apoio corresponde ao toque do pé no solo até o desprendimento do pé oposto
chamado de contato inicial, posteriormente ocorre um evento denominado resposta

a carga que se prolonga até o desprendimento do pé oposto do solo, este dois
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eventos tém como objetivo principal realizar a absor¢do do choque; (2) segundo
duplo apoio corresponde ao toque do pé oposto ao solo até o final da fase de apoio,
em conjunto com esta fase tem—se o pré-balanco com inicio do pé oposto e se
estende até o desprendimento do pé com apoio e por seguinte a preparacao para o
inicio da fase de balanco; (3) apoio simples que corresponde ao periodo em que um
anico membro deve suportar todo o peso corporal, nesta fase tem-se 0 médio apoio
gue tem inicio com a saida do pé contralateral do solo e termina quando todo o peso
corporal esta sobre a regido anterior do pé que esta sem apoio, posteriormente tem
se o apoio final com inicio da elevagéo do calcanhar do pé apoiado e termina com o
contato inicial do pé oposto (MOURA,; LIMA; SILVA, 2005).

A fase de balanco pode ser dividia em trés eventos: (1) balanco inicial, tem
inicio no momento em que o pé é desprendido do solo e se prolonga até quando o
pé em balanco se encontra em oposicdo ao pé em apoio; (2) balanco médio, inicia
com o pé em balanco exatamente oposto ao pé em apoio e termina com o membro
inferior em apoio e a tibia verticalizada em relacdo ao solo; (3) balanco terminal, tem
inicio com a tibia verticalizada em relacdo ao solo e continua até o novo contato
inicial. Neste momento o avanco do membro é completado, tendo entdo o
movimento anterior da perna em relacdo a coxa para que desta forma ocorra a
conclusao da progressdo do membro e consequentemente um novo ciclo de marcha
(Figura 1) (MOURA; LIMA; SILVA, 2005).

Segundo Smith; Weiss; Lehmkuhl (1997) a velocidade média da marcha em
homens é de 100 a 120 passos por minuto, enquanto para as mulheres é de 105 a
125 passos por minuto, sendo assim frequéncias acima ou abaixo destes valores
sao classificados como velocidades de marcha rapidas ou lentas.

Com relacéo a velocidade do ciclo da marcha, as duracfes das fases e dos
periodos variam de acordo com sua velocidade média da marcha. Quanto maior a
velocidade meédia da marcha, menores sado os periodos de duplo apoio e
consequentemente um maior apoio simples (MOURA, LIMA, SILVA, 2005).

A crianga cega tem a capacidade progressiva de ir continuamente se
adaptando a sua deficiéncia, portanto desde o primeiro momento de vida a familia
deve ser orientada sobre a importancia da intervencao fisioterapéutica (FIGUEIRA,
1996).
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Segundo Carvalho; Santos; Nasser (2010) a fisioterapia possibilita maior
independéncia do cidaddo cego através do autoconhecimento de sua imagem
corporal, e da estimulacdo da propriocepcdo e da exterocepcdo, fazendo que o

deficiente visual obtenha uma melhor qualidade de vida.

2.4 TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO

A criangca com cegueira congénita apresentara seérias limitacbes em suas
aguisicdes motoras, tal fato se explica em virtude do desenvolvimento da crianca
que ocorre de forma concomitante com o ambiente em que a mesma se encontra
(GONCALVES; SOARES; SANTANA, 2004).

A fisioterapia tem a possibilidade de favorecer ao deficiente visual uma melhor
e maior independéncia, a partir de caminhos que vao desde o autoconhecimento de
sua imagem corporal até o aperfeicoamento da exterocepcdo e a propriocepcao,
contribuindo assim para uma melhora na qualidade de vida (FELIZARDO, 2012).

De acordo com Tecklin (2002), o tratamento fisioterapéutico é praticamente
direcionado a melhora dos mecanismos posturais que visam aperfeicoar as
habilidades visuais.

Dentro deste contexto € importante citar a estimulacdo precoce, que é
composta por um grupo de estratégias e técnicas que promovem a superacao de
dificuldades, tendo como pilar a preparacdo da crianca para desfrutar sua visao
residual e seus sentidos remanescentes (SA; FROTA; BEZERRA, 2012).

Estimulacdo precoce é definida como um conjunto de estratégias e técnicas
gue auxiliam na superacéo de dificuldades, tem como base a preparagéo da criangca
para utilizar sua visdo residual e seus sentidos remanescentes, proporcionando
também o combate a alteragBes psicoldgicas e fisicas por meio de atividades que
oferecem seguranca e prazer (SA; FROTA; BEZERRA, 2012). Este método consiste
em avaliar os processos de desenvolvimento e estimulacdo que visam facilitar a
aquisicdo de habilidades motoras e cognitivas (PENCHINA; ARAUJO; RIBEIRO,
2014).

Na avaliacdo da sensibilidade visual da crianca, o fisioterapeuta deve se

atentar a habilidade dela se orientar, concentrar-se em um estimulo visual e em
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segui-lo. A avaliacédo consiste no uso de uma lanterna ou algum brinquedo colorido
ou algum objeto que gere uma iluminagédo, estes objetos devem ser colocados
aproximadamente de 18 a 38 cm da face da crianca. As respostas possiveis podem
incluir a dificuldade no seguimento pela linha média e os movimentos oculares
diminuidos, conhecido como nistagmo (TECKLIN, 2002).

De acordo com Rodrigues (2002) diversas estratégias de intervencdo podem ser
utilizadas tanto pelo familiar quanto pelos profissionais especializados nos primeiros
anos de vida da crianca com cegueira congénita, como por exemplo:

¢ Enquanto o adulto fala, fazer com a crianca Ihe toque o rosto;

e Mudar a criancga periodicamente de posicao, favorecendo a percepcao de seu

COrpo no espaco;

e Utilizar as maos e materiais com diversas texturas (veludo, esponjas,

escovas, tecido, etc.) para massagear 0 COrpo crianga,

e Estimular a rotacdo cefélica, seguindo objeto sonoro em movimento para

exercitar a musculatura cervical;

e Submeter a crianca a experiéncias que possibilitem as mesmas a perceber

diversas temperaturas;

¢ Quando despir a crianga, estimular para que ela possa cooperar neste ato, e

futuramente, vesti-se;

e Quando a crianca ja puder andar, evitar carregar ela no colo, auxiliando para

gue nocdes de tempo e espaco sejam aperfeicoadas.

E necessario que desde cedo se tenha uma estimulacdo de estruturas
sensorias para que através desta possa haver uma compensacdo na auséncia da
visdo, isto se torna de extrema importancia, pois as criangas cegas congénitas
constroem a imagem do mundo pelo uso efetivo dos outros sentidos (SILVA,
GRUBITIS, 2004).

O tratamento fisioterapéutico consiste em atividades de estimulagéo visual
que tem por objetivo colocar em pratica a focalizagdo e o rastreamento. O
tratamento é basicamente voltado a melhora dos mecanismos posturais que visam
aprimorar as habilidades visuais (TECKLIN, 2002).

A fisioterapia é a ciéncia que promove a reabilitagdo dos movimentos a fim de

reintegrar o individuo funcionalmente na sociedade. Dentre as varias técnicas de
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tratamento as mais utilizadas sao: a cinesioterapia, a reeducacdo postural, a
equoterapia, a hidroterapia (FUNDACAO..., 2014).

A cinesioterapia proporciona exercicios passivos, ativos assistidos e ativos
livres, sendo assim a cinesioterapia € o método mais indicado para tratar as criangas
com deficiéncia visual. E necesséarios que estes exercicios visem como objetivo
estimular todas as vias sensorias remanescentes, para que desta forma a crianga
possa alcancar uma independéncia e felicidade (SOUZA, 2003).

O fortalecimento muscular através dos exercicios resistidos manualmente de
uma maneira gradual, obtém o ganho da forga muscular e consequentemente a
insercdo do treino de marcha, a transferéncia de peso e a aquisicao de equilibrio
(CARVALHO; SANTOS; NASSER, 2010).

Com a auséncia visual a cinesioterapia permite 0 acesso aos receptores
proprioceptivos, tateis e principalmente labirinticos, estabelecendo entdo o
movimento para que haja uma conscientizagéo corporal, e uma excelente orientagéo
postural (FIGUEIRA, 2000).

O sistema de controle postural envolvendo a manipulacdo da informacéo
visual apesar de seus varios estudos e explicagbes, pouco se sabe sobre a
perfomace do controle postural em pessoas com deficiéncia visual (BORTOLAIA;
BARELA, Ana; BARELA, José, 2003).

A reeducacdo postural é obtida por meio do controle postural que tem como
funcdo principal o equilibrio e representa a habilidade de adquirir e controlar as
posturas necessdarias para alcancar um objetivo, mantendo sempre o centro de
gravidade sobre a base de suporte, em reposta a um dado ambiente sensorial
(SOUZA; GONCALVES; PASTRE, 2006).

A propriocepcdo nada mais é do que a percepcao que vocé tem de si e do
mundo a sua volta, isto € proporcionado pelos receptores presentes em nosso corpo
que entendem o0 ambiente e a acdo, e enviam as informacdes ao cérebro que
devolve uma resposta eficiente (BERTELLI, 2011).

A propriocepcdo torna-se imprescindivel para uma boa conscientizagédo
corporal e aceitacdo de sua condicdo visual e a estimulagdo proprioceptiva
estabelece uma imagem mental do seu corpo no espaco (CARVALHO; SANTOS;
NASSER, 2010).

Com relacdo aos estimulos somatosensorial, os mesmos englobam as

informacgdes: mecanicas originadas pelos mecanorreceptores, dolorosas originadas
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pelos nocirreceptores e térmicas originadas pelos termorreceptores (LEPORACE;
METSAVAHT; SPOSITO, 2009).

A equoterapia € definida como um conjunto de técnicas reeducativas que
atuam para recuperar danos cognitivos, sensoriais, e comportamentais (SILVA,
GRUBIITS, 2004). Em seu ambiente natural juntamente com o cavalo, a equoterapia
€ uma alternativa de tratamento onde se trabalha varias formas de desenvolvimento
da crianca (FERLINI; CAVALARI, 2010).

A indicacdo para a equoterapia engloba: a paralisia cerebral onde ha lesées
neuro-motoras cerebrais e medulares, deficiéncias sensoriais como auditivas, fonos,
e visuais, disturbios comportamentais, patologias ortopédicas adquiridas ou
congénitas, amputacfes, sindromes genéticas, retardo mental, distrofias
musculares, dentre outros (FERLINI; CAVALARI, 2010).

A equipe multidisciplinar (oftalmologista, pediatra, psicomotricista,
fisioterapeuta, neurologista, fonoaudiélogo, psicologo etc.) é essencial para que
ocorra uma boa estimulacdo precoce, que muitas vezes € obtida por meio de
atividade ludica juntamente com o acompanhamento da familia, a qual cabe a
responsabilidade em dar continuidade as intervengcbes em casa (BORGES;
BLUMER, 2010).

Segundo Figueira (1996) o fisioterapeuta é extremamente capacitado de
conhecimentos técnicos e cientificos sobre o desenvolvimento neuropsicomotor,
justificando assim sua assisténcia fisioterapica a crianca cega.

E essencial para que se ocorra uma excelente estimulacdo precoce a
intervencdo de uma equipe multiprofissional, geralmente composta por um pediatra,
oftalmologista, neurologista, psicologo, fisioterapeuta entre outros (BORGES;
BLUMER, 2010).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a habilidade de equilibro estatico, dindmico e mobilidade funcional em

um adulto com visao subnormal.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Definir Visao Subnormal;

e Descrever a aquisicdo de habilidades de equilibro estatico, controle postural,
mobilidade funcional e equilibrio dinamico;

e Discorrer sobre o tratamento fisioterapéutico em pessoas com Visao

subnormal.
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4 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo exploratorio descritivo de revisdo da literatura
especifica, através de levantamento documental cientifico com abordagem
qualitativa, relativa e atual, sobre a habilidade de equilibro estéatico, dindmico e
mobilidade funcional em pessoas com visdo subnormal. E ainda, um relato de caso
da avaliacdo da habilidade de equilibro estatico, dinamico e mobilidade funcional
realizado com um sujeito com diagnoéstico de visdo subnormal.

Para a revisdo de literatura foi utilizado como estratégia para a busca de
referencial bibliogréfico artigos disponiveis em plataformas indexadas digitais da
Biblioteca Virtual em Saude (BVS), U.S. National Library of Medicine National
Institutes Health (Pubmed), em consonancia com os Descritores Controlados em
Ciéncia da Saude (DeCS): Visao Subnormal/ Vision Low, Habilidades Motoras/Motor
Skills e Fisioterapia/Physical Therapy. Assim como obras do acervo literario na
Biblioteca Julio Bordignon da Faculdade de Educacdo e Meio Ambiente - FAEMA,
em Ariquemes/Rondénia e do acervo proprio.

Como critério de inclusdo para revisao de literatura, foi selecionado os
trabalhos cientificos nos idiomas Portugués e Inglés publicados entre os anos de
1996 a 2014. Como critérios de exclusdo trabalhos publicados antes da data
referendada e em outras linguas.

O relato de caso foi realizado com um adulto, género masculino, residente no
municipio de Ariquemes/RO com idade de quarenta e oito anos e diagndstico de
visdo subnormal; escolhido por apresentar como diagndstico o foco desta pesquisa.

O sujeito da pesquisa recebeu todas as informac¢Bes necessarias sobre os
procedimentos, riscos e beneficios do estudo, antes de assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice A). Para assinatura do TCLE
foi feito um ditado ao sujeito que transcreveu em maquina de escrever em Braille
utilizando papel especifico; e a assinatura no papel feita pelo proprio sujeito da

pesquisa atraves da utilizacdo da régua guia de assinatura (Figura 2 ).



35

Figura 2 : Transcricdo do TCLE em maquina de escrever em Braille

Fonte: Acervo Préprio

O presente projeto foi apreciado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Educacdo e Meio Ambiente — FAEMA sob Parecer de numero:
704.165.

O sujeito foi avaliado em uma Unica sessdo no Laboratério de Fisioterapia da
Faculdade de Educacdo e Meio Ambiente — FAEMA, através dos testes descritos
por O"Sulivan e Schmitz (2010) para avaliagcdo da habilidade de equilibro estatico,
equilibrio dindmico e mobilidade funcional, Teste de Marcha Cronometrada, Timed
Up and Go e escala de Equilibrio de Berg; descritos abaixo:

O Teste de Marcha Cronometrada avalia o controle postural e a mobilidade
funcional. O caminho percorrido foi apresentado ao sujeito e para isso foi utilizado o
piso tatil direcional do laboratério (Figura 3). Ao ser aplicado o teste foi solicitado que
0 sujeito caminhasse em sua velocidade de preferéncia em uma distancia de 6
metros claramente demarcada no chao através do piso tétil do laboratério, em
seguida o paciente caminhou novamente, porém agora com sua velocidade maxima,
ou seja, 0 mais rapido possivel. O tempo foi medido com um cronémetro e os
resultados registrados em velocidade (m/s) e o tempo total medido em segundos.
Foram executadas duas tentativas. Os parametros para as velocidades normais da
marcha em adultos jovens saudaveis vao de 1,2 a 1,5 m/s, ja em adultos mais
velhos e aqueles que apresentam alguma deficiéncia ou necessitam de algum

dispositivo de auxilio, sua velocidade vai de 0,9 a 1,3 m/s.
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Figura 3 - Piso Tétil direcional do laboratério de Fisioterapia — FAEMA
Fonte: Acervo Proprio.

Teste Timed up and Go é uma medida rapida do equilibrio dindmico e da
mobilidade. O sujeito sentando em uma cadeira firme com os bragcos e o tronco
relaxados. Entéo o sujeito foi instruido a se levantar, ficar em pé momentaneamente
e andar em velocidade normal 3 metros em direcao ao piso tétil direcional até chegar
ao piso diferenciado, girar 180°, retornar para a cadeira, girar novamente e sentar
(Figura 4). Se um tipo de auxilio é requerido é registrado o tipo. O desempenho do
teste Timed up and Go € pontuado em segundos; tempo inferior a 10 segundos é
indicativo de sem risco para queda, entre 11 e 20 segundos risco de quedas
aumentado; e tempo entre 21 e 30 segundos alto risco de quedas.

As pesquisas indicam que a maioria dos adultos pode completar o teste em
menos de 10 segundos. Pontuacdes entre 11 e 20 segundos sédo consideradas
dentro da normalidade para individuos com deficiéncia e idosos; pontuacdes acima
de 30 segundos séo indicativos de mobilidade funcional deficiente. O teste Timed Up
and Go proporciona uma medida de triagem confidvel, pontuacdes anormais

requerem uma avaliacéo adicional mais abrangente.
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. e i o < 4
Piso tatil diferenciado “

Figura 4 — Percurso do Teste Timed Up and Go

Fonte: Acervo Proprio.

A Escala de equilibrio de Berg é uma medida objetiva das habilidades de
equilibrio estéatico e dinamico. A escala consiste de 14 tarefas funcionais comumente
desempenhas na vida diaria. Os itens variam de sentado ou de pé sem apoio, para
movimentos de transicdo (levantar, sentar), variacbes na posicdo de pés juntos,
alcance anterior, pegando um objeto no chéo, girando e ficando em apoio unipodal
até colocar um pé no banco. A pontuacédo utiliza uma escala de 5 pontos, variando
de 0 a 4. Uma pontuacdo de 4 é usada para indicar que o paciente desempenha de
forma independente e atinge os critérios de tempo e distancia, uma pontuacdo de 0
€ usada para incapaz de desempenhar. A pontuacdo méxima possivel é de 56
pontos. Uma pontuacdo de 45 ou abaixo na pontuagdo estd associada a um alto
risco de queda e cada ponto abaixo na pontuacdo de 54 a 36 esta associado a um
aumento de 6 a 8% no risco de quedas. Os primeiros cinco itens sao considerados
bésicos, enquanto os ultimos nove sdo considerados tarefas de equilibrio mais
avancado.

Os dados da pesquisa foram analisados segundo referencial teérico e os
resultados descritos detalhadamente.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A avaliacdo da habilidade de equilibrio estatico e dinamico, e mobilidade
funcional segundo O’ Sulivan e Schmitz (2010) no sujeito da pesquisa obtiveram os
seguintes resultados:

No Teste de Marcha Cronometrada que tem por objetivo avaliar o controle
postural e a mobilidade funcional o sujeito da pesquisa utilizou sua bengala como
guia: O mesmo foi orientado a caminhar 6 metros sob o piso téatil direcional,
primeiramente em sua velocidade preferencial e obteve resultado de 1m/s;
posteriormente em velocidade maxima o trajeto foi concluido em 0,6m/s.

O sujeito obteve resultado superior ao parametro de referéncia descrito por
O’Sulivan e Schmitz (2010), onde afirmam que em adultos jovens e saudaveis as
velocidades normais da marcha devem ser de 1,2 a 1,5 m/s. E em adultos mais
velhos e aqueles que apresentam alguma deficiéncia ou necessitam de algum
dispositivo de auxilio, que sdo caracteristicas do sujeito da pesquisa, a velocidade
compreende de 0,9 a 1,3 m/s.

De acordo com Azzini (2010), os individuos com deficiéncia visual
apresentam dificuldades quanto a percepcdo do seu proprio corpo, adotando
posturas como: marcha em pequena amplitude de passos, arrasto dos pés durante o
caminhar, ombros e cabeca voltados para frente, entre outros, que acabam
dificultando o desenvolvimento da estabilidade e equilibrio. Portanto o ser humano
com algum tipo de deficiéncia pode ndo conseguir se igualar no aspecto motor,
quando comparado as pessoas com suas fun¢cdes motoras normais, porém nao
podemos dizer que seja uma deficiéncia nho movimento ou no controle motor e sim
apenas uma diferenca de execucao, sendo assim os diferentes padrées encontrados
no comportamento motor da pessoa com deficiéncia ndo pode ser considerado
patolégico e sim uma caracteristicas adaptativa na producdo do movimento.

Segundo Rodrigues (2006), um estudo constituido por vinte e dois deficientes
visuais com idades entre os 19 e os 84 anos, constataram que os deficientes visuais
possuem um maior nivel de equilibrio do que os sujeitos totalmente cegos, no
entanto as diferencas ndo foram tdo significativas. Outro estudo realizado por
Rodrigues (2002), ndo observou diferengas estatisticamente significativas entre

estas duas populacoes.
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No Teste Timed up and Go que avalia o equilibrio dinamico e a mobilidade, foi
constatado que: O sujeito da pesquisa também utilizou sua bengala como guia e
concluiu todo o trajeto em 10 segundos, que compreende a pontuacdo adequada
para adultos sem risco para queda.

De acordo também com O’Sulivan e Schmitz (2010), o parametro dentro da
normalidade para individuos com deficiéncia e idosos € pontuacdo entre 11 e 20
segundos; caracteristicas do sujeito da pesquisa, portando 0 mesmo encontra-se
com parametro superior ao preconizado.

O resultado deste teste é fundamentado através do trabalho de Castro (2005),
onde diz que o nivel de equilibrio esta relacionado com o grau de acuidade visual
gue o mesmo possui, sendo assim individuos que possuem uma visdo residual
tende a desenvolver as habilidades de postura e o equilibrio satisfatorias.

Rodrigues (2006) descreve resultados em um estudo realizado com 20
deficientes visuais e 20 normo-visuais com uma idade média entre 17 e 18 anos.
Este estudo analisou o equilibrio e a postura, para a avaliacdo do equilibrio foi
guantificado o tempo que os individuos conseguiam manter-se equilibrados com o
apoio somente em uma perna. Quando o teste foi realizado com os olhos fechados
verificou-se que nao existia diferencas significativas entre os dois grupos, ainda que
o melhor desempenho tenha sido por parte dos normo-visuais, em outro momento
guando o teste foi realizado com os olhos abertos 0s normo-visuais apresentaram
resultados significativamente melhores. Os resultados deste estudo revelam que os
deficientes visuais andam e correm mais devagar, realizam passos menores e
rodam mais externamente o pé quando comparado aos normo-visuais, tal fato se
explica devido ao déficit de equilibrio e falta de confianca. Sendo assim os
programas de fisioterapia devem incluir o treino de propriocepc¢ao e equilibrio com o
objetivo de garantir uma melhor reabilitacdo dos portadores de deficiéncia visual.

Para a Escala de Equilibrio de Berg que avalia as habilidades de equilibrio
estéatico e dindmico, o sujeito da pesquisa recebeu nota 4 para a maioria dos itens
sendo considerado capaz de desempenhar de forma independente as tarefas
funcionais da vida diaria. Somente no item 4 (de pé para sentando) onde foi
solicitado: “Por favor, sente-se” a nota foi 3. A soma total dos pontos foi de 55

portanto 0 mesmo n&ao apresenta risco para quedas.
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Soares et al., (2011), avaliaram um bom desempenho dos deficientes visuais
congénitos e adquiridos através da Escala de Equilibrio de Berg cuja média da
pontuacéao foi de 54 e 54,4 respectivamente.

Felizardo (2012) comprova em seu trabalho que os deficientes visuais apos
serem submetidos a um treino proprioceptivo mostraram grandes ganhos no
desempenho motor, como por exemplo na média das somas dos escores da Escala
de Equilibrio de Berg onde os individuos evoluiram de 49,75 a 53,75 pontos.

Lopes; Kitadai; Okai (2004) apresentam em seus estudos um programa de
treinamento fisioterapéutico voltado para deficientes onde a proposta engloba
atividades como treino proprioceptivo de equilibrio, coordenacdo motora e de
marcha. Apds a realizacdo dos exercicios, foi feito uma reavaliacdo onde os
autores concluiram que os comprometimentos motores do deficiente visual podem

ser minimizados mediante os programas fisioterapéuticos adequados.
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CONSIDERACOES FINAIS

A visdo subnormal é uma alteragdo que ocorre na capacidade funcional do
canal visual comprometendo a acuidade visual e ocasionando uma reducdo do
campo visual.

As habilidades motoras precisam ser aprendidas e necessitam ser
executadas com precisdo por meio das experiéncias que vao desde movimentos
mais refinados até os mais complexos, sendo que o processo de desenvolvimento
motor ocorre na infancia onde a visdo promove a integracdo das atividades
perceptivas mentais e motoras.

As habilidades motoras podem ser dividia em quatro categorias, sdo elas:
mobilidade, controle postural dindmico e estético e habilidade.

O adulto com visdo subnormal tende a apresentar atrasos em suas
habilidades motoras dificultando assim suas atividades de vida diaria, porém na
auséncia da visdo surge uma nova fonte de estimulos somatossensorias que
recriam novas condi¢des para solucionar os problemas motores.

A atuacdo do fisioterapeuta torna-se indispensavel para estimular as vias
sensoOrio- motoras e a conscientizacdo corporal proporcionando ao deficiente visual
uma melhor independéncia e qualidade de vida.

Através deste estudo foi possivel deixar notério que, independente das
alteracdes motoras que o deficiente visual possa vir a apresentar, ele se torna capaz
de executar as tarefas motoras, porém de uma forma adaptada de movimentos por
isso que a fisioterapia € importante, pois ela aprimorar esses movimentos.

Sugere-se que novas pesquisas sejam realizadas, pois atualmente existem
poucos estudos que avaliam as habilidades de equilibrio estatico, dinamico e
mobilidade funcional, bem como os marcos de aquisi¢cbes de habilidades motoras

em pessoas com visao subnormal.
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APENDICE A — TERMO CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

CEP Faculdade de Educac&o e Meio Ambiente
Instituto Superior de Educagéo - ISE

Portaria MEC de Recredenciamento N¢. 857, de 11/09/2013, D.0.U.de 12/09/2013.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

| - DADOS DE _IDENTIFICACAO DO SUJEITO DE PESQUISA OU RESPONSAVEL
LEGAL

DOCUMENTO DE IDENTIDADE ........ SEXO:M:__ F__

DATA NASCIMENTO: L.iiiiiiiiiiiiiiiiieeiereieeeieee e

ENDERECO. .............. BAIRRO: ..o
CIDADE: .......ccoeeo.... ESTADO: ..o
L ol =

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA E PESQUISADOR

e Titulo da pesquisa:
HABILIDADE DE EQUILIBRO ESTATICO, DINAMICO E MOBILIDADE FUNCIONAL EM
ADULTO COM VISAO SUBNORMAL: Um relato de caso

e Pesquisadora Responsavel:

FLAVIANY ALVES BRAGA, Docente da Faculdade de Educacdo e Meio Ambiente —
FAEMA, Fisioterapeuta: CREFITO — 9- 40.903-F, Endereco: Avenida Machadinho, 4349, Setor
06, Ariquemes — RO, Telefone de Contato: (69) 8407-2528. E-mail:

flavianybraga@faema.edu.br
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o Pesquisadora Assistente:

PATRICIA CAROLINE SANTANA — Académica do 92 periodo do Curso de Bacharelado em
Fisioterapia da Faculdade de Educacdo e Meio Ambiente — FAEMA. Telefone de Contato:
(69) 8491-2988 E-mail: patricia_caroline@hotmail.com

e Justificativa:

O presente projeto justifica-se pelo fato da visdo subnormal possuir alta incidéncia e a
independéncia da pessoa estar intrinsecamente relacionada aos estimulos recebidos, bem

como habilidade de equilibrio estatico, dindmico e mobilidade funcional.

e Obijetivos do estudo:

O objetivo geral deste estudo é avaliar a habilidade de equilibrio estatico, dinAmico e
mobilidade funcional em um adulto com visdo subnormal. Os objetivos especificos séo
definir visdo subnormal; descrever a aquisicdo de habilidades de equilibro estético, controle
postural, mobilidade funcional e equilibrio dinAmico e discorrer sobre o papel do

fisioterapeuta junto a pessoas com visédo subnormal.

e Pdblico alvo

Sera realizado um estudo de caso com um adulto, com diagnéstico de viséo

subnormal.

e Explicacdo do Procedimento

O sujeito da pesquisa serd avaliado em uma Unica sessdo no Laboratério de
Fisioterapia da Faculdade de Educacédo e Meio Ambiente — FAEMA, através dos testes:
Marcha Cronometrada que avalia o controle postural e a mobilidade, onde o sujeito caminha
em velocidade de sua preferéncia e posteriormente em velocidade maxima e esta sera
medida em segundos através de um crondmetro; teste Timed Up and Go para medir
equilibrio dindmico e a mobilidade, o sujeito estard sentado em uma cadeira firme com os
bracos relaxados e sera instruido a se levantar e caminhar; teste de equilibrio de Berg para
avaliar habilidades de equilibrio estatico e dindmico, contendo 14 tarefas funcionais

comumente desempenhadas na vida diéria que deverao ser realizadas.

e Riscos/desconfortos — beneficios esperados (individuais ou coletivos);
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Os riscos ao participante da pesquisa é minimo conforme Resolucdo 466/12.

E garantido ao sujeito da pesquisa que ndo havera para o0 mesmo nenhum tipo de

despesa ou se por ventura houver, sera ressarcido.
E garantido ao suijeito, indenizacdo diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa;

A pesquisa sera desenvolvida nas dependéncias da FAEMA, sendo que o local utilizado

para a mesma ficara sob guarda e responsabilidade dos pesquisadores.

O sujeito da pesquisa tem liberdade de participacdo, podendo se recusar ou desistir de

participar em qualquer fase da pesquisa sem penalidade ou prejuizo;

E garantida a confidencialidade, privacidade e anonimato, as informacdes obtidas nesta
pesquisa ndo serdo de maneira alguma associada a identidade e ndo poderdo ser
consultadas por pessoas leigas sem a autorizacdo oficial. Estas informagfes poderédo ser
utilizadas para fins estatisticos ou cientificos, desde que fiquem resguardados a minha total
privacidade e meu anonimato;

Os dados desta pesquisa deverdo compor o trabalho de conclusdo de Curso de
Fisioterapia da Académica Patricia Caroline Santana e os resultados para eventuais

publicagbes de artigos cientificos e/ou apresenta¢cdes em eventos;

Sera garantido o retorno dos resultados ao sujeito da pesquisa e para a Instituicdo onde

a mesma foi realizada;

Ariquemes, , de de 2014.

Nome do sujeito da pesquisa:

Assinatura;

Pesquisadora responséavel: Prof. Ms. Flaviany Alves Braga
Telefone: (69) 8407-2528

Pesquisadora Assistente: Patricia Caroline Santana
Telefone: (69) 8491-2988

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Educacio e Meio Ambiente — CEP/FAEMA

Avenida Machadinho, 4349, Setor 06, Ariquemes, RO — (69) 3536-6600
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APENDICE B — TERMO CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
EM BRAILLE
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APENDICE C - ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

1. Passando de sentado para de pé
Instrugcdes: Por favor, levante-se e tente ndo usar suas maos para se
sustentar.
() 4 capaz de se levantar sem wusar as maos e estabilizar-se
independentemente.
( ) 3 capaz de se levantar independentemente usando as maos.
( ) 2 capaz de se levantar usando as maos apos varias tentativas.
( ) 1 requer assisténcia minima para levantar e se estabilizar.

( ) 0 requer assisténcia moderada ou maxima para se levantar.

2. Ficando em pé sem apoio.
Instrugdes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem segurar.
( ) 4 capaz de se manter em pé com seguranca por 2 minutos.
( ) 3 capaz de se manter em pé por 2 minutos sem supervisao.
( ) 2 capaz de se manter em pé por 30 segundos sem apoio.
() 1 requer varias tentativas para se manter em pé sem apoio por 30
segundos.

( ) 0 incapaz de se manter em pé por 30 segundos

3. Sentado sem encosto, com 0s pés apoiados no chdo ou em um banco.
Instrucdes: Por favor, fique sentado com os bracos cruzados por 2 minutos.
( ) 4 capaz de ficar sentado com seguranca por 2 minutos.
( ) 3 capaz de ficar sentado por 2 minutos com supervisao.
( ) 2 capaz de ficar sentado por 30 segundos.
( ) 1 capaz de ficar sentado por 10 segundos.

( ) O incapaz de ficar sentado por 10 segundos sem suporte.

4. De pé para sentado.
Instrugdes: Por favor, sente-se.
( ) 4 senta com seguranca com utilizacdo minima das méaos.

( ) 3 controla a descida usando as méaos.
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( ) 2 usa a parte de tr4s das pernas contra a cadeira para controlar a descida.
( ) 1 senta independente, mas nao controla a descida.

( ) O requer assisténcia para sentar.

Transferéncia.

Instrugdes: posicione uma cadeira para uma transferéncia em pivo. Peca ao
paciente para se transferir uma vez para um assento sem o apoio de bracos e
uma vez para um assento com os bragos. Vocé pode usar duas cadeiras ou
uma cama/tablada e uma cadeira.

( ) 4 capaz de se transferir com seguranca com uso minimo das maos.

( ) 3 capaz de se transferir com seguranca com necessidade de uso das
MAaos.

( ) 2 capaz de se transferir com pista verbal e ou superviséo.

( ) 1 necessita de uma pessoa para assisténcia.

( ) 0 necessita de duas pessoas para assisténcia ou supervisao para estar

seguro.

Em pé sem apoio com os olhos fechados.

Instrugdes: Por favor, feche os olhos e se mantenha em pé, parado por 10
segundos.

( ) 4 capaz de ficar em pé por 10 segundos com seguranca.

( ) 3 capaz de ficar em pé por 10 segundos com supervisao.

( ) 2 capaz de ficar em pé por 3 segundos.

( ) 1 incapaz de manter os olhos fechados por 3 segundos, porem fica em pé
com seguranca.

( ) O precisa de ajuda para néo cair.

Em pé sem apoio com os pés unidos.

InstrugcBes: posiciona seus pés juntos e fique em pé sem segurar.

( ) 4 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e ficar em pé com
seguranca por 1 minuto.

( ) 3 capaz de posicionar 0s pés juntos independentemente e ficar em pé com

supervisao por 1 minuto.



55

( ) 2 capaz de posicionar os pés juntos independentemente, mas incapaz de
se manter por 30 segundos.

( ) 1 precisa de ajuda para assumir a posicado, mas pode ficar em p€&, com 0s
pés juntos por 15 segundos.

( ) O precisa de ajuda parra assumir a posicao e é incapaz de ficar em pé por
15 segundos.

8. Estendendo o braco a frente enquanto esta em pé.
Instrucdes: eleve o braco ate 90°, estenda os dedos e os leve 0 Maximo que
puder a frente. ( O terapeuta coloca uma régua na ponta dos dedos
estendidos — a pessoa ndo deve tocar a régua ao estender o braco.) A
distancia registrada é a partir da ponta dos dedos com a posicdo mais
anteriorizada possivel. A pessoa deve usar as duas maos quando possivel
para evitar a rotacao do tronco.
( ) 4 pode alcancar a frente confiantemente por 20-30 cm ( 10 polegadas).
( ) 3 pode alcancar a frente confiantemente por 12 cm ( 5 polegadas)
( ) 2 pode alcancar a frente confiantemente por 5 cm ( 2 polegadas)
( ) 1 alcanga a frente, mas precisa de superviséo.
( ) 0 perde o equilibrio quando tenta, precisa de apoio externo.

9. Apanhar um objeto do ché&o estando de pé.
Instru¢des: apanhe o chinelo que esta colocado na frente dos seus pés.
( ) 4 capaz de pegar o chinelo com seguranca e facilidade.
( ) 3 capaz de pegar o chinelo mas precisa de supervisao.
( ) 2 incapaz de pegar o chinelo, mas estende o braco ate 2 - 5cm (1 -2
polegadas) do chinelo e mantém o equilibrio independentemente.
( ) 1 incapaz de pegar e precisa de supervisdo para tentar.
( ) O incapaz de tentar/precisa de assisténcia para nao perder o

equilibrio/cair.

10.Virar e olhar para tras por cima do ombro esquerdo e direito estando em
pé.
Instrucdes: vire e olhe diretamente para trds de vocé por cima do ombro

esquerdo. Repita 0 movimento para a direita.
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( ) 4 olha para tras pelos dois lados e transfere bem o peso.
( ) 3 olha para trds apenas por um lado, o outro mostra menos transferéncia
de peso.
( ) 2 apenas vira para os lados mas mantém o equilibrio.
( ) 1 precisa de supervisao préxima ou pistas verbais.
( ) O precisa de assisténcia enquanto vira.
11.Girar 360°.
Instrucbes: gire completamente fazendo um circulo, pare e gire
completamente na outra diregao.
( ) 4 capaz de girar 360° com seguranca em 4 segundos ou menos.
( ) 3 capaz de girar 360° com seguranca, apenas para um lado em 4
segundos ou menos.
( ) 2 capaz de girar 360° com seguranga, mas lentamente.
( ) 1 precisa de supervisdo proximas ou pistas verbais.

( ) 0 precisa de assisténcia enquanto gira.

12.Colocar os pés alternados sobre um degrau ou banquinho estando em
pé sem apoio.
Instrucdes: coloque cada pé alternadamente sobre o degrau ou banquinho.
Continue ate que cada pé tenha tocado o degrau 4 vezes.
( ) 4 capaz de ficar em pé independentemente e com seguranca completar 8
passos em 20 segundos.
( ) 3 capaz de ficar em pé independentemente e completar 8 passos em> 20
segundos.
( ) 2 capaz de completar 4 passos sem ajuda com supervisao.
( ) 1 capaz de completar > 2 passos, requerendo minima assisténcia.
( ) O precisa de assisténcia para néo cair/incapaz de tentar.

13.Em pé sem suporte com um pé na frente.
Instrugcbes: Coloque o pé diretamente na frente do outro. Se sentir que nao
pode colocar o pé diretamente na frente, tente dar um passo adiante, largo o
suficiente para que o calcanhar do pé que esta na frente fique longe dos

dedos do outro pé. Para pontuar trés pontos, o comprimento do passo deve
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exceder o comprimento do outro pé, e a largura do apoio de ser
aproximadamente da largura de apoio normal da pessoa.

( ) 4 capaz de colocar os pés alinhados independentemente e manter por 30
segundos.

( ) 3 capaz de colocar um pé a frente do outro, independentemente e manter
por 30 segundos.

( ) 2 capaz de dar um pequeno passo independentemente e manter por 30
segundos.

( ) 1 requer ajuda para dar o passo mas pode manter por 15 segundos.

( ) 0 perde o equilibrio a dar o passo ou ficar em pé.

14.Em pé em uma perna so.
Instrucdes: fique em uma perna sé o Maximo que puder sem se segurar.
( ) 4 capaz de erguer a perna independentemente e manter > 10 segundos.
( ) 3 capaz de erguer a perna independentemente e manter por 5 — 10
segundos.
( ) 2 capaz de erguer a perna independentemente e manter por > 2
segundos.
( ) 1 tenta erguer a perna, € incapaz de manter 3 segundos mas permanece
em pé independentemente.

( ) 0 incapaz de tentar ou precisa de assisténcia para impedir uma queda.
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