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Resumo

Objetivo:Avaliar o equilibrio, a postura e a qualidade de vida (QV) de pessoas com deficiéncia visual
(DV) que nédo praticam atividade fisica (AF). Métodos: Participaram do estudo 8 pessoas com DV.
Critérios de inclusdo: apresentar DV, ser cadastrado no Instituto dos Cegos do Brasil Central e aceitar
participar. Critérios de nao inclusdo: deficiéncia auditiva ou sensorial, déficit cognitivo, labirintite e
realizar AF. Foram excluidos os que ndo foram em todas as avaliagdes. Foi avaliado o equilibrio pela
baropodometria, a postura pelo Software de Avaliagdo Postural (SAPO) e QV pelo questionario World
Health Organization Qualityof Life Instruments - Bref. Foi realizada a analise descritiva de todos os
dados, os baropodométricos e do SAPO foram submetidos ao teste de Wilcoxon. Resultados: Houve
uma oscilagdo antero-posterior (AP) significativamente maior em relagdo a latero-lateral em apoio
unipodal (AU) direito (p=0,01) e AU esquerdo (p=0,01). No SAPO as alteragbes significativas foram o
angulo entre os dois acrdbmios e as duas espinhas iliacas antero-superiores (p=0,03), alinhamento
vertical da cabeca direito (p=0,04) e esquerdo (p=0,02). Na QV apresentou menores escores nos
dominios ambiente 55,47% e relagBes socias 60,42%. Conclusdo: Os DV ndo praticantes de AF
apresentam uma oscilagao corporal significativamente maior no sentido AP, anterioriza¢@o da cabeca,
protruséo de ombros, anteroversdo pélvica e baixos escores de QV.
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Abstract

Objective: To evaluate the balance, posture and quality of life (QF) of visual impairment (VI) people who
don’t practice physical activities (PA). Methods: Participated in thestudy 8 people with VI. Inclusion
criterion: be registered as VI people on the Instituto dos Cegos do Brasil Central and agree to
participate. Non-inclusion criterion: to have hearing or sensory impairment, cognitive deficits,
labyrinthitis or practice PA. Exclusion criteria was not attending in allthe evaluations. The balance was
evaluated by baropodometry, posture by the Postural Evaluation Software (SAPO) and QF was based
on the questionnaire World Health Organization Quality of Life Instruments — Bref. It was made a
descriptive analysis of the data, the baropodometric and the SAPO were submitted to the Wilcoxon.
Test. Results: There was a bigger oscilation anteroposterior (AP) in relation of latero lateral in right
unipodal support (US) and left US (p=0.01). In SAPO the significant changes were the angle between
the two acromion and the two anterior superior iliacspines (p=0.03), vertical alignment of the righthead
(p=0.04) andleft (p=0.02). In the QF presented lower scores in the environment domains 55.47% and
social relationships 60.42%. Conclusion: The VI non-practitioners of PA have a significantly greater body
oscillation in thesense AP, anterior head, shoulder protrusion, pelvic anteroversion and low AF scores.
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Introducéo

A deficiéncia visual (DV) caracteriza-se por perdas totais ou
parciais da visdo em decorréncia a causas hereditérias,
congénitas ou adquiridas, onde mesmo apés corregdes 6ticas ou
cirdrgicas, ha limitagdes de seu desempenho normal' Ela
engloba a baixa visdo ou cegueira e os individuos apresentam
comprometimento funcional e dificuldades na realizagdo de
tarefas’

Estima-se que 1% da populagdo mundial apresenta algum
grau de deficiéncia visual e que mais de 90% sdo em paises em
desenvolvimento. No Brasil, segundo dados de 2010, existem
mais de 6,5 milhdes de pessoas com DV, sendo 6 milh6es com
baixa visao e 582 mil com cegueira total3.

A DV acarreta varias incapacidades e, quando s&o
associadas a caréncia de acessibilidade de espacos publicos e
particulares, ocasionam a nao incluséo na sociedade e falta de
autonomia nas suas atividades de vida diaria, provocando a
pessoa com DV uma reducéo da sua qualidade de vida®.

Cabe ressaltar que a visdo exerce uma importante fungéo na
estabilidade postural dos individuos, a qual é a capacidade de
se restaurar ou reestabelecer o equilibrio corporal independente
do movimento e posi¢cdo do corpo e, na pessoa com DV, o
sistema visual, um dos trés sistemas responsaveis pelo controle
da estabilidade postural, esta ausente ou alterado. Com isso, ha
uma perda funcional dos mecanismos visuais relacionados ao
controle de equilibrio, o que acarreta um equilibrio prejudicado,
tanto em tarefas estéticas quanto dinamica®®.

A manutengdo do equilibrio, estatico ou dinamico, depende
da integracdo e processamento de sistemas do Sistema
Nervoso Central ligados ao equilibrio, bem como area de apoio,
posicionamento dos pés, caracteristicas musculares e restrigées
das tarefas"’. Uma vez que a visdo exerce um papel importante
no equilibrio do individuo, o seu déficit provoca posturas
compensatdrias e alteragdes posturais®®  no intuito de
reorganizar o seu corpo, ambienta-lo ao espago e manter o seu
equilibrio™.

Em decorréncia das alteragdes de postura e equilibrio, a
pessoa com DV tem maior tendéncia a quedas, gerando uma
conduta de reclusdo por parte do individuo. Esta atitude de
sedentarismo pode resultar em uma diminuicdo de impulsos
nervosos e alteragdes fisioldgicas importantes para o controle do
corpo e mente™.

Estudos mostram a importancia da atividade fisica no
equilibrio, visto que exercicios usados para ganho de massa
muscular, forga e resisténcia, melhoram o equilibrio e reduzem o
risco de quedas, além de contribuir para a qualidade de vida'? A
pessoa com DV que néo pratica atividade fisica torna-se mais
vulneravel as alteragdes de equilibrio, da postura e da qualidade
de vida, uma vez que a atividade fisicaé uma estratégia utilizada
para proporcionar um maior grau de independéncia e
seguranca’®. Estudos com essa populagdo mostraram que a
prética de exercicio fisico auxilia no ganho de equilibrio™*®, na
qualidade de vida e na melhora da postura™®

Tendo em vista a susceptibilidade das pessoas com DV a
apresentar alteracdes posturais, de equilibrio, da qualidade de
vida e uma possivel relagdo de melhora dessas variaveis
perante a préatica de atividade fisica, € importante avaliar essas
alteragGes para se ter o conhecimento das compensacdes
corporais mais frequentes e das necessidades individuais para
assim subsidiar profissionais nas prescricdes de exercicios e
intervencdes. Diante do exposto, 0 objetivo do estudo é avaliar a
postura, o equilibrio e a qualidade de vida de pessoas com DV
que nao praticam atividade fisica.

Métodos
Desenho do Estudo

Estudo observacional de corte transversal, com abordagem
quali-quantitativa.

Local do Estudo
Foi realizado no Instituto dos Cegos do Brasil Central (ICBC)
de Uberaba, Minas Gerais, o qual é centro de referéncia em

atendimentos de pessoas com DV de toda essa regido.

Comité de Etica em Pesquisa
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O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (UFTM),
sob o parecer do nimero 2.151.596.

Voluntarios

Os critérios de incluséo foram ser cadastrados no ICBC,
apresentar interesse, disponibilidade e aceitar em participar da
pesquisa, assinando o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE), o qual foi lido por um unico avaliador. O
TCLE néo foi disponibilizado em braile pois alguns voluntarios
ndo sabiam ler.Os critérios de ndo inclusdo foram apresentar
deficiéncia auditiva ou sensorial, déficit cognitivo, labirintite e
estar realizando alguma atividade fisica. O critério de exclusédo
foi ndo comparecer em todas as avaliagoes.

A partir desses critérios, a amostra foi composta por oito
pessoas com DV, de ambos os sexos, sendo 5 com baixa viséo
e 3 com cegueira total. A confirmacdo do grau da deficiéncia
visual se deu por meio da busca de prontuarios médicos
disponibilizados no ICBC.

Avaliacdes

Pessoas com DV séo privadas de diversas informacfes ao
seu redor e, para compensar essa auséncia visual, s&o
necessarias algumas adaptacdes durante as tarefas, bem como
nas avaliagbes, com o proposito de estimular os demais
sistemas preservados. Assim, em todas as avaliagBes foram
realizadas explicagbes sobre cada etapa dos procedimentos, a
fim de manter o individuo ciente do ambiente e da situagdo para
diminuir o medo do desconhecido.

Foi avaliado o equilibrio por meio da baropodometria,
utilizando o baropoddmetro eletrdnico T.plate(Medicapteurs,
Franga). Os voluntarios foram posicionados de forma estéatica
em posicdo ortostatica de trés modos: apoio bipodal; apoio
unipodal direito e unipodal esquerdo com olhos abertos. Em
cada posicionamento foram realizadas quatro coletas, com
duracdo de 30 segundos, sendo a primeira para teste e
calibracdo do equipamento. O tempo de descanso entre cada
avaliacdo foi de 30 segundos.

Os voluntérios deveriam estar descalcos, a fim de minimizar
a influéncia de diferentes tipos de calcados. Os pés foram
posicionados a largura do quadril, com os bragos alinhados ao
lado do corpo e os voluntarios orientados a manterem o olhar
em sentido ao horizonte. De acordo com a padronizagdo de
Cardenas-Urquizo™ na avaliagdo de apoio bipodal, o voluntario
foi posicionado sobre a plataforma com os retropés em uma
distancia de 10 cm e o restante dos pés livres. Na avaliagdo de
apoio unipodal direito e esquerdo, o voluntario era posicionado
sobre a plataforma com o pé direito ou esquerdo no centro.
Foram repassadas algumas orienta¢des aos voluntarios, devido
a deficiéncia visual, para que realizassem os testes com
seguranga: orientacdo sobre a presenca de uma cadeira
posicionada posteriormente a eles, sobre a presenca de uma
barra de ferro de apoio, de uma parede na sua lateral direita e
de uma pessoa a sua frente para fornecer suporte em casos de
desequilibrios (Figura 1A).

A)

100 cm de largura x 100 cm de
comprimento x 5 cm de espessura

Figura 1. A) Local de realizacdo da baropodometria com a presenca da
barra de apoio, cadeira e parede a 15 cm do equipamento. B)
Representacédo esquematica da avaliagdo postural na vista lateral direita,
demonstrando o tablado de EVA, o fio de prumo e as distancias dos
posicionamentos.

A avaliagdo postural foi realizada por biofotogametria
analisada pelo Software de Avaliagdo Postural (SAPO). Foram
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utilizados marcadores esféricos acoplados a pele, em pontos
anatdmicos determinados. Os voluntarios foram orientados a
utilizar trajes de banho para melhor demarcag&o dos pontos, os
quais foram: trago da orelha (TO); acrémio (AC); espinha iliaca
antero-superior (EIAS); espinha iliaca péstero-superior (EIPS);
trocanter maior do fémur (TF); ponto medial da patela (MP);
tuberosidade da tibia (TT); angulo inferior da escépula (AIE);
linha articular do joelho (LAJ); ponto sobre a linha média da
perna (LMP); ponto sobre o tenddo de Aquiles na altura média
dos dois maléolos (TA) e calcaneo (C); maléolo lateral e medial
(ML e MM); quarta vértebra cervical (C4); sétima vértebra
cervical (C7); sétima vértebra toracica (T7); décima segunda
vértebra toracica (T12); terceira vértebra lombar (L3); quinta
vértebra lombar (L5). Todos de forma bilateral, a excegdo dos
segmentos da coluna vertebral®’

As imagens foram capturadas em quatro vistas: anterior,
posterior, lateral direita e esquerda. Os voluntarios foram
posicionados pelo avaliador por meio de comandos tateis e
verbais em relagdo ao posicionamento dos pés, bracos e
distancia do fio de prumo. Foram orientados a manter os pés em
paralelo sobre o tablado de EVA (100 cm de largura x 100 cm de
comprimento x 5 cm de espessura), que estava a uma distancia
de 50 cm da parede lateral direita e encostado na parede
posterior. Nas vistas laterais, o voluntario ficou a 15 cm do fio de
prumo'. Foi usada uma camera digital Cyber-shot 7.2
megapixels (SONY, Brasil), a trés metros dos voluntarios, em
um tripé, posicionada a 100 cm do solo (Figura 1-B).

A qualidade de vida foi avaliada pelo questionario auto
aplicavel WHOQOL-BREF, preconizado pela Organizagdo
Mundial de Satde e validado, no Brasil, por Fleck *. O
questionario conta com 26 questdes, sendo duas para qualidade
de vida geral e as 24 questbes sd@o divididas em facetas, as
quais compdem os dominios fisico, psicolégico, relagdes sociais
e ambiente. A aplicagdo do questionario se deu por meio da
leitura por um mesmo avaliador, em uma sala vazia, para maior
liberdade do voluntério.

Andlise Estatistica

A andlise estatistica dos dados foi realizada no software
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), verséo 22.0.
Inicialmente todos os dados foram analisados de forma
descritiva.

Para as analises baropodométricas, foi descartada a
primeira coleta feita em cada posicionamento e realizada a
média entre as trés coletas posteriores. A normalidade dos
dados baropodométricos e do SAPO foram verificados por meio
do teste Shapiro-Wilk. Posteriormentefoiaplicado o teste de
Wilcoxon para duas amostras relacionadas comparando as
varaveis baropodométricas: amplitude antero-posterior e
amplitude latero-lateral em apoio bipodal, apoio unipodal direito,
apoio unipodal esquerdo, area de apoio unipodal direito e area
de apoio unipodal esquerdo. No SAPO, as variaveis foram
comparadas com 0s seus respectivos valores de referéncia. Foi
considerado o valor de p<0,05 para todas as analises.

Resultados

A amostra foi composta por oito individuos com DV, sendo
quatro do sexo feminino (todas com baixa visdo) e quatro do
sexo masculino (sendo dois com baixa visdo e dois com
cegueira total). Na Tabela 1 encontram-se os dados descritivos
da amostra.

Tabela 1
Andlise descritiva da amostra.
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unipodal direito em relagdo apoio unipodal esquerdo, porém n&o
foi significativo. Na Tabela 2 estdo descritos os dados de cada
varidvel em média, desvio padrdo e o valor de p da area de
apoio unipodal direito em relagdo a area de apoio unipodal
esquerdo, amplitude latero-lateral em relacdo a amplitude
antero-posterior nos apoios bipodal, unipodal direito, unipodal
esquerdo, respectivamente.

Tabela 2
Variaveis baropodométricas.
Variavel Média e DP p-valor
Area AB (mm?) 62,92+49,97
Area AUD (mm2) 537,19+439,18 0,33
Area AUE (mm?) 424,93+302,77
Amp LL AB (mm) 7,37+4,32 0,12
Amp AP AB (mm) 9,96+4,64
Amp LL AUD (mm) 17,29+6,48 0,01*
Amp AP AUD (mm) 33,02+17,00
Amp LL AUE (mm) 16,11+6,77 0,01*
Amp AP AUE (mm) 30,07+13,97

DP: Desvio padrdo; AB: Apoio Bipodal; AUD: Apoio Unipodal Direito; AUE:
Apoio Unipodal Esquerdo; Amp: Amplitude; LL: Latero-lateral; AP: Antero-
posterior;* p<0,05.

Na avaliagdo postural, foi observado que todas as variaveis
apresentaram valores diferentes aos de referéncia do SAPO®,
estes que ndo sdo especificos para a populagédo deficiente
visual, porém essa diferenga foi significativa apenas para o
angulo entre os dois acromios e as duas espinhas iliacas antero-
superiores, alinhamento vertical da cabeca direto e esquerdo.
Todas as variaveis sdo apresentadas na tabela 3, por média,
desvio padréo, valores de referéncia e p-valor entre as médias
das variaveis e seus respectivos valores de referéncia.

Tabela 3
Variaveis do SAPO.
Variavel Média e DP Referéncia p-valor
AHC (°) 0,77+3,11 0° 0,67
AHA (°) -1,92+2,50 0° 0,07
AHEIAS (°) 1,84+2,77 0° 0,14
AAEIAS (°) 3,75+40,26 0° 0,03*
DCMMII (cm) 0,10+3,28 Ocm 0,16
AHTT (9 -0,21+1,68 0° 1,00
AQD () 21,95+12,05 150 0,09
AQE (°) 17,75+10,65 150 0,57
AVCD (°) 18,29+21,72 0° 0,04*
AVCE (°) 18,25+19,06 0° 0,02*

Amostra (n=8)

Variavel Média + Desvio Padrdo

Idade (anos) 38,38+11,67
Estatura (m) 1,65+0,11

IMC (kg/m?) 27,65+7,56
Massa corporal (Kg) 73,78+17,68
Tamanho do pé (cm) 24,06+1,63

IMC: indice de massa corporal.

Na avaliagéo de equilibrio foi possivel observar por meio das
variaveis baropodométricas uma oscilagcéo do centro de pressao
antero-posterior significativamente maior em relacéo a oscilagéo
latero-lateral, nas posicdes apoio unipodal direito e apoio
unipodal esquerdo. Apresentaram uma maior area de apoio
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(DP) Desvio padrdo; (AHC) Alinhamento Horizontal da Cabeca; (AHA)
Alinhamento Horizontal dos Acrémios; (AHEIAS) Alinhamento Horizontal das
Espinhas lliacas Antero-superiores; (AAEIAS) Angulo entre os dois acrémios e
as duas espinhas iliacas antero-superiores; (DCMMII) Diferenga no comprimento
dos membros inferiores; (AHTT) Alinhamento horizontal das tuberosidades das
tibias; (AQD) Angulo Q direito; (AQE) Angulo Q esquerdo; (AVCD) Alinhamento
vertical da cabega direito; (AVCE) Alinhamento vertical da cabega esquerdo. *
p<0,05.

A andlise da qualidade de vida geral apontou um escore de
59,98% e os dominios com menor escore foram o ambiente
(55,47%) e relacdes sociais (60,42%), respectivamente. Todos
os dominios sdo apresentados na Figura 2.

Fisico 60,71%

Psicolégico 65,10%
Relag6es Sociais 60,42%
Ambiente 55,47%

Qualidade de vida.. 59,98%

Figura 2. Escores dos dominios do Whoqol-Bref.
Discusséo

O presente estudo teve como proposito uma andlise quali-
quantitiva do equilibrio, postura e qualidade de vida de
deficientes visuais ndo praticantes de atividade fisica.

Na analise do equilibrio estético, foi possivel observar uma
maior oscilagdo do centro de pressdo no sentido antero-
posteriorem relacédo ao latero-lateral, o que vai de encontro com
a pesquisa de Cardenas-Urquizo™, a qual também revelou um
maior deslocamento antero-posteriorantes e depois da
realizagdo de um protocolo de Pilates adaptado para pessoas
com DV. A acuidade visual € um mecanismo importante para o
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controle postural, com isso, sua diminuicdo pode ser
responsavel pelo aumento da oscilagio antero-posterior’.

Nossa amostra apresentou uma média de IMC de 27,65
Kg/m?, indicando sobrepeso e, de acordo com a literatura, existe
correlagcdo entre aumento de peso e instabilidade postural, pois
s80 necessarios maiores ajustes posturais para manter-se em
equilibrio®.  Assim, além da restricdo visual, ainda ha a
influéncia da massa corporal nos ajustes posturais da populacao
avaliada.

Cabe ressaltar que, durante a manutencéo de uma posicéo
estatica, ha forcas atuando de forma variada nos segmentos
corporais, 0 que demonstra que um corpo nunca esta totalmente
imovel. O centro de massa pode oscilar no sentido latero-lateral
e antero-posterior e, de acordo com Barela?, quando se priva a
informac&o visual, tanto por olhos fechados ou por diminui¢éo da
acuidade visual, a oscilagdo corporal aumenta em um dos
sentidos.

Na avaliacdo postural foram observados valores
significativamente superiores aos de referéncia para individuos
videntes nas variaveis do angulo entre os dois acrdmios e as
duas espinhas iliacas antero-superiores, no alinhamento vertical
da cabeca direto e esquerdo demonstrando que o individuo com
a auséncia da visao realiza compensac¢des musculoesqueléticas
para reorganizar 0 Seu COrpo NoO espago e manter-se em
equilibrio. Dentre as alteragbes corporeas foi observado
anteriorizacdo da cabecga, protrusdo de ombros e anteroversao
Eélvica, 0 que corrobora com os achados dos estudos de Silva

,Catanzariti'’ e Sanchez®.

Os resultados dessa amostra apresentam diversidade de
posicionamento dos segmentos corporais, provavelmente em
fungdo de ser um grupo heterogéneo. Deste modo, gera-se altos
desvios que também podem interferir na interpretacdo dos
achados, ndo oferecendo sustentagdo para a hipétese de um
padrdo de anormalidade de simetria postural **.

Na avaliacdo da qualidade de vida, considera-se um escore
total de 100% e, quanto mais proximo a esse valor, melhor o
indice de qualidade de vida. De acordo com os resultados
apresentados no estudo, os dominios meio ambiente e relagdes
sociais apresentaram um escore mais prejudicado. Esses
dominios estdo relacionados com o ambiente fisico, acesso a
lugares publicos, seguranga fisica, protegdo, transporte,
relagbes pessoais e suporte social®>Nossos achados
corroboram com o estudo de Marques et al."*, o qual investigou
os beneficios da Fisioterapia aguatica no indice de qualidade de
vida de pessoas com DV.

Reboucas e colaboradores® também obtiveram um baixo
escore no dominio ambiental ao avaliar a qualidade de vida de
pessoas com DV. Muitos estudos que utilizam o Whoqol-Bref em
outras populacdes tém demonstrado que o dominio do meio
ambiente é considerado como o mais prejudicado®?” De acordo
com Awasthi e seus colaboradores®’, um escore baixo no
dominio ambiente pode ser decorrente a uma baixa percepgéo
do real pelo individuo quando comparado com a sua alta
expectativa de ambientes e disponibilidade de varios fatores em
sua vida, gerando inadequacgdes entre o real e o esperando,
levando a uma menor percepcao de qualidade ambiental.

Andrade e colaboradores®® e Othero® apontam a falta de
infraestrutura adaptada para pessoas com deficiéncia como fator
de restricdo a acessos a lazer, cultura, transporte e empregos,
além de ser uma possivel explica¢do para um baixo resultado no
ambito ambiental. Segundo Haegele et al®, fatores pessoais
como a dependéncia de outros individuos e também fatores
ambientais, como transporte e dependéncia para locomocao,
sdo barreiras que influenciam a pratica de atividade fisica por
pessoas com DV, podendo entéo afetar a sua qualidade de vida.

Deste modo, a pessoa com DV, que ja é vulneravel diante
de sua perda visual e das consequentes alteracdes corporais
decorrentes a ela, bem aliado a a falta de acessibilidade, a qual
dificulta o seu lazer e a pratica de atividade de fisica, podem ser
induzidos, perante essas limitacdes, ao sedentarismo e privagao
de lazer, gerando um reflexo negativo na sua qualidade de vida.
Uma limitacdo do nosso estudo foi uma amostra pequena,
devido ao fato de que as pessoas com DV cadastradas no ICBC
eram de diferentes regides, o0 que dificultava o seu
deslocamento para as avaliagbes. Além disso, ha uma alta
heterogeneidade dos casos decorrentes a outras doencgas
associadas a deficiéncia visual.

Conclusao
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Conclui-se que os DV nédo praticantes de atividade fisica
apresentam uma oscilagéo corporal significativamente maior no
sentido antero-posterior, anteriorizagdo da cabega, protrusao de
ombros, anteroversédo pélvica e baixos indices de qualidade de
vida, destacando os dominios de relagGes sociais e ambiente.
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