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RESUMO 

 

Ataxia Espinocerebelar (SCA) é um distúrbio neurodegenerativo hereditário autossômico 

dominante com uma grande amplitude de manifestações clínicas. O objetivo do presente 

estudo foi investigar a relação entre o comprometimento neurológico e a qualidade de vida de 

indivíduos com SCA. Foram avaliados 19 (dezenove) indivíduos com SCA, mediante 

assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, previamente aprovado pelo 

Comitê de Ética da Faculdade de Pindamonhangaba. Os sujeitos de pesquisa foram 

submetidos a duas avaliações, um questionário para avaliar a qualidade de vida utilizando-se a 

versão abreviada em português do Instrumento de Avaliação de Qualidade de Vida da 

Organização Mundial de Saúde (WHOQOL-Bref); uma avaliação neurológica padronizada 

para SCA, a Escala de Avaliação e Classificação de Ataxia (SARA). Foram obtidos também 

dados pertinentes à condição geral dos sujeitos de pesquisa, como a, função cognitiva, 

utilizando o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), e características sócio-demográficas, 

tais como diagnóstico clínico, data do início dos sintomas e casos familiares. Os resultados 

obtidos utilizando-se a correlação de Pearson identificou-se que existe uma correlação 

negativa entre os domínios do WHOQOL-Bref (Físico, Psicológico, Social e Ambiental) e a 

coordenação motora da SARA. Por outro lado, não ficou evidente uma correlação entre a 

qualidade de vida e o déficit no equilíbrio. Conclui-se que o comprometimento neurológico, 

principalmente o déficit na coordenação motora, influencia em todos os âmbitos da qualidade 

de vida de indivíduos com SCA, embora ainda sejam necessários novos estudos com amostras 

maiores e análises longitudinais. 

Palavras-chave: Ataxia Espinocerebelar. Equilíbrio. Coordenação. Qualidade de Vida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

 

Spinocerebellar Ataxia (SCA) is an autosomal dominant neurodegenerative disorder with a 

wide range of clinical manifestations. The aim of this study was to investigate the relationship 

between neurological impairment and quality of life of individuals with SCA. We evaluated 

19 (nineteen) individuals with SCA, by signing the Instrument of Consent, previously 

approved by the Ethics Committee of the Faculty of Pindamonhangaba. The study subjects 

underwent two evaluations, a questionnaire to assess quality of life using the abbreviated 

version in Portuguese Instrument Assessment of Quality of Life of the World Health 

Organization (WHOQOL-Bref), a standardized neurological assessment SCA, the Scale for 

Assessment and Rating of Ataxia (SARA). Data were also obtained relevant to the general 

condition of the study subjects such as, cognitive function using the Mini-Mental State 

Examination (MMSE), and socio-demographic characteristics, such as clinical diagnosis, date 

of onset of symptoms and familial cases. The results obtained using the Pearson correlation 

was identified that there is a negative correlation between the domains of WHOQOL-Bref 

(Physical, Psychological, Social and Environmental) and motor coordination of SARA. 

Moreover, it became clear correlation between the quality of life and deficits in balance. We 

conclude that the neurological impairment, mainly deficits in motor coordination, influence in 

all spheres of life quality of patients with ACS, although still necessary further studies with 

larger samples and longitudinal analyzes. 

 

Keywords: Spinocerebellar Ataxia; Balance; Coordination; Quality of Life. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 Ataxias Espinocerebelares (SCAs) constituem um grupo grande e complexo de 

enfermidades neurodegenerativas caracterizadas por uma degeneração progressiva do 

cerebelo e suas conexões aferentes e eferentes, que tem como manifestações clínicas a 

presença de ataxia da marcha e dos membros, oftalmoplegia, sinais piramidais, distúrbios do 

movimento, demência, epilepsia e distúrbios visuais.
1
 

 Atualmente foram diagnosticados 30 tipos de Ataxia Espinocerebelar (SCA), dos 

quais, o tipo 2 (caracterizado por atrofia cerebelar e presença de neuropatia periférica) e o tipo 

3 (caracterizado por atrofia de cerebelo, ponte, globos pálidos, lobos frontais e temporais), são 

as formas mais encontradas.
2 

 
Diante dos inúmeros sintomas apresentados pelos pacientes algumas mudanças na 

Qualidade de Vida (QV) ocorrem.  

 O termo QV vem sendo associado a diversos significados, como condições de saúde e 

funcionamento social. Qualidade de vida relacionada à saúde (health related quality of life) e 

estado subjetivo de saúde (subjective health status) são conceitos relacionados à avaliação 

subjetiva do paciente e ao impacto do estado de saúde na capacidade de se viver plenamente.
3 

 
Para a Organização Mundial da Saúde (OMS) qualidade de vida é um conceito 

subjetivo, multidimensional e que inclui elementos positivos e negativos: “é a percepção do 

indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais vive, 

e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações”. É um conceito amplo 

e complexo, que engloba a saúde física, o estado psicológico, o nível de independência, as 

relações sociais, as crenças pessoais e a relação com as características do meio ambiente.
4 

 
Nesse sentido, a qualidade de vida reflete a percepção que têm os indivíduos de que 

suas necessidades estão sendo satisfeitas ou, ainda, que lhes estão sendo negadas 

oportunidades de alcançar a felicidade e a auto-realização, independentemente de seu estado 

de saúde física ou das condições sociais e econômicas.
4 

Um amplo conhecimento da qualidade de vida dos pacientes pode ajudar a 

compreensão do impacto da Ataxia Espinocerebelar sobre o bem-estar geral de seus 

portadores, por isso é de grande importância à realização desta pesquisa, tendo em vista que 

atualmente não existem estudos sobre o tema proposto. 

Neste sentido, o presente estudo teve como objetivo investigar a associação entre o 

comprometimento neurológico e a qualidade de vida de indivíduos com Ataxia 

Espinocerebelar. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Ataxia Espinocerebelar 

 

As ataxias hereditárias incluem distúrbios heterogêneos que mostram três 

características em geral: ataxia, uma base genética hereditária e uma doença envolvendo o 

cerebelo ou suas conexões. A maioria dessas doenças atingem mais o cerebelo, de modo 

especial às colunas posteriores, vias piramidais, núcleos pontinos e gânglios da base, e com 

sinais neurológicos correspondentes.
5 

 Em geral, seus sintomas se manifestam entre a segunda e a terceira década de vida, 

porém, a idade de início dos sintomas, a velocidade de progressão da doença e a intensidade 

do quadro clínico variam entre diferentes famílias e entre pessoas de uma mesma família. 

Além da ataxia, outras manifestações podem estar presentes, tais como: espasticidade, 

fraqueza e atrofia muscular, oftalmoparesia, atrofia óptica, degeneração de retina, distonia, 

parkinsonismo, coréia, fasciculações, disfunção cognitiva, epilepsia, polineuropatia periférica 

e retração palpebral.
6 

 

2.1.1 ATAXIAS AUTOSSÔMICAS DOMINANTES 

 

A presença de ataxia em gerações subsequentes de uma mesma família é um dado 

altamente sugestivo de herança autossômica dominante, principalmente se estiver associado 

ao início tardio (após 25 anos de idade) e se ambos os sexos forem acometidos. O diagnóstico 

para confirmação só pode ser firmado através da análise molecular do DNA dos pacientes 

acometidos. No Brasil, as SCAs mais frequentes são: a SCA3, ou doença de Machado-Joseph 

seguida das SCA10, SCA2, SCA7, SCA1 e SCA 6.
7 

A Ataxia Espinocerebelar 3 (SCA3) que causa a doença de Machado-Joseph é uma 

causa comum de Ataxia Cerebelar Autossômica Dominante (ACAD), essa doença foi descrita 

inicialmente em famílias de portugueses, mas hoje sabe-se que famílias com outras origens 

raciais também apresentam esta mutação. Os sinais comuns, de modo independente da idade 

de início, compreendem ataxia da marcha e dos membros, disartria e oftalmoplegia 

progressiva. Os achados mais ligados à idade de início incluem sinais piramidais, distonia e 

rigidez, amiotrofia, fasciculações faciais e linguais e retração palpebral com olhos salientes.
5 
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A SCA 10, descrita em famílias de origem mexicana tem idade de início que varia da 

adolescência a 45 anos. Em todos os indivíduos atingidos ocorre ataxia da marcha e dos 

membros, disartria e nistagmo, é frequentemente acompanhada de convulsões epilépticas.
5 

A SCA tipo 2 se inicia geralmente entre a terceira e quarta década de vida. As 

características clínicas mais comuns incluem ataxia da marcha e dos membros e disartria. Um 

achado característico é a ocorrência de movimentos sacádicos lentos dos olhos. Outras 

características comuns incluem depressão ou ausência dos reflexos tendinosos (especialmente 

dos braços), oftalmoplegia e perda das sensações vibratórias e posicionais.
5 

Na SCA tipo 7 encontra-se a associação de ataxia cerebelar com déficit visual 

progressivo. Podem estar associados sinais piramidais, oftalmoplegia, parkinsonismo, 

movimentos sacádicos lentos e fraqueza muscular. O quadro clínico pode aparecer desde a 

infância até os 60 anos de idade, com uma progressão rápida da doença quanto mais novo for 

o indivíduo.
2 

A SCA do tipo 1 costuma ter início após a idade de 20 anos, manifestando-se com 

desequilíbrio de marcha, com ataxia (mais importante da marcha que dos membros), disartria, 

nistagmo, hiperreflexia profunda e por vezes ofalmoparesia.
8 

O quadro clínico da SCA tipo 6 é bastante uniforme sendo a idade média de início, 

aproximadamente 45 anos. O primeiro sintoma é a falta de firmeza na marcha, podendo 

ocorrer também disartria, câimbras nas pernas e diplopia. Os sinais cerebelares incluem ataxia 

da marcha e dos membros e perseguição sacádica. O nistagmo é um sinal ocular comum, 

sinais não cerebelares ocorrem em frequência menor e com menos intensidade que em outros 

distúrbios presentes na SCA, incluindo diminuição do sentido vibratório e posicional e 

neuropatia periférica. A evolução da doença é de progressão lenta, mas após 10 a 15 anos a 

maioria dos pacientes não conseguem caminhar sem auxílio.
5 

 

2.2 Qualidades de Vida 

 

A preocupação com o tema da qualidade de vida surgiu a partir da Segunda Guerra 

Mundial, quando foi usado o conceito de “boa vida” para referir-se à conquista de bens 

materiais. Em seguida, o conceito foi ampliado e passou a medir o quanto uma sociedade 

havia se desenvolvido economicamente. A criação de indicadores econômicos permitia 

comparar a qualidade de vida entre diferentes países e culturas. Depois, o termo passou a 

designar, além do crescimento econômico, o desenvolvimento social.
9 
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A partir da década de 60, percebeu-se que, embora os indicadores sócio-econômicos 

como a Qualidade de Vida Objetiva (QVO) fossem importantes, era necessário avaliar a 

qualidade de vida percebida pela pessoa, o quanto elas estavam ou não satisfeitas com a 

qualidade de suas vidas, ou seja, a Qualidade de Vida Subjetiva (QVS).
10,9 

Segundo Neri
10

, os motivos que levam à dificuldade de operacionalização da 

qualidade de vida são os seguintes: (1) o construto possui múltiplas dimensões; (2) resulta da 

atuação de muitos eventos concorrentes, isto é, é multideterminado; (3) refere-se à adaptação 

de indivíduos e grupos de pessoas em diferentes épocas da vida de uma ou várias sociedades; 

(4) é um evento dependente do tempo. 

Nos estudos feitos, geralmente a qualidade de vida é composta por valores não 

materiais, como amor, liberdade, solidariedade e inserção social, realização pessoal e 

felicidade. Mas devem ser considerados também alguns componentes passíveis de 

mensuração e comparação, como a satisfação das necessidades mais elementares da vida 

humana, como alimentação, acesso à água potável, habitação, trabalho, educação, saúde e 

lazer, ou seja, objetos materiais que dão a ideia de bem-estar e conforto, assim como de 

realização individual e coletiva. O desemprego, a violência e a exclusão social podem ser 

reconhecidos como a negação da qualidade de vida, porém deve-se levar em conta a cultura 

de cada sociedade.
11

 

Nesse sentido, a qualidade de vida de um indivíduo ou de uma população apresenta 

aspectos objetivos e subjetivos.
9 

O Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) foi um dos primeiros instrumentos 

criados para a mensuração da qualidade de vida, tendo sido elaborado pelo Programa das 

Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD). O IDH foi criado com a finalidade de 

transpor o debate sobre desenvolvimento, de aspectos puramente econômicos – como nível de 

renda, produto interno bruto e nível de emprego – para aspectos de natureza social e também 

cultural. Neste indicador, considera-se que a renda, a educação e a longevidade são três 

elementos fundamentais da qualidade de vida de uma população.
11 

 Houve, na última década, uma proliferação de instrumentos de avaliação de qualidade 

de vida e afins, a maioria desenvolvidos nos Estados Unidos. A crescente avaliação desse 

desfecho em diferentes áreas fez com que a OMS desenvolvesse um projeto colaborativo 

multicêntrico avaliando a qualidade de vida dentro de uma perspectiva genuinamente 

internacional. O resultado deste projeto foi a elaboração do World Health Organization 

Quality of Life Assessment 100 (WHOQOL-100), um instrumento de avaliação de qualidade 

de vida, composto por 100 itens, tendo sido desenvolvida uma versão brasileira.
3 
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 A necessidade de instrumentos curtos que demandem pouco tempo para seu 

preenchimento, mas com características psicométricas satisfatórias, fez com que o Grupo de 

Qualidade de Vida da OMS desenvolvesse uma versão abreviada do WHOQOL-100, o World 

Health Organization Quality of Life-bref (WHOQOL-Bref), que é composto de 26 questões, 

sendo duas questões gerais de qualidade de vida e as demais 24 representam cada uma das 24 

facetas que compõe o instrumento original. Assim, diferente do WHOQOL-100 em que cada 

uma das 24 facetas é avaliada a partir de 4 questões, no WHOQOL-Bref cada faceta é 

avaliada por apenas uma questão.
12 
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3 MATERIAL E MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo transversal com amostra de conveniência realizado em uma 

população composta de 19 pessoas com SCA, que participaram do XV Encontro de Ataxias 

da Associação Brasileira de Ataxias Hereditárias e Adquiridas - ABAHE, realizado em 

Pindamonhangaba, no auditório do campus da Fapi (Faculdade de Pindamonhangaba), 

mediante aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP-FAPI, protocolo n° 188/2012, em 

ANEXO A) no dia do evento em questão e com supervisão direta do professor/pesquisador 

responsável.  

As entrevistas e os testes realizados com os pacientes foram feitos após seu 

consentimento livre e esclarecido em APÊNDICE A.  

Para avaliar mudança na função cognitiva utilizamos o Mini-Exame do Estado Mental 

(MEEM) em ANEXO B, que é composto por diversas questões tipicamente agrupadas em 7 

categorias, cada uma delas desenhada com o objetivo de avaliar "funções" cognitivas 

específicas: orientação para tempo (5 pontos), orientação para local (5 pontos), registro de 3 

palavras (3 pontos), atenção e cálculo (5 pontos), lembrança das 3 palavras (3 pontos), 

linguagem (8 pontos), e capacidade construtiva visual (1 ponto). A escala é simples de usar e 

pode ser facilmente administrada em 5-10 minutos. O escore do MEEM pode variar de um 

mínimo de 0 até um total máximo de 30 pontos, sendo que quanto maior o valor melhor o 

cognitivo do indivíduo. Das 19 pessoas que participaram do estudo todas puderam dar 

continuidade a pesquisa, pois as mesmas, alcançaram ou ultrapassaram o valor de corte 

estabelecido que foi 16-19 pontos.
13

  

A Ficha de Acompanhamento de Pesquisa elaborada pelos pesquisadores do presente 

estudo analisou alguns dados dos indivíduos, como: idade, sexo, escolaridade, diagnóstico 

clínico, início dos sintomas (data), casos familiares e classificação funcional através da 

Unified Huntington’s Disease Rating Scale (UHDRS), sendo por meio desta observado em 

qual das fases descritas a seguir o paciente se encontrava: Fase 0: não há dificuldades de 

marcha; Fase 1: início da doença, definido pelo aparecimento de dificuldades de marcha; Fase 

2: perda de marcha independente, definido pela utilização de um dispositivo de auxílio 

permanente como andador e bengala; Fase 3: confinamento para cadeira de rodas.  

No que se refere à gravidade da SCA realizou-se a aplicação da Escala de Avaliação e 

Classificação de Ataxia (SARA) em ANEXO C, esta possui oito itens, 1: avalia a marcha 

(nota de 0 a 8), 2: avalia a postura (nota de 0 a 6), 3: avalia o modo sentar (pontuação de 0 a 

4), 4: avalia o distúrbio da fala (nota de 0 a 6), 5: perseguição do dedo (pontuação de 0 a 4), 6 
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teste do index-nariz (nota de 0 a 4), 7:  movimentos alternados e rápidos das mãos (nota de 0 a 

4), 8: Deslizar calcanhar-canela (nota de 0 a 4). Nos itens 5 a 8 as funções cinéticas dos 

membros são avaliadas de forma independente para ambos os lados. Esta escala gera uma 

pontuação total de 0 (sem ataxia) a 40 (ataxia mais grave). Dessa pontuação total, para uma 

melhor visualização da escala somam-se os resultados das questões 1, 2 e 3 que estão 

relacionadas ao domínio equilíbrio e multiplica-se por 2.5, o mesmo é feito com as questões 

4, 5, 6, 7 e 8 relacionadas a coordenação.
 14 

O instrumento WHOQOL-Bref em ANEXO D foi utilizado para mensurar a qualidade 

de vida. Este último é composto de 26 perguntas, das quais as questões 1 e 2 são referentes à 

percepção acerca da QV e da saúde e 24 referentes a quatro domínios com as respectivas 

facetas. Domínio físico: dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, atividades da 

vida diária, dependência de medicamentos e de tratamentos e capacidade de trabalho. 

Domínio psicológico: sentimentos positivos, pensar, aprender, memória e concentração, 

autoestima, imagem corporal e aparência, sentimentos negativos, espiritualidade, 

religiosidade, crenças pessoais. Domínio relações sociais: relações pessoais, suporte (apoio) 

social, atividade sexual. Domínio meio ambiente: segurança física e proteção, ambiente no 

lar, recursos financeiros, cuidados de saúde e cuidados sociais (disponibilidade e qualidade), 

oportunidades de adquirir novas informações e habilidades, participação, oportunidades de 

recreação e lazer, ambiente físico (poluição, ruído, trânsito, clima) e transporte. O domínio 

físico é representado pelas questões 3, 4, 10,15, 16, 17 e 18. O psicológico é representado 

pelas questões 5, 6, 7, 11, 19 e 26. O social, por sua vez, é representado pelas questões 20, 21 

e 22. Finalmente, o domínio ambiental é representado pelas questões 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24 e 

25. Em cada um desses domínios, as questões formuladas receberam uma pontuação que vai 

de 1 a 5, sendo que, quanto mais próxima de 5, melhor a qualidade de vida. Para pontuar o 

WHOQOL-Bref, separam-se as questões por domínio e calcula-se a média de todos os 

participantes, ou seja, somam-se os escores das questões de cada domínio e divide-se pelo 

número total de participantes. Os escores de cada domínio poderão então ser convertidos para 

uma escala 0-100.
12

 

O instrumento WHOQOL-Bref é autoaplicável, porém, devido à dificuldade de leitura e 

ao analfabetismo de alguns indivíduos, optou-se pela entrevista, realizada pelos próprios 

pesquisadores. 

O coeficiente de correlação de Pearson foi calculado entre o score dos domínios (físico, 

ambiental, social e psicológico) do WHOQOL-Bref e o score da SARA, através do programa 

Microsoft Excel 2010.
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4 RESULTADOS 

 

 A amostra apresentou predominância masculina (58%), com média etária de 48,5 anos 

e desvio padrão (DP) de 14,3. O individuo com Ataxia Espinocerebelar mais jovem 

apresentava 23 anos e o mais idoso 76 anos, sendo que 4 dos 19 indivíduos eram idosos. 

Quanto a escolaridade 5% apresentaram Ensino Fundamental completo, 31% - Ensino 

Fundamental incompleto, 10% - Ensino Médio completo, 5% - Ensino Médio incompleto, 

31% - Ensino Superior completo e 15% Ensino Superior incompleto. 

O tempo mínimo encontrado de evolução da doença, ou seja, desde o início dos 

sintomas até hoje, foi de 6 meses, e o máximo de 360 meses (30 anos) apresentando uma 

média de 134,2 meses (±11 anos), sendo que a descrição dos primeiros sintomas foi na grande 

maioria fraqueza nas pernas, quedas e falta de equilíbrio. Dos 19 indivíduos pesquisados 11 

relataram ter casos de SCA na família, sendo esta apresentada em parentes de 1° grau. 

Nenhum indivíduo apresentou déficit cognitivo, segundo os resultados do MEEM, estes 

mostraram que 7 dos 19 indivíduos fizeram o escore máximo de 30 pontos, cada 2 indivíduos 

fizeram 29, 27, 24 e 21 pontos, e cada 1 indivíduo 28, 19, 17 e 16 pontos. 

A tabela 1 mostra que no domínio Equilíbrio avaliado pela SARA a pontuação máxima 

foi de 50, mostrando que o indivíduo tem déficit no equilíbrio, e a mínima foi de 2,50 

evidenciando um bom equilíbrio, tendo os resultados apresentado um DP muito alto de 14,02. 

Em relação à QV, observou-se que nenhum dos participantes deixou de responder às 

questões do WHOQOL-Bref. Foi identificado que o domínio relações sociais, composto por 

três subdomínios, obteve a menor média, no valor de 52,63, seguido do domínio ambiental 

(oito subdomínios) com média de 56,9, domínio físico (sete subdomínios) 59,02 e pelo 

domínio psicológico (seis subdomínios), o qual obteve a maior média, 65, 57, demonstrando 

que o indivíduo com SCA se considera com uma boa QV. Os resultados completos da análise 

descritiva para cada domínio estão apresentados na Tabela 2. 

 

Tabela 1. Equilíbrio e Coordenação avaliados pela SARA e SARA final, 2012 (n=19) 

  Média    DP  Mínima  Máxima 

     

Equilíbrio (1, 2 e 3) 29,08 14,02 2,50   50,00 

Coordenação (4, 5, 6, 7 e 8)  24,83 9,96 11,50 47,50 

SARA Final 53,8 21,8 13,75 97,5 

DP = desvio padrão 
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Tabela 2. Domínios do WHOQOL-Bref, 2012 (n=19) 

  Média    DP  Mínima  Máxima 

     

FÍSICO 59,02 19,06 28,57   100 

PSICOLÓGICO  65,57 22,43 4,17 95,83 

SOCIAL 52,63 26,07 0 91,67 

AMBIENTAL 56,09 22,93 3,13   100 

DP = desvio padrão 

 

Segundo a classificação do UHDRS, dos 19 indivíduos, 8 tem perda de marcha 

independente, definido pela utilização de um dispositivo de auxilio permanente como andador 

e bengala e 4 estão confinados em cadeira de rodas, sendo também 4 com dificuldades na 

marcha e 3 sem dificuldades na marcha. 

Sabe-se que quanto maior a gravidade da ataxia menor é a QV nos domínios avaliados 

pelo WHOQOL-Bref, porém no presente estudo foi encontrada uma associação fraca entre a 

coordenação avaliada pela SARA e os domínios físicos (-0,40), psicológico (-0,40) e social (-

0,43) do WHOQOL-Bref (Tabela 3), já o domínio ambiental (-0,10) apresentou uma 

correlação ainda mais negativa e sem expressão, isso se deve ao fato de o resultado final ter se 

aproximado de zero.  

O equilíbrio expresso nas questões 1, 2 e 3 do SARA também teve uma correlação 

negativa, ou seja, extremamente fraca com os domínios psicológico (-0.01) e ambiental (-

0.06) do WHOQOL-Bref, porém não são dados que possam levantar uma relação importante, 

sendo que quanto maior o score nos domínios equilíbrio e coordenação avaliados pela SARA, 

mais negativa a interferência dos domínios do WHOQOL-Bref na qualidade de vida. 

 

Tabela 3. Correlação entre os domínios do WHOQOL-Bref com os domínios Equilíbrio e 

Coordenação avaliados pela SARA 

 FÍSICO PSICOLÓGICO     SOCIAL AMBIENTAL 

     

SARA Equilíbrio    0,12          -0,01        -0,06         0,19 

SARA Coordenação   -0,40          -0,40        -0,43        -0,10 
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5 DISCUSSÃO 

 

Dentre as disfunções cerebelares, as Ataxias Espinocerebelares são patologias 

hereditárias com alterações neurodegenerativas caracterizada clinicamente pela progressiva 

ataxia cerebelar juntamente com oftalmoplegia, disartria, disfagia, sinais piramidais e 

extrapiramidais, déficit de coordenação e equilíbrio, sendo estes dois últimos o aspecto clínico  

mais relevante para esse estudo.
15 

Segundo Shumway-CooK e Woollacott
16

 as disfunções no cerebelo resultam em três 

déficits: hipotonia, ataxia e tremor intencional. A ataxia é um déficit na execução de 

movimentos coordenados e é caracterizada pela dismetria (erros na métrica do movimento), 

disdiadococinesia (incapacidade de manter um movimento regular de ritmo alternado) e 

dissinergia (erros na regulação do tempo de movimentos de articulações múltiplas). No 

presente estudo, os déficits gerados pela disfunção cerebelar, principalmente a ataxia, ficam 

evidentes quanto a dificuldade de movimentos coordenados apresentadas nos indivíduos que 

participaram do presente estudo.  

A marcha atáxica apresentada por esses indivíduos assemelha-se com a marcha de 

uma pessoa embriagada. O balanço dos braços tipicamente não existe. O comprometimento 

da marcha pode ser resultado de erros na velocidade e nível absoluto de força de contração 

muscular e podem acompanhar a dismetria de movimentos isolados
17

, logo podemos perceber 

mais uma vez que o déficit de coordenação para o indivíduo com SCA é um dos fatores que 

mais pode influenciar no seu dia a dia. 

De acordo com Singer
18

, Magill
19

, Katzer e Corazza
20

 para que atividades básicas do 

dia a dia tais como subir uma escada, carregar objetos, arrumar a cama, vestir-se ou a própria 

higiene pessoal sejam executadas é necessário que o indivíduo tenha uma capacidade motora, 

sendo que, para realizar essas atividades as pessoas precisam de um  elemento que se insere 

dentro desta: a coordenação. Nesse estudo podemos mostrar que o déficit de coordenação 

motora, promoveu alterações físicas, emocionais e sociais nos indivíduos com Ataxia 

Espinocerebelar, exigindo mecanismos de adaptação desses indivíduos, que muitas vezes, 

repercutem diretamente sobre sua QV, pois as atividades diárias desses pacientes ficam 

comprometidas pela dismetria, disdiadococinesia e dissinergia que são características clínicas 

marcantes dessa patologia, resultando em movimentos descoordenados. 

Segundo Leitão
21

 quando realizamos alguma função precisamos de movimentos 

adequados e adaptados, pois quando vamos executar uma tarefa observamos que os músculos 

não agem isoladamente, mas sim em uma sinergia entre músculos agonistas, sinérgicos e 
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fixadores, resultando em um movimento harmonioso, ou seja, coordenado. Onde o 

responsável pelo controle é o sistema nervoso cérebro-espinhal que tem como principal 

componente o cerebelo, este integra as informações sensoriais e motoras, além das estruturas, 

como o aparelho labiríntico, vias sensitivas aferentes e órgão visuais
22

. Portando na ataxia os 

movimentos são realizados de forma insegura e desordenada.
21 

Apesar de o estudo mostrar que a coordenação interfere de alguma maneira a QV 

desses pacientes, ao analisar as questões 1 e 2 do WHOQOL-Bref relativas a aspectos gerais 

sobre QV e saúde, pode-se constatar que mesmo assim a maioria dos indivíduos avalia de 

maneira positiva tanto sua QV quanto sua saúde. Analisando o domínio físico, foi possível 

avaliar decréscimo no escore, com o avanço da idade, provavelmente devido ao desgaste 

normal do sujeito com o passar da idade, ou devido ao agravamento do quadro 

sintomatológico da doença, podendo ser também uma associação desses dois fatores, pois 

segundo Hernandes e Barros
23

 o envelhecimento se implica em modificações fisiológicas, 

psíquicas e sociais, as quais se refletem no desempenho motor e na capacidade que o 

indivíduo tem de cuidar de si mesmo, havendo esses fatores uma relação com sua qualidade 

de vida. 

Segundo Feliciano et al.
24

, o nível de escolaridade pode ser considerado como um 

fator de limitação para qualidade de vida. Nesse estudo, a maioria dos sujeitos entrevistados 

se autodesignaram com Ensino Superior incompleto/completo, não ocorrendo limitações em 

sua QV referentes à escolaridade, o que pode ser constatado pelo alto nível de satisfação nos 

domínios psicológico e social. 

Os dados sócio-demográficos evidenciaram diferentes relações entre tempo de 

evolução e grau de comprometimento neurológico, o que confirma o aspecto individual da 

evolução da doença, que pode ser justificado pelas diversas formas de SCA analisadas neste 

estudo.
5 
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6 CONCLUSÃO                                                                                                                                                                                                                                      

  

Conclui-se que o comprometimento neurológico, principalmente o déficit na 

coordenação motora, influencia de maneira fraca todos os âmbitos da qualidade de vida nos 

indivíduos com SCA, ou seja, não existe uma grande associação. 

Mesmo sendo o déficit de equilíbrio uma grande característica clinica das pessoas com 

SCA podemos constatar com o presente estudo a importância da coordenação na vida desses 

indivíduos, pois esta influencia diretamente nas atividades funcionais que o paciente precisa 

realizar no dia-a-dia, como por exemplo: comer, arrumar a cama, pentear o cabelo ou até 

mesmo realizar a higiene pessoal. 

É necessário novos estudos com amostras maiores e análises longitudinais. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Eu___________________________________________________ portador (a) do RG 

_____________________ concordo em participar como voluntário da pesquisa :”RELAÇÃO 

ENTRE O COMPROMETIMENTO NEUROÓLOGICO E A QUALIDADE DE VIDA DE 

INDIVÍDUOS COM ATAXIA ESPINOCEREBELAR”; 

- A finalidade da pesquisa é analisar a relação entre o comprometimento neurológico e a 

qualidade de vida em indivíduos com ataxia espinocerebelar.  

- A pesquisa será realizada em uma única sessão, realizada na clinica de fisioterapia da 

Faculdade de Pindamonhangaba;  

- Serão utilizadas escalas para avaliar o equilíbrio, a coordenação e a qualidade de vida; 

- Estes procedimentos não fornecem nenhum risco à saúde humana; 

- O Responsável pela pesquisa será o Prof. Dr. Felipe Fernandes Lemos, fisioterapeuta 

registrado no Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (CREFITO) da 3ª 

Região sob o numero 69760-F, e que prestara toda a assistência necessária ao sujeito de 

pesquisa; 

- O pesquisador ficara à disposição para qualquer esclarecimento antes e durante a 

pesquisa,fornecendo todas as informações necessárias; 

- O sujeito de pesquisa poderá se retirar da pesquisa a qualquer momento sem sofrer qualquer 

tipo de penalidade; 

- Todos os dados colhidos na pesquisa são confidencias e asseguramos a privacidade e o 

sigilo dos mesmos; 

- A participação é isenta de despesas e os sujeitos pesquisados não receberão valor financeiro 

algum; 

- Materiais fotográficos poderão ser realizados, sendo que serão utilizados apenas com 

finalidade de pesquisa cientifica. 

Permitindo que executem a avaliação após ser esclarecido sobre toda a pesquisa aceito 

particular como voluntário de acordo com as normas acima e confirmo que recebi uma via 

deste termo. 

 

 

Pindamonhangaba, ___________________________ de _________. 

 

 

 

_____________________________                           _________________________ 

Voluntário                                                                               Pesquisador 
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ANEXO A – APROVAÇÂO DO COMITÊ DE ÉTICA   
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ANEXO B – Mini-exame de Estado mental 

 

 

 

 

Adaptada de UMPHRED, 2004. 
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ANEXO C – Escala de Avaliação e Classificação de Ataxia (SARA) 

 

 

 

 

Adaptado de KIELING et al, 2008. 
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ANEXO D – Versão abreviada em português do Instrumento de Avaliação de Qualidade 

de Vida da Organização Mundial de Saúde (WHOQOL-Bref) 

 



28 

 

 

 
 

 

 



29 

 

 

 
Adaptado de FLECK et al, 1999. 


