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RESUMO

INTRODUCAO: As alteragdes do equilibrio corporal, clinicamente caracterizadas
como tontura, vertigem, desequilibrio e queda, estao entre as queixas mais comuns da
populagdo idosa. O envelhecimento compromete a habilidade do sistema nervoso
central em realizar o processamento dos sinais vestibulares, visuais e proprioceptivos
responsaveis pela manutengéo do equilibrio corporal, bem como diminui a capacidade
de modificagdes dos reflexos adaptativos. Esses processos degenerativos sao
responsaveis pela ocorréncia de vertigem e/ou tontura e de desequilibrio na populagao
geriatrica. O programa de Reabilitacdo Vestibular (RV) é composto por exercicios que
objetivam promover o retorno da funcdo dos equilibrios estatico e dinamico,
restaurando também a orientagdo espacial e € um dos métodos mais efetivos na
recuperacao do equilibrio corporal do idoso, pois é capaz de diminuir a tontura,
melhorar o equilibrio e, consequentemente, melhorar a qualidade de vida dos idosos.
OBJETIVO: Investigar os efeitos da reabilitagido vestibular em um grupo de idosos
com queixa de tontura. METODO: trata-se de estudo prospectivo, longitudinal, quanti-
qualitativo. Todos os sujeitos responderam ao inventario de handicap para tontura
(DHI versao brasileira - Dizziness Handicap Inventory) e realizaram os testes de
equilibrio estatico e dindmico a saber: Romberg, Romberg Barré, Utenberg, Fournier e
teste de marcha linear com olhos abertos e com olhos fechados, antes e depois da
RV. Foram realizadas oito sessdes de RV em grupo de trés a quatro sujeitos e, o
protocolo utilizado foi o de Cawthorne e Cooksey. Como critério de exclusdo foi
utilizado o Mini Exame do Estado Mental — MEEM, que auxilia na triagem do estado
cognitivo do idoso. RESULTADO: Foram avaliados 10 pacientes, sendo 4 homens
(40%) e 6 mulheres (60%). Nessa amostra, 60% dos pacientes apresentaram a queixa
de zumbido. As idades variaram entre 62 e 83 anos, apresentando média de 68,9
anos. Nos testes de Marcha, todos os sujeitos conseguiram realizar mais testes, tanto
na condicao Olhos Abertos (OA) quanto na condicdo Olhos Fechados (OF) apés a RV,
sendo que a média para OA pré RV foi de 3,3 e p6s RV foi de 4,4 e na condigdo OF a
media pré RV foi de 1,5 e pés RV 3,7. O resultado do DHI foi menor apés a RV em
todos os sujeitos, sendo que a média do DHI pré RV foi de 33,8 e p6s RV foi de 8,0.
CONCLUSAO: Os idosos com queixa de tontura apresentaram prejuizo na qualidade
de vida, em relacdo aos aspectos fisicos, funcionais e emocionais, avaliados a
aplicagdo do DHI brasileiro. Apés a RV todos relataram diminuigdo da tontura e
melhora do equilibrio, com melhora na qualidade de vida, tanto nos aspectos fisico,
funcional e emocional. Em todas as provas de equilibrio estatico e dindmico os idosos
obtiveram melhora, conseguindo fazer mais provas ap6s a RV. Observou-se ainda que
os fatores idade, sexo e exame vestibular ndo fatores determinantes para a resposta
final do tratamento.

Palavra chave: |doso; tontura; equilibrio; equilibrio postural; reabilitagéo.

VI



SUMMARY

INTRODUCTION: The balance disorders, clinically characterized as dizziness, vertigo,
imbalance and falls are among the most common complaints of the elderly population.
Aging impairs the ability of the central nervous system to perform the signal processing
vestibular, visual and proprioceptive responsible for maintaining body balance and
diminishes the capacity for adaptive changes in reflexes. These degenerative
processes are responsible for the occurrence of vertigo and/or dizziness and
imbalance in the geriatric population. The program of vestibular rehabilitation (VR) is
composed of exercises that aim to promote the return of function of the static and
dynamic balance, restoring also the spatial orientation and is one of the most effective
methods to recover body balance in the elderly because it is able to decrease
dizziness, better balance and consequently improve the quality of life of the elderly.
OBJECTIVE: To investigate the effects of vestibular rehabilitation in a group of elderly
patients with dizziness. METHOD: This is a prospective, longitudinal, qualitative and
quantitative. All subjects responded to the dizziness handicap inventory (DHI Brazilian
version - Dizziness Handicap Inventory) and underwent the tests of static and dynamic
balance as follows: Romberg, Romberg Barre, Utenberg, Fournier and linear walking
test with eyes open and eyes closed before and after the RV. There were eight VR
sessions in groups of three to four subjects and the protocol used was the Cawthorne
and Cooksey. The exclusion criteria was used Mini Mental State Examination - MMSE,
which assists in screening the cognitive status of the elderly. RESULTS: We evaluated
10 patients, four men (40%) and 6 women (60%). In this sample, 60% of patients had
tinnitus. Their ages ranged between 62 and 83 years, with a mean of 68.9 years. In the
walking tests, all subjects were able to perform more tests, eyes open (EO) and Closed
Eyes condition (EC) after VR, and the average VR for EO was 3.3 pre and post VR
was 4,4 and provided the average pre EC VR = 1.5 and 3.7 after RV. The result of DHI
was lower after the RV in all subjects, with the average of the DHI before RV was 33.8
and after RV was 8.0. CONCLUSION: The elderly with dizziness showed impaired
quality of life in relation to physical, emotional and functional, evaluated the application
of Brazilian DHI. After all reported a decrease in RV dizziness and improve balance
with improved quality of life, both in the physical, functional and emotional. In all tests
of static and dynamic seniors have improved, managing to do more tests after the RV.
It was also observed that the factors age, sex and vestibular were not determining
factors for the end of treatment response.

Keywords: Aged, dizziness, balance, postural balance; rehabilitation.
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1. INTRODUCAO

A melhoria das condicées de saude e o crescimento da expectativa
de vida no mundo, bem como no Brasil, acarretou 0 aumento populacional da
terceira idade, e com isso, a elevacao da incidéncia de doencas relacionadas a
esse periodo da vida (Ruwer et al, 2005). Zanardini et al (2007) relataram que a
expectativa de vida humana aumentou de 50 para 74,5 anos desde o inicio do
século passado. Ao acompanhar este crescimento, o Brasil possui uma
populacao idosa cada vez maior devido as melhorias de condi¢cdes da saude
publica e os avancos da Medicina. O Brasil é considerado o 6° pais no mundo
em numero de idosos, em torno de 32 milhGes, de acordo a Organizagao
Mundial da Saude (OMS) (1998). Segundo Resende et al (2003), o
prolongamento da expectativa de vida leva a uma mudanca nos padrbes
epidemiologicos da populacdo, marcada pela diminuicdo da mortalidade e das
taxas de natalidade, determinando novas necessidades de ateng¢do a saude.
Devido as alteracdes provocadas pelo envelhecimento, estdo cada vez mais
presentes, na populacdo idosa, os agravos relacionados aos disturbios do
equilibrio corporal.

A propésito Simoceli et al (2003) expuseram que, ao considerar apenas
os problemas do equilibrio na populacédo geriatrica, observa-se um aumento
crescente dos distarbios das fungdes sensoriais, da integracdo das
informacdes periféricas centrais, bem como a senescéncia dos sistemas
neuromusculares e da funcao esquelética. Os idosos sao mais propensos a
doencas que alteram diretamente estas fungdes como, por exemplo, diabetes,
aterosclerose, acidente vascular cerebral e depresséo, que acarretam limitagéo
de suas atividades motoras em decorréncia da perda de massa muscular,
flexibilidade e integridade esquelética.

Pedalini et al (2002) descreveram que o equilibrio corporal é a
capacidade do ser humano de manter-se ereto ou executar movimentos de
aceleracao e rotagdo do corpo sem oscilagdes ou queda. Nosso equilibrio
depende de integracdes que permitem ao sistema nervoso central (areas
vestibulares, tronco cerebral e cerebelo) reconhecer posicdes e movimentos da
cabeca em relacao ao corpo e ao espaco. Os mesmos autores ainda relatam

que o desequilibrio € um dos principais fatores de limitacao da vida do idoso e,
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em 80% dos casos, ndo pode ser atribuido a uma causa especifica. Em
aproximadamente 20% das pessoas acima de 60 anos, as atividades diarias
sdo comprometidas pela tontura, que podem provocar quedas e serem
acompanhadas de fraturas. O préprio medo de cair € uma das consequéncias
de quedas nos individuos idosos. Esse sentimento leva a limitagdo das
atividades diarias e traz prejuizo no relacionamento familiar, social e
profissional.

Fanelli et al (2002) afirmaram que a etiologia da tontura em idosos
esta relacionada direta ou indiretamente com disfungdes vestibulares. No
entanto, estas disfungcdes sao frequentemente, mal diagnosticadas ou
atribuidas ao envelhecimento. Dentre as importantes consequéncias geradas
pela tontura, podem ser citadas o medo e, muitas vezes, até o panico de fazer
movimentos bruscos ou repentinos com a cabecga, subir em lugares altos e
olhar para baixo, restricido das atividades sociais, familiares e profissionais
(como sair a rua, fazer compras, frequentar lugares muito movimentados ou
aglomeracoes), praticar esportes, realizar tarefas caseiras e trabalhar. O medo
da tontura acarreta ainda maus habitos posturais, adotados geralmente pelo
temor a queda, provocando restricdo a movimentacdo pelo enrijecimento
generalizado da musculatura, e deslocamento do corpo em bloco, impedindo a
rotacdo, na tentativa de evitar o sintoma. Esses habitos consequentes ao medo
tendem a retardar o processo de compensacao central e, se persistirem, pode
tornar-se cronico, levando a invalidez e dependéncia.

Segundo Zanardini et al (2007) a Reabilitacao Vestibular (RV) tem sido
indicada por agir fisiologicamente sobre o sistema vestibular, sendo um recurso
terapéutico pela sua proposta de atuagdo baseada em mecanismos centrais de
neuroplasticidade conhecidos como adaptacao, habituacédo e substituicdo para
obtencédo da compensacao vestibular.

A importancia da RV no paciente com transtorno do equilibrio
corporal tem sido comprovada pela literatura, que mostra que com este
programa é possivel melhorar a qualidade de vida dos idosos em relacao a
locomocgédo e autonomia. O idoso é propenso a quadros de desequilibrio,
problemas de marcha e de postura, tem maior risco de acidentes como tombos
e/ou quedas. Grande numero deles se queixa de tonturas e de outros sintomas
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associados, com prejuizo em sua qualidade de vida. Sera que a RV realmente
produz efeitos tdo benéficos para a populacao idosa?

Considerando a frequéncia da tontura nos idosos e a morbidade
associada, muita atencdo deve ser dada a identificacdo das causas do
desequilibrio corporal (Simoceli et al, 2003). Porém, o tratamento
exclusivamente etiolégico pode nao ser suficiente para a evolugédo favoravel
deste paciente vertiginoso, que tera melhores resultados com uma abordagem
terapéutica abrangente, como a terapia otoneuroldgica integrada, da qual a
reabilitacdo vestibular faz parte (Mantello et al, 2008).

Para responder a esta pergunta, este trabalho tem por objetivo
Investigar os efeitos da reabilitacdo vestibular sobre a qualidade de vida de um

grupo de idosos com queixa de tontura.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Investigar os efeitos da reabilitacdo vestibular em um grupo de idosos

com queixa de tontura.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Investigar a influéncia da reabilitacao vestibular na qualidade de vida dos

idosos com queixa de tontura através do Inventario DHI;

2. Comparar o desempenho dos idosos nas provas de equilibrio estéatico e

dindmico no pré e pés RV;

3. Analisar os fatores que podem influenciar os resultados da RV em um

grupo de idosos.
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3. REVISAO DE LITERATURA

O presente capitulo segue o encadeamento de ideias do tema proposto, em
detrimento a cronologia dos estudos. Serdo apresentadas pesquisas que

constituiram o referencial te6rico da presente pesquisa.

3.1 Tontura e envelhecimento

Segundo Pedalini et al (1999) o equilibrio corporal é garantido pelos trés
sistemas que captam as informag¢des do meio externo: visao, propriocepcao e o
sistema vestibular. O sistema vestibular informa sobre as aceleracdes
angulares da cabeca nos diversos planos do espaco (sagital, axial e coronal) e
movimentos corporais lineares (frente e tras, cima e baixo). A visdo é
responsavel pela assimilacao rapida do movimento corporal e pela sensacao
de profundidade. O sistema proprioceptivo, por meio de estruturas localizadas
nos musculos, tenddes, capsulas articulares e tecido cutaneo, informam sobre
0 posicionamento das partes do corpo no espaco em um dado instante.

Porém, com o envelhecimento, ocorre degeneracao estrutural dos trés
sistemas envolvidos na manutencdo do equilibrio corporal (sistemas visual,
proprioceptivo e vestibular) e dos reflexos por eles gerados, tais como: reducao
das células sensoriais do labirinto e das fibras do nervo vestibular,
comprometimento da visdo por glaucoma ou catarata, perda de massa
muscular, diminuicdo da flexibilidade dos ligamentos e tenddes, presenca de
artrite degenerativa e osteoporose, dificuldade de realizacdo de movimentos
corporais e consequente inatividade fisica (Tavares et al, 2008).

Resende et al, 2003 informaram que as informacdes captadas sao
enviadas ao Sistema Nervoso Central (SNC) onde sédo analisadas, comparadas
e integradas. Quando as informagdes fornecidas aos centros nervosos nédo séo
coerentes entre si ocorre conflito sensorial, dando origem a sensacao
vertiginosa e ao desequilibrio.

Segundo Walther et al (2010), a queixa de tontura € uma das mais
comuns que os idosos relatam no consultério médico. Porém, para um

tratamento eficaz de idosos com vertigem e tontura é necessario um processo
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diagndstico vestibular que implica em uma anamnese detalhada, abrangendo a
presenca de déficit visual e os aspectos psicoldgicos.

Um dos principais fatores que limitam a vida do idoso é o
desequilibrio. As quedas sdao as consequéncias mais perigosas do
desequilibrio e da dificuldade de locomogédo em idosos, que podem leva-los a
reducdo de sua autonomia social, trazendo sofrimento, imobilidade corporal,
medo de cair novamente e altos custos de tratamento (Ruwer et al, 2005).

De acordo com Fanelli et al (2002), a dependéncia desses pacientes
com relacdo aos seus familiares aumenta, visto que necessitam de seu auxilio
para atividades basicas da vida diaria, tais como tomar banho, vestir-se, usar o
sanitario. Essa sobrecarga familiar pode levar ao desgaste do relacionamento,
comprometendo a dindmica da familia. Estes autores realizaram uma pesquisa
com 15 pacientes no Ambulatério de Pesquisa em Tonturas do Servigo de
Geriatria do Instituto Central do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da USP, e chegaram a conclusdo que o impacto na vida diaria,
observado pela avaliacdo psicoldgica, foi muito maior do que o sugerido pela
impressao clinica da consulta médica e, alguns pacientes tiveram indicacao de
intervengédo psicoterapica. Eles mencionaram que a tontura ainda € uma queixa
pouco investigada, sendo necessario novos estudos comparativos com idosos
saudaveis, principalmente em relacdo a acuidade visual e a forca muscular,
pois estas se apresentaram muito alteradas.

Em estudo realizado por Burker et al (1995) com idosos com tontura e
idosos saudaveis, concluiram que 47% dos idosos com tontura expressam
medo de cair, contra 3% dos idosos sem tontura. Para Gushikem et al (2003)
estas manifestacées tém grande impacto para os idosos, uma vez que podem
leva-los a uma diminuicdo de sua autonomia social. Estes autores realizaram
uma pesquisa com 34 pacientes com tontura rotatoria ou ndo, na faixa etaria de
60 a 92 anos de idade. As quedas foram referidas por 20,6% dos individuos, o
que representa um problema clinico importante para o idoso, pois podem
desencadear transtornos fisicos, psicologicos e sociais.

De acordo com Ribeiro et al (2005) o processo de envelhecimento
vem acompanhado por problemas de saude fisicos e mentais provocados,
frequentemente, por doencas crdnicas e quedas. As quedas apresentam
diversos impactos na vida do idoso, que podem incluir morbidade importante,
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mortalidade, deterioragcdo funcional, hospitalizacdo, institucionalizacao e
consumo de servicos sociais e de saude. Relataram que em 2005, ocorreram
61.368 hospitalizacbes por queda de pessoas a partir dos 60 anos, de ambos
0s sexos, representando 2,8% de todas as internacdes de idosos no pais e
54,4% das internacdes por todas as lesbes e envenenamentos neste grupo
etario. Além da morbidade advinda da queda, a mortalidade entre os idosos por
esta causa externa € muito comum e seus registros podem ser encontrados em
diversos estudos ja realizados no pais.

Peres e Silveira (2010) ressaltaram que as quedas dos idosos tém
relacdo causal com 12% de todos os ébitos, sendo responsaveis por 70% das
mortes acidentais em pessoas acima de 75 anos. Para aqueles que necessitam
de hospitalizacdo, o risco de morte varia entre 15% e 50%. Em estudo
realizado por Murray et al (2005), onde compararam o risco para quedas em
idosos hospitalizados devido a quedas com idosos que foram hospitalizados
por outros motivos, chegaram a conclusao que idosos que ja cairam uma vez
tem alto risco de cair novamente.

Simoceli et al (2003) referiram que as fraturas decorrentes de quedas
sao responsaveis por aproximadamente 70% das mortes acidentais em
pessoas acima de 75 anos. Em comparagdo com as criangas, que também
possuem elevada taxa de queda, os idosos apresentam 10 vezes mais
hospitalizagdes e oito vezes mais mortes consequentes a estas quedas, taxa
que aumenta em proporcao direta com os anos de sobrevida. Outro aspecto
mencionado pelos mesmos autores é que a identificagao precisa da causa do
desequilibrio deve envolver uma avaliagdo clinica direcionada a queixa do
paciente, doencas associadas, bem como uma avaliacéo integral dos sistemas

envolvidos no equilibrio corporal e suas eventuais limitagdes.

3.2 Reabilitacao Vestibular

Tavares et al (2008) relataram que existem pelo menos trés formas de
tratamento para as disfuncdes labirinticas: medicamentosa, cirirgica e RV.
Considerando-se as limitacbes provocadas pelos disturbios do equilibrio
corporal, a viabilidade, o baixo custo e o baixissimo indice de efeitos colaterais
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da RV, o estudo dos resultados da RV na pratica € de grande importancia.
Skoien et al (2008) informaram que o encaminhamento para RV é incomum no
setor basico de saude, porém, ela poderia desempenhar um papel importante
na prevencao de incapacidade para o trabalho e para atividades diarias e que a
falta de orientagdes pode levar a queixas persistentes.

De acordo com Pedalini et al (2002), a RV é um dos métodos mais
efetivos na recuperacao do equilibrio corporal do idoso. Quando ocorre uma
lesdo vestibular, o SNC efetua naturalmente a recuperacdo funcional do
equilibrio corporal, por meio da neuroplasticidade. Esse mecanismo adaptativo
do comportamento motor vestibular € chamado de compensacéao vestibular.

A RV promove a aceleracdo desse mecanismo e, assim, a diminuicdo
dos sintomas vestibulares (Ganancga e Caovilla, 1998). Para Taguchi (2004) um
outro mecanismo é a restituicdo, definida como uma reparacgéo total apdés uma
leséo limitada e temporaria. Pode ocorrer nos casos de inflamacao ou infeccéo
aguda do labirinto, por exemplo. Cessada a acao do agente o paciente estara
curado e livre das queixas existentes. Quando a recuperacdo espontanea do
mecanismo adaptativo do comportamento motor vestibular fica incompleta, é
necessaria uma intervencdo com exercicios especificos, repetitivos e
prolongados, para potencializar a neuroplasticidade do SNC, alcancada pela
RV.

A RV também visa estimular a estabilizacdo visual (nitidez do campo
visual), aprimorar a interacdo visuo-vestibular, promover orientacdo espacial
adequada e reduzir desconforto durante a movimentacdo da cabeca, bem
como propiciar maior estabilidade da postura corporal, no repouso € na
movimentagao, principalmente nas situagbes que podem desencadear maior
conflito sensorial (Ramos et al, 2002).

Exercicios vestibulares, como os de Cawthorne e Cooksey, poderiam
fornecer subsidios para que novos rearranjos das informacdes sensoriais
periféricas acontecessem, permitindo-se que novos padroes de estimulagao
vestibular necessarios em novas experiéncias, passem a ser realizados de
forma automatica. Este treino do equilibrio seria capaz de promover melhoras
nas reacdes de equilibrio com consequente diminuicdo na possibilidade de
quedas (Goldberg e Hudspeth, 2003).
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Ribeiro e Pereira (2005) relatam que os exercicios de Cawthorne e
Cooksey envolvem movimentos de cabeca, pescogco e olhos; exercicios de
controle postural em varias posicoes (sentado, em apoio bipodal e unipodal,
andando); uso de superficie de suporte macia para diminuicdo do input
proprioceptivo; exercicios com olhos fechados para abolicdo da visao. Estes
autores enfatizam que os exercicios de Cawthorne e Cooksey aplicados
conforme descrito nos procedimentos sdo capazes de melhorar o equilibrio e,
consequentemente, diminuir a possibilidade de queda. Segundo Zanardini et al
(2007) estes exercicios objetivam promover o retorno da fungéo dos equilibrios
estatico e dinamico, restaurando também a orientag&o espacial.

Resende et al (20083), realizaram uma pesquisa com 16 pacientes
portadores de Vertigem Postural Paroxistica Benigna (VPPB), sendo que oito
foram submetidos a RV e oito n&do realizaram nenhum tipo de exercicio. O
protocolo de exercicios da reabilitagdo vestibular escolhido foi o de Cawthorne
e Cooksey e a RV foi realizada em grupo. Os autores constataram que o grupo
que realizou a RV apresentou uma melhora significante na qualidade de vida, e
a RV em grupo mostrou ser um caminho terapéutico viavel, melhorando o
convivio e a integragdo social destes individuos, diminuindo também os custos
com o profissional e local envolvidos no tratamento.

Apés realizarem RV em um grupo de idosos, Zeigelboim et al (2010)
concluiram que a RV é uma importante ferramenta terapéutica para o controle
da vertigem e melhora na qualidade de vida (QV). Os autores selecionaram o
protocolo de Cawthorne e Cooksey por ser de facil aplicacdo e permitir a
realizacdo em grupo além de trabalhar dentro de um nivel minimo de
desconforto, evitando as quedas.

Em estudo realizado por Tavares et al (2008), por meio de um
levantamento de dados contidos nas fichas dos 93 pacientes submetidos a RV
em um hospital universitario, entre novembro de 2000 a dezembro de 2004,
concluiram que a RV, quando bem indicada e seguida pelo paciente, € um
método terapéutico eficaz no tratamento de pacientes vestibulopatas. Peres e
Silveira (2010) realizaram um estudo em uma populagdo de trinta idosos
asilados com queixas de alteragdes do equilibrio, constataram uma efetiva
melhora dos sintomas de alteragao do equilibrio quanto a QV, probabilidade de
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gueda e sentimentos de seguranca e independéncia dos idosos da populacao
em estudo apos a aplicacdo da RV.

Em pesquisa realizada por Patatas et al (2009) com 22 pacientes com
queixas de tontura e hipodtese diagnostica de sindrome vestibular periférica
cronica (tontura ha mais de trés meses), sendo submetidos a RV apresentaram
melhora da QV. A melhora observada nao foi afetada pelo género, idade,
resultado do exame vestibular ou presencga de queixa de vertigem.

Zanardini et al (2007), realizaram um estudo com 8 idosos, na faixa
etaria de 63 a 82 anos, com queixa de tontura de etiologia diversa. Apds
analisarem os dados, estes autores chegaram a conclusdo que houve melhora
significativa apds aplicacdo dos exercicios de RV e que o sucesso do
tratamento da RV necessita da cooperacao do paciente e de sua participagao
de forma ativa, causando um efeito psicoldgico positivo com a recuperacao da
seguranca fisica e psiquica e consequente melhora da QV.

Apés realizarem RV em um grupo de idosos, Zeigelboim et al (2010)
concluiram que a RV é uma importante ferramenta terapéutica para o controle
da vertigem e melhora da QV. O protocolo de Cawthorne e Cooksey foi
selecionado por ser de facil aplicacao e permitir a realizacdo em grupo além de
trabalhar dentro de um nivel minimo de desconforto, evitando as quedas.
Yardley et al (1998), afirmaram que a RV é um tratamento simples, barato e
vantajoso, e pode ser fornecida na atengéo primaria.

Cohen (1994) relatou que o desequilibrio e os disturbios vestibulares
podem ser tratados com sucesso em programas de RV. Os resultados de
pesquisas com a RV publicados pela literatura mundial, conforme relatam Bittar
e Pedalini (2000), incentivam pesquisadores na utilizacdo desse recurso,
considerado excelente opcao terapéutica para os pacientes portadores de
vestibulopatias. Além de melhorar sobremaneira o equilibrio do paciente, a RV
tem funcao profilatica, ajudando-o a restabelecer a confianca em si mesmo,
reduzindo a ansiedade e melhorando o convivio social.

Segundo Cohen (1992), a RV pode tratar com sucesso a vertigem
causada por disturbios vestibulares e o desempenho e independéncia em
tarefas diarias € um importante indicador do sucesso do tratamento. Individuos

com vertigem melhoram significativamente com a RV, e demonstram uma
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maior independéncia em suas habilidades para cuidar de si. Segundo Walther
et al (2010), a RV é frequentemente indicada e tem resultados significativos.
Bittar et al (2007) relataram que nas ultimas décadas, a RV veio
preencher uma lacuna existente no tratamento desses pacientes que
apresentam limitacées de sua locomocgéao, reduzindo o indice de quedas na
terceira idade e melhorando sua sensacao de bem-estar e de orientacao

espacial.

3.3 - Dizziness Handicap Inventory — DHI

A analise dos resultados dos programas de RV sao importantes. Uma
maneira eficaz de se mensurar o sucesso da intervencdo nas doencas
crénicas seria a utilizacdo sistematica de instrumentos de avaliagdo da QV.

De acordo com Minayo, Hartz e Buss (2000) o conceito de QV pode ser
concebido como uma representacdo social com parametros objetivos —
satisfacdo das necessidades basicas e criadas pelo grau de desenvolvimento
econbmico e social da sociedade — e subjetivos — bem-estar, felicidade, amor,
prazer, realizacdo pessoal. Organizacao Mundial de Saude (1998) considera
que a subjetividade, a muldimensionalidade e as dimensdes positivas e
negativas sdo aspectos fundamentais para a compreensao deste constructo.

Pavlou et al (2004) relataram que pacientes com sintomas vestibulares
sdo comuns na pratica clinica. Piker et al. (2008) realizaram um estudo e
demonstraram que a disfungéo vestibular pode resultar em vertigem, que por
sua vez pode causar ansiedade, depressao, doencas somaticas e aumentar as
queixas de tontura e, esses pacientes podem apresentar desorientacao,
desequilibrio e sintoma moderado de tontura. E tanto ansiedade quanto
depressao sao observados com frequéncia nos pacientes com vestibulopatia.
Esses mesmos autores afirmaram que testes convencionais para avaliagdo do
sistema vestibular indicam a presenca ou a auséncia de incapacidades, porém
ndo avaliam a influencia dessas doencas no desempenho das atividades de
vida diaria destes pacientes, a interferéncia na QV e a presenca de
comorbidades como a depressao.
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Para Staab (2011), fatores comportamentais sdo parte integrante da
morbidade dos pacientes com vertigem, tontura e desequilibrio. Ansiedade,
depressao e a perda de confianca gerada pelo desequilibrio, geram ainda mais
sintomas vestibulares, pois estes sintomas acabam fazendo com que os
pacientes experimentem sensacao de debilidade e incapacidade. Warninghoff
et al (2009), realizaram um estudo com o objetivo de avaliar as co-morbidades
em um grupo de pacientes com doencas vertiginosas e, dentre as co-
morbidades, a que teve maior prevaléncia foi a depressao.

Fielder (1996), relatou que o estado de saude geral € afetado em
decorréncia da vertigem, e o sujeito sofre limitagcoes significativas relacionadas
ao aspecto fisico e social. Segundo Cohen (1994) o desequilibrio causa
desorientacao, vertigem e escurecimento da visao. Estes distlurbios sensoriais
causam incapacidade motora e limitam as atividades de vida diaria e as
interacdes sociais.

As alteragbes no Sistema Vestibular, muitas vezes, faz com que o
paciente apresente ansiedade associado a ataques de panico, medo de sair
sozinho e sentimentos de despersonalizagdo. Ao ressaltar a relacdo entre as
alteracbes vestibulares e os aspectos emocionais e quantificar os efeitos
limitantes que uma doenca causa na QV dos individuos pode trazer subsidios
importantes, tanto para direcionar uma terapéutica adequada, ou até a
mudanca desta, pois traz informagbes sobre a evolugdo dos sintomas e o
reflexo desses nos aspectos fisicos, emocionais e funcionais (Castro, 2003).

Jacobson e Newman (1990) afirmaram que quantificar as consequéncias
incapacitantes de tontura pode ser um meio mais Util para a validagao de
procedimentos de tratamento. Eles relatam que pacientes que tenham sofrido
apenas alguns ataques de vertigem violenta podem ser suficientemente
alarmados e restringir suas atividades didrias de modo a nao ficar vulneravel
caso outro ataque de vertigem ocorra. Para esses autores o handicap para
tonturas poderia ser usado como um indice de sucesso do tratamento ao longo
de um intervalo de tempo selecionado. Ou seja, uma escala bem desenhado
poderia ser utilizada para quantificar as mudancas no comportamento que
resultam da intervencao terapéutica. Com o objetivo de avaliar a
autopercepcao dos efeitos incapacitantes provocados pela tontura, estes
autores elaboraram e validaram o Dizziness Handicap Inventory (DHI), que é
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um questionario especifico para tontura. Castro et al (2007), adaptaram
culturalmente o DHI para aplicacao na populacéo brasileira e relataram que o
DHI brasileiro mostrou-se confiavel para a avaliagao da interferéncia da tontura
na QV.

A literatura refere que o DHI € um bom instrumento para avaliagcao,
acompanhamento e reavaliacao do sucesso da reabilitacdo. No entanto, ainda
existem poucos estudos relacionados a QV de individuos com desordens
vestibulares. (Patatas et al, 2009). Enloe e Shields (1997) relataram que o DHI
fornece medigbes confidveis sobre a interferéncia na QV do sujeito.

Patatas et al (2009) realizaram um estudo e seus achados foram de
acordo com a literatura ao demonstrar a importancia do DHI brasileiro como um
instrumento para quantificar a melhora dos pacientes submetidos a RV. Com
base na analise que os autores realizaram pelo DHI brasileiro, eles puderam
perceber que o aspecto que sofreu maior modificacdo, por meio da RV, foi o
funcional, o qual trata dos prejuizos no desempenho das atividades
profissionais, domésticas, sociais, de lazer, além de avaliar a dependéncia para
realizacdo de determinadas tarefas, como caminhar com ajuda e dificuldades
para andar pela casa no escuro, ou seja, a RV melhorou a QV dos individuos
por proporcionar beneficios nas atividades citadas.

Com o objetivo de investigar a correlacdo entre depressao, QV e
equilibrio funcional em idosos com tontura crénica, Caveiro (2008) avaliou 61
idosos com tontura crénica e seus resultados sugeriram que ha correlacédo
entre depressdo, tontura e consequente predisposicdo ao desequilibrio
corporal em idosos. Houve correlacao significativa entre sintomas depressivos,
tendéncia a queda de QV nos idosos com tontura crbnica avaliados neste
estudo.

Clendaniel (2010) realizou estudo com sete participantes com
hipofuncao vestibular unilateral. Estes participantes realizaram RV, sendo que
um grupo realizou exercicios de habituacdo e o segundo grupo realizou
exercicios estabilidade visual. Os participante responderam o DHI pré e pés
RV. Ambos os grupos demonstraram melhorias semelhantes no DHI, havendo
uma diminui¢do no impacto dos sintomas e na QV dos patrticipantes. Este autor
ainda relatou que o tipo de intervencao de exercicio nao foi um fator importante
e que os participantes desta pesquisa evitavam movimentos e atividades por
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medo de provocar o sintoma e, com inicio do programa de RV eles se sentiram
mais capazes de se movimentar com reducéo dos sintomas e melhora na QV.
De acordo com Moreira et al, (2006), a aplicagcado do DHI brasileiro ou de
qualquer outro questionario é Gtil para a analise da situacao clinica do paciente,
pois ajuda o profissional no seu plano de tratamento, assim como a indicagéo
de uma intervencao psicologica, por exemplo. Além disso, esse questionario
poderia também ser um dos parametros para verificar a possibilidade dos
individuos serem candidatos a terapia de RV, tendo maior aderéncia a este tipo
de tratamento, apds verificarem suas proprias dificuldades durante a aplicacao
do questionario. Esses mesmos autores ainda relatam sobre a importancia do
questionario de handicap na pratica clinica, pois o exame clinico e a
vestibulometria ndo dao conta da investigagdo da parte funcional e emocional
da vertigem. O grau de prejuizo nestas areas, muitas vezes, contribui no
comparecimento do paciente ao consultério e nos faz entender porque existem

pessoas com labirintopatia que procuram tratamento e outras nao.
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4. METODO

4.1. NATUREZA DO ESTUDO

Para alcancar o objetivo desta pesquisa, foi desenvolvido um estudo de

natureza prospectiva, descritiva, exploratéria, quanti-qualitativa.

4.2. LOCAL

A pesquisa foi realizada no Centro de Referéncia do ldoso Zona Norte — CRlI,
localizado no municipio de Sao Paulo, Brasil. O CRI é uma Clinica
especializada no atendimento a idosos, integrando especialidades médicas,
atividades educacionais, culturais e de lazer, sem qualquer custo ao idoso

residente na regidao norte de Sao Paulo.

O projeto passou pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUC-SP (CEP) e foi
aprovado sob 0 n?419/2010 (ANEXO I).

4.3 SUJEITOS

A amostra deste estudo foi constituida por 10 pacientes atendidos no CRI, com
idade entre 60 a 90 anos, sem distincdo de sexo, com queixas de tontura e/ou
desequilibrio, no periodo de junho a novembro de 2011.

Fizeram parte da amostra os idosos que atenderam aos seguintes critérios de

inclusao:
e Estar matriculado no CRI Zona Norte;

e Assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO
I1);

e Aceitar comparecer ao CRIl por 8 semanas consecutivas para o
programa de RV;

e Apresentar queixas de tontura e/ou desequilibrio;
e Apresentar estado cognitivo suficiente para entender as orientacdes que

seriam apresentadas.
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4.4. PROCEDIMENTOS

Apos assinarem o TCLE, os idosos foram submetidos aos seguintes

procedimentos:

1. Questionario composto por perguntas relacionadas as queixas de tontura e
de saude geral (Anexo lll). Este questionario foi aplicado pela pesquisadora
e, antes da aplicacao foi realizado um projeto piloto que teve como objetivo
principal o aprimoramento do questionario (ANEXO 1V);

2. MEEM - Mini Exame do Estado Mental, que auxiliaria na triagem do estado
cognitivo do idoso que viesse a participar do programa (Anexo V). O MEEM
€ composto por diversas questdes tipicamente agrupadas em 7 categorias,
cada uma delas desenhada com o objetivo de avaliar “fungbes” cognitivas
especificas: orientagdo para tempo (5 pontos), orientacdo para local (5
pontos), registro de 3 palavras (3 pontos), atencao e calculo (5 pontos),
lembranca das 3 palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos), e capacidade
construtiva visual (1 ponto). O escore do MEEM pode variar de um minimo
de 0 até um total maximo de 30 pontos. A escala € simples de usar e pode
ser facilmente administrada em 5-10 minutos, inclusive por profissionais
nao médicos (Almeida, 1998). No Brasil o MEEM foi traduzido por
Bertolucci et al (1994), os quais observaram que o escore total do MEEM
dependia do nivel educacional dos 530 individuos avaliados na triagem
médica de um hospital-escola de Sao Paulo.

3. Exame otorrinolaringolégico: realizado antes dos exames audiolégico e
vestibular, a fim de estabelecer viabilidade.

4. Inventdrio de Handicap para Tontura (DHI versdo brasileira - Dizziness
Handicap Inventory, - Castro et al, 2007) - no inicio e no final do processo
terapéutico (Anexo VI). Este questionario € composto por vinte e cinco
questbes com as seguintes opcboes de respostas: "sim", "ndo" ou "as

vezes". Para cada resposta afirmativa sdo atribuidos quatro pontos, para

cada resposta negativa, zero ponto e para cada resposta "as vezes", dois

pontos. O escore maximo é de cem pontos, sendo que, quanto maior a

pontuagado, maior a interferéncia da tontura na QV do paciente. Os trés

aspectos sao analisados separadamente e a soma dos escores dos trés
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aspectos fornece o escore total. Assim, ha 7 questbes que avaliam os
aspectos fisicos; 9 avaliam os aspectos emocionais e 9 avaliam os
funcionais (Castro et al, 2007).
Testes de equilibrio estatico e dindmico no inicio e no final do processo
terapéutico com olhos abertos e fechados. Os testes foram compostos
pelas seguintes provas: Prova de Fournier: Foi solicitado que o paciente
mantivesse um dos pés erguidos. Prova de Romberg: o paciente
permanece em pé, com 0s pés juntos, os bragos estendidos ao longo do
corpo e com olhos abertos e depois fechados, durante 1minuto. Prova de
Romberg Barre: Foi solicitado que o paciente permanecesse em p€, com
um pé adiante do outro, em linha reta, diminuindo a base de sustentacgéo.
Prova de Unterberg: o paciente executou movimentos da marcha com os
bragos estendidos a sua frente, sem sair do lugar, com olhos abertos e
fechados. Prova de Marcha Linear: Foi solicitado ao paciente dar cinco
passos para frente e depois cinco passos para tras, primeiro de olhos
abertos (OA) e depois de olhos fechados (OF) (Pessb6a, 1999). A anélise
dos testes foi feita da seguinte forma: Um ponto para cada prova que o
idoso conseguiu realizar (positivo) e zero ponto caso ele ndo conseguisse
realizar (negativo). Nao era considerado positivo se 0 idoso realizasse em
partes o teste.
Exame audiolégico: com o objetivo de determinar os limiares auditivos por
via aérea nas frequéncias compreendidas entre 250 Hertz (Hz) e 8.000 Hz
e, quando necessario, a audiometria tonal liminar por via Ossea nas
frequéncias de 500Hz a 4000Hz. O exame foi realizado em um ambiente
acusticamente protegido (cabine audiométrica).
Antes do exame vestibular, os pacientes foram orientados a permanecerem
em jejum por trés horas antes do exame. Foram instruidos a se absterem,
por 48 horas, de alcool, fumo, ou medicamentos como analgésicos,
antivertiginosos e calmantes, bem como de chocolate e bebidas que
contenham cafeina (como chd, café ou refrigerantes). Foram orientados a
ndo suspenderam medicamentos essenciais e que no dia do exame, ndo
deveriam fazer uso de lentes de contato, maquiagem ou cremes faciais.
Exame vestibular com a Vectonistagmografia Digital (antes do processo
terapéutico): com o objetivo de verificar a existéncia ou nao de
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comprometimento vestibular, identificar o lado afetado, estabelecer o topo
diagnéstico da leséao (periférico ou central), caracterizar o tipo da lesao,
determinar o prognoéstico e monitorar a evolucdo do paciente com a
terapéutica instituida (Gananca et al 1999). A avaliacdo vestibular foi
realizada por intermédio do sistema computadorizado de vecto-
eletronistagmografia (VENG) SCV 5.0 da marca Contronic. Previamente a
realizacdo da VENG digital, procedeu-se a limpeza da pele e a colocacao
de trés eletrodos ativos e um eletrodo terra. Os eletrodos ativos foram
dispostos no canto externo periorbitario direito, no canto externo
periorbitario esquerdo e na linha média frontal, utilizando a disposicao
triangular de derivagdes 10 que possibilita gravar os movimentos oculares
em trés canais de registro. A calibracao foi efetuada para que as diferentes
etapas do exame fossem feitas nas mesmas condigdes, e também para
propiciar a medida automatica da laténcia, precisdo, velocidade e ganho de
outros movimentos oculares, além da velocidade da componente lenta do
nistagmo.
Para avaliar a funcao vestibular foram realizadas as seguintes provas:
pesquisa do nistagmo de posicionamento e posicional, calibracdo dos
movimentos oculares, nistagmo espontaneo (realizado no olhar frontal com
os OA e depois, com OF), nistagmo semi-espontaneo, movimentos
sacadicos randomizados, rastreio pendular, nistagmo optocinético, prova
rotatoria pendular decrescente e prova cal6rica. A estimulagédo calérica foi
realizada nos ouvidos separadamente, por meio da estimulagdo térmica
com ar a 20°C e 42°C, durante 80 segundos, havendo um intervalo de trés
minutos entre uma estimulagao e outra (Shin, Manso e Gananca, 2010). A
manobra de Nistagmo de Posicionamento utilizada foi a de Brandt-Daroff.
RV — Foram realizadas 8 sessbes, sendo duas por semana, com duracao
média de 1 hora, para grupos de trés a quatro idosos. Os grupos foram
determinados de acordo com a disponibilidade dos mesmos. Desta forma, a
pesquisa foi formada por grupos heterogéneos. Foram levadas em
consideracao as dificuldades individuais de cada sujeito, sendo considerada
a especificidade de cada um. Entretanto ndo foi preciso alterar o
cronograma, sendo que todos 0s sujeitos fizeram os mesmos exercicios em
todas as sessoes.
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O programa foi constituido pelos exercicios vestibulares de Cawthorne
(1944) e Cooksey (1946) - ANEXO VII, que permitem que novos padrdes de
estimulacao vestibular passem a ser realizados de forma automatica. Os
autores propdem exercicios de movimentacdo dos olhos, cabeca e corpo,
nas posicoes sentada e ortostatica, como demonstra o anexo VII.
Todos os sujeitos recebiam em cada sessdo, uma lista com 0s exercicios a
serem realizados naquela semana. Em cada retorno, os exercicios
anteriores eram refeitos e novos exercicios eram incluidos. E importante
mencionar que a cada sessao novos exercicios foram incluidos, sendo que
até o final das 8 sessdes 0s sujeitos realizaram toda a série de exercicios
proposta por Cawthorne (1944) e Cooksey (1946).

9. Apés a Reabilitacao Vestibular, o DHI e os testes de equilibrio estatico e

dindmico foram reaplicados.

4.5 CRITERIOS DE ANALISE DE RESULTADOS

Os dados coletados na aplicacdo do DHI e dos testes de marcha foram
submetidos a tratamento estatistico, permitindo estudar a correlagcao entre os
indices obtidos pelo DHI e pelo teste de equilibrio estatico e dinamico, antes e
apos a RV.

A anadlise dos dados foi constituida de duas partes: analise descritiva e
inferencial. Na analise inferencial foram aplicados:

e Andlise de correlacdo entre pares de variaveis. Calcula-se o coeficiente de
correlacdo linear de Pearson e testa-se a hipdétese de que nao ha

correlagao linear entre as variaveis de cada par.

4.6 VARIAVEIS ANALISADAS

Baseado nas respostas dos questionarios, foi realizado um estudo com
relacdo as possiveis variaveis e sua interferéncia no resultado do desempenho
da RV. Entre as variaveis a serem analisadas estao:

e |dade (que estara entre 60 e 90 anos);

e Sexo;

¢ Profissao;
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e Uso de medicamentos (quantidade);

e Exame audioldgico;

e Queixa de zumbido;

e Resultados do exame vestibular;

e Frequéncia, comprometimento com o programa e realizacdo dos
exercicios em casa;

e Mini Exame do Estado Mental;

e Presenca de outras doencgas.

Por meio da comparacdo dessas variaveis, analisamos as possiveis

causas que interferem na melhora / ndo melhora do sujeito apés a RV.
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5. RESULTADOS

5.1 Analise

Foram avaliados 10 pacientes, sendo 4 homens (40%) e 6 mulheres (60%).
Nessa amostra, 60% dos pacientes apresentaram a queixa de zumbido. As
idades variaram entre 62 e 83 anos, apresentando média de 68,9 anos e
desvio padrao de 6,2 anos. O numero de anos de estudo variou de 0 a 8, com
média igual a 3,2 anos e desvio padrdao igual a 2,2. O numero de
medicamentos utilizados variou de 1 a 7, com média igual a 3,5 e desvio
padrao igual a 1,7. O numero de acertos no MEEM variou de 23 a 26, com

média igual a 24,8 e desvio padrio igual a 1,3.

Segue abaixo os quadros com os dados dos sujeitos da pesquisa:

Quadro | — Analise descritiva do desempenho do grupo de idosos que
participaram deste estudo nos diversos testes aplicados antes e depois da

reabilitacao vestibular

PARTICIPAHTES DA PESQUISA
e e ' OHI ' o TESTE*IJE EQI.IILI'BFI!O 0h TESTE*I]E EQUILiBR'IO OF e
PRE POS PRE POS PRE POS
1 F BY g i 28 3 4 2 4 3
2 F B3 24 P 23 4 3 1 4 4
3 b 1 52 2 23 a 2 a 2 4
4 b 70 g I 26 4 5 2 4 7
] [ B a2 i 23 3 3 1 4 4
b F ] 32 2 2 4 3 2 4 3
T F k4 12 10 i 2 4 2 3 g
] fid 4 Ja P Pl 4 3 2 4 4
] F 83 7l 12 23 3 4 a 3 1
10 F k2 46 4 26 4 5 3 5 1

(DHI - Dizziness Handicap Inventory)
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Quadro Il — Analise descritiva do desempenho do grupo de idosos que
participaram deste estudo nos diversos exames realizados

PARTICIPANTES DA PESQUISA
AUDIOMETRIA HA OD AUDIOMETRIA HA O EXAME
N® . ZUMBIDO
TIPO GRAU COHFIG. TIPO GRAU COHFIG. OTOHEUROLOGICO
1  |Meuwrossensaorial [Leve  [Descendente Concutiva Moderada Descendente Marmal Sim
2 |Meuroszensorial [Mormal [Horizontsl Meurozsenzarial |Marmal Harizantal E:_::;Fan vestiaular Sim
¥ [Meurossensorial |Mormal [Horizontsl Meuroszenszorial |Mormal Harizortal Marmal [
4 |Meuwroszensorial (Mormal [Descendente Meurozsenzarial |Marmal Dezcendente Marmal Sim
5%  |Meurossensarial (Mormal [Descendente Meurozsensarial |Marmal Descendente Marmal Sim
Dizfuncéo vestibular
6 [Meurozsenszorial |Leve  |Horizontal Condutiva Moderada | Ascendente periférica defictaria |[Mao
& ezquerda
T [Mewrossensarial (Motmsl |Descendente em ramps [Meurozsensorial |Mormsal Descendante em ramps Disf.unqlén? v@ibular 30
oo tipo irritativa
Dizfuncéo vestibular
§ [Meurozsenszorial |Mormal |Descendente em rampa |Meuroszenaorial (Mormal Descendente am rampa |periférica defictaria |Sim
& ezquerda
9 |Meuwroszensorial (ModeradDescendente Meurozzenzarial |Moderaca Dezcendente Disflunqén.vgs‘ii.bular Sim
oo tipo deficitaria
10 [Meurozzensorial [Mormal [Horizortsl com entalhe [Meuroszensorial |Mormal Horizontal com entalhe (Mormal [
Quadro 1ll — Analise descritiva dos resultados do DHI total e do DHI Fisico,
Funcional e Emocional, pré e p6s Reabilitacdo Vestibular e o resultado do
handicap para tontura
Diferenca
em ontos
Idosos RV Total Fisico Tot'al Total' DHI Total Grau' de entre po DHI
Emocional | Funcional habdicap ) .
Pré e Pos
RV**
Pré RV 4 0 0 Leve )
1 Pés RV 0 2 0 2 | Leve
Pré RV 2 18 4 24 | Leve 2
2 Pbs RV 0 2 0 2| Leve
Pré RV 20 24 8 52 | Moderado 24
3 P6s RV 12 8 8 28 | Leve
Pré RV 6 0 2 8| Leve 3
4 Pés RV 0 0 0 0| Leve
Pré RV 18 22 12 52 | Moderado 2
5 Pés RV 8 10 8 26 | Leve
Pré RV 10 8 14 32 | Moderado 30
6 P6s RV 0 2 0 2| Leve
Pré RV 8 4 0 12 | Leve )
7 Pés RV 2 8 0 10 | Leve
Pré RV 12 14 12 38 | Moderado 36
8 P6s RV 0 2 0 2| Leve
Pré RV 28 24 18 70 | Severo 58
9 P6s RV 8 2 2 12 | Leve
Pré RV 22 12 12 46 | Moderado 42
10 P6s RV 2 0 2 4| Leve

*Grau de handicap descrito por Whitney, et al (2004)

**Castro, 2003

32




Cada paciente também foi avaliado quanto a profissdo que exercia
(Tabela 1), sendo que 30% disseram estar aposentados e 30% disseram ser
donas de casa.

Tabela 1. Distribuicao de frequéncias da variavel profissdo

Profissao Frequéncia %

Aposentado 3 30
Comerciante 1 10
Costureira 1 10
Cozinheira 1 10
Dona de casa 3 30
Aux. Enfermagem 1 10
Total 10 100

Os pacientes foram submetidos aos exames Otoneurolégico e de
Audiometria (Tipo, Grau e Configuragdo). A Tabela 2 apresenta os resultados
obtidos no exame Otoneurolégico, sendo que o resultado mais frequente foi o
Normal (50%).

Tabela 2. Distribuicao das etiologias obtidas no exame otoneuroldgico (n=10)

Exame otoneurolégico Frequéncia %

Disfuncao vestibular central 1 10
Disfuncao vestibular deficitaria 1 10
Disfuncao vestibular irritativa 1 10
Disfuncao vestibular periférica deficitaria a esquerda 2 20
Normal 5 50
Total 10 100

As Tabelas 3 a 5 exibem as distribuicbes de frequéncias da variavel
Audiometria (Tipo, Grau e Configuracao) por orelha (OD e OE). Observa-se,
para as duas orelhas, que na Audiometria — Tipo, o resultado mais frequente
nas duas orelhas é o Neurossensorial (100% na OD e 80% na OE), na
Audiometria — Grau, o resultado mais frequente € o Normal (70%) e na
Audiometria — Configuragdo, o resultado mais frequente é o Descendente
(40%).
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Tabela 3. Distribuicao quanto ao tipo de curva audiométrica (n=10)

Orelha
oD OE
Tipo Frequéncia % Frequéncia %
Condutiva 0 0 2 20
Neurossensorial 10 100 8 80
Total 10 100 10 100

Tabela 4. Distribuicao quanto ao grau da curva audiométrica (n=10)

Orelha
oD OE
Grau Frequéncia % Frequéncia %
Leve 2 20 0 0
Moderado 1 10 3 30
Normal 7 70 7 70
Total 10 100 10 100

Tabela 5. Distribuicao quanto a configuracao da curva audiométrica (n=10)

Orelha
oD OE

Configuracao Frequéncia % Frequéncia %

Ascendente 1 10 0 0
Descendente 4 40 4 40
Descendente em rampa 2 20 2 20
Horizontal 2 20 3 30
Horizontal com entalhe 1 10 1 10
Total 10 100 10 100

Tabela 6. Valores de média, desvio-padrao, minimo e maximo dos escores
obtidos nos teste de equilibrio estatico e dindmico com Olhos Abertos (OA) -
(Pré — P6s Reabilitacdo Vestibular) (n=10)

Variavel N Meédia Desvio Padrao Minimo Maximo Valor P
Marcha OA Pré 10 3,30 1,42 0 5 -
Marcha OA Poés 10 4,40 0,97 2 5 -
Diferenga Marcha 10 1,1 0,57 0 2 0,003
OA
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Tabela 7. Valores de média, desvio-padrao, minimo e maximo dos escores
obtidos nos teste de equilibrio estatico e dindmico com Olhos Fechados (OF) -
(Pré — P6s Reabilitacdo Vestibular) (n=10)

Variavel N Meédia Desvio Padrao Minimo Maximo Valor P
Marcha OF Pré 10 1,5 0,97 0 3 -
Marcha OF Pés 10 3,7 0,82 2 5 -
Diferenca Marcha OF 10 2,2 0,63 1 3 0,002

A Tabela 8 apresenta algumas estatisticas descritivas para as variaveis
DHI Total Pré, DHI Total P6s e Diferenca DHI Total (Pré — Pés). As Tabelas 9 a
11 apresentam as mesmas estatisticas descritivas para as variaveis, DHI
Funcional Pré, DHI Funcional Pés, Diferengca DHI Funcional (Pré — Pés), DHI
Emocional Pré, DHI Emocional Pés, Diferenga DHI Emocional (Pré — Pés), DHI
Fisico Pré, DHI Fisico Pés e Diferenga DHI Fisico (Pré - Pos),

respectivamente.

Tabela 8. Valores de média, desvio-padrao, minimo e maximo dos escores
obtidos no resultado do DHI Total Pré e P6s Reabilitacdo Vestibular (n=10)

Variavel N Média Desvio Padrao Minimo Maximo Valor P
DHI Total Pré 10 33,80 21,78 4 70 -
DHI Total Pos 10 8,80 10,34 0 28 -
Diferenca DHI Total 10 25,00 17,89 2 58 0,002

(DHI - Dizziness Handicap Inventory)

Tabela 9. Valores de média, desvio-padrao, minimo e maximo dos escores
obtidos no resultado do DHI Funcional Pré e P6s Reabilitagdo Vestibular (n=10)

Variavel N Media Desvio Minimo Maximo Valor

Padrao P
DHI Funcional Pré 10 8,20 6,36 0 18 -
DHI Funcional Pés 10 2,00 3,27 0 8 -
Diferenga DHI 10 6,20 6,21 0 16 0,008
Funcional

(DHI - Dizziness Handicap Inventory)
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Tabela 10. Valores de média, desvio-padrao, minimo e maximo dos escores
obtidos no resultado do DHI Emocional Pré e Pds Reabilitacdo Vestibular

(n=10)
Variavel N Meédia Desvio Minimo Maximo Valor
Padrao P
DHI Emocional Pré 10 12,60 9,38 0 24 -
DHI Emocional Pés 10 3,60 3,63 0 10 -
Diferenca DHI 10 9,00 8,65 -4 22 0,096

Emocional

(DHI - Dizziness Handicap Inventory)

Tabela 11. Valores de média, desvio-padrao, minimo e maximo dos escores

obtidos no resultado do DHI Fisico Pré e P6s Reabilitagdo Vestibular (n=10)

Variavel N Meédia Desvio Padrao Minimo Maximo Valor P
DHI Fisico Pré 10 13,00 8,60 2 28 -
DHI Fisico Pés 10 3,20 4,44 0 12 -
Diferenca DHI Fisico 10 9,80 6,14 2 20 0,002

(DHI - Dizziness Handicap Inventory)

As variaveis Diferenca DHI Total, Diferenga DHI Funcional, Diferenca
DHI Emocional e Diferenca DHI Fisico (Pré — Pés) foram analisadas em
relagdo as variaveis género, idade, escolaridade, numero de medicamentos
utilizado, numero de acertos no MEEM, presenca de zumbido, teste de marcha
OA e teste de marcha OF.

Na Tabela 12 encontram-se a média, o desvio padrdo, 0 minimo e o
maximo da variavel Diferenca DHI Total por categoria da varidvel Sexo. Foi
utilizado o teste de Mann-Whitney para verificar se as distribuicbes dos valores
da variavel Diferenga DHI Total sob as duas categorias da variavel Sexo séao
iguais. Concluiu-se (valor P > 0,999), ao nivel de significancia de 5%, que nao
ha diferenga entre elas. Assim, a varidvel Sexo parece né&o influenciar a

variavel Diferenca DHI Total.
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Tabela 12. Valores de média, desvio-padrao, minimo e maximo dos escores
obtidos no resultado do DHI Total com a variavel Sexo (n=10)

Variavel Sexo N Média D. Padrao Minimo Maximo Valor P
Diferenca DHI Total F 6 26,00 22,20 2 58 >0,999
M 4 23,50 11,59 8 36

(DHI - Dizziness Handicap Inventory)

Nas Tabelas 13 a 15 encontram-se, respectivamente, a média, o desvio
padrdo, o minimo e o maximo das variaveis Diferenga DHI Funcional, Diferenga
DHI Emocional e Diferenca DHI Fisico por categoria da variavel Sexo. Foi
utilizado o teste de Mann-Whitney para verificar se as distribuicoes dos valores
dessas variaveis sob as duas categorias da variavel Sexo sao iguais. Concluiu-
se (valor P = 0,665), ao nivel de significancia de 5%, que nao ha diferenca
entre elas. Assim, a variavel Sexo parece nao influenciar as variaveis Diferenca

DHI Funcional, Diferenca DHI Emocional e Diferenga DHI Fisico.

Tabela 13. Valores de média, desvio-padrao, minimo e maximo dos escores
obtidos no resultado do DHI Funcional com a variavel Sexo (n=10)

Variavel Sexo N Meédia D. Minimo Maximo Valor
Padrao P
Diferenca DHI F 6 7,33 7,00 0 16 0,665
Funcional
M 4 450 5,26 0 12

(DHI - Dizziness Handicap Inventory)

Tabela 14. Valores de média, desvio-padrdo, minimo e maximo dos escores
obtidos no resultado do DHI Emocional com a variavel Sexo (n=10)

Variavel Sexo N Meédia D. Minimo Maximo Valor
Padrao P
Diferenca DHI F 6 8,33 10,23 -4 22 0,829
Emocional
M 4 10,00 6,93 0 16

(DHI - Dizziness Handicap Inventory)
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Tabela 15. Valores de média, desvio-padrao, minimo € maximo dos escores
obtidos no resultado do DHI Fisico com a variavel Sexo. (n=10)

Variavel Sexo N Meédia D. Padrao Minimo Maximo Valor P
Diferenga DHI Fisico F 6 10,33 7,94 2 20 0,914
M 4 9,00 2,58 6 12

(DHI - Dizziness Handicap Inventory)

Na Tabela 16 encontram-se a média, o desvio padrdo, 0 minimo e o
maximo da variavel Diferenca DHI Total por categoria da variavel Zumbido. Foi
utilizado o teste de Mann-Whitney para verificar se as distribuicoes dos valores
da variavel Diferenca DHI Total sob as duas categorias da variavel Zumbido
sao iguais. Concluiu-se (valor P > 0,999), ao nivel de significancia de 5%, que
nao ha diferenga entre elas. Assim, a varidvel Zumbido parece néo influenciar a

variavel Diferenca DHI Total.

Tabela 16. Valores de média, desvio-padrao, minimo e maximo dos escores
obtidos no resultado do DHI Total com a variavel Zumbido (n=10)

Variavel Zumbido N Média D.Padrao Minimo Maximo Valor P
Diferenca DHI Total Nao 4 2450 16,76 2 42 >0,999
Sim 6 25,33 20,19 2 58

(DHI - Dizziness Handicap Inventory)

Nas Tabelas 17 a 19 encontram-se, respectivamente, a média, o desvio
padrdo, o minimo e o maximo das variaveis Diferenca DHI Funcional, Diferenca
DHI Emocional e Diferenca DHI Fisico por categoria da variavel Zumbido. Foi
utilizado o teste de Mann-Whitney para verificar se as distribuicbes dos valores
dessas varidaveis sob as duas categorias da varidvel Zumbido s&o iguais.
Concluiu-se (valor P = 0,665), ao nivel de significancia de 5%, que nao ha
diferenga entre elas. Assim, a variavel Zumbido parece nao influenciar as
variaveis Diferenga DHI Funcional, Diferenca DHI Emocional e Diferenca DHI
Fisico.
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Tabela 17. Valores de média, desvio-padrao, minimo € maximo dos escores
obtidos no resultado do DHI Funcional com a variavel Zumbido (n=10)

Variavel Zumbido N Média D. Padrao Minimo Maximo Valor P
Diferenca DHI Funcional Nao 4 6,00 7,12 0 14 0,745
Sim 6 6,33 6,25 0 16

(DHI - Dizziness Handicap Inventory)

Tabela 18. Valores de média, desvio-padrao, minimo e maximo dos escores
obtidos no resultado do DHI Emocional com a variavel Zumbido (n=10)

Variavel Zumbido N Média D. Padrao Minimo Maximo Valor P
Diferengca DHI Emocional Nao 4 750 8,70 -4 16 0,665
Sim 6 10,00 9,30 -2 22

(DHI - Dizziness Handicap Inventory)

Tabela 19. Valores de média, desvio-padrao, minimo e maximo dos escores

obtidos no resultado do DHI Fisico com a variavel Zumbido (n=10)

Variavel Zumbido N Média D.Padrao Minimo Maximo Valor P
Diferenca DHI Fisico Nao 4 11,00 6,22 6 20 0,667
Sim 6 9,00 6,54 2 20

(DHI - Dizziness Handicap Inventory)

Na Tabela 20 encontram-se os coeficientes de correlacdo de Spearman
calculados para os pares de variaveis Diferenga DHI Total x Idade, Diferenga
DHI Total x Numero de medicamentos, Diferenca DHI Total x Escolaridade,
Diferenga DHI Total x Numero de acertos MEEM, Diferenca DHI Total x
Diferenga Marcha OA e Diferenca DHI Total x Diferenga Marcha OF. Ha
evidéncia associacado (valores P < 0,05) somente para o par de variaveis
Diferengca DHI Total x Escolaridade, mostrando que os valores da variavel
Diferenga DHI Total aumentam a medida que a Escolaridade aumenta.
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Tabela 20. Coeficiente de correlacdo de Spearman para DHI Total e as
variaveis idade, n® de medicamentos, escolaridade, MEEM, Marcha OA e OF

(n=10)
Variaveis Coeficiente de correlacao
Diferenca DHI Total x Idade 0,310 (0,383)
Diferenca DHI Total x No de medicamentos -0,560 (0,094)
Diferenca DHI Total x Escolaridade 0,880 (0,012)
Diferenca DHI Total x Namero de acertos MEEM -0,200 (0,587)
Diferenca DHI Total x Diferenga Marcha OA -0,330 (0,345)
Diferenca DHI Total x Diferenga Marcha OF 0,410 (0,234)

(DHI - Dizziness Handicap Inventory) /| OA — Olhos Abertos / OF — Olhos
Fechados

Na Tabela 21 encontram-se os coeficientes de correlacdo de Spearman
calculados para os pares de variaveis Diferenca DHI Funcional x Idade,
Diferenga DHI Funcional x Numero de medicamentos, Diferengca DHI Funcional
x Escolaridade, Diferenca DHI Funcional x Numero de acertos MEEM,
Diferenga DHI Funcional x Diferenga Marcha OA e Diferenga DHI Funcional x
Diferenca Marcha OF. Ha evidéncia de associacao (valor P < 0,05) apenas
para o par de variaveis Diferenca DHI Funcional x Escolaridade, mostrando que
os valores da variavel Diferenga DHI Funcional aumentam a medida que a

escolaridade aumenta.

Tabela 21. Coeficiente de correlacdo de Spearman para DHI Funcional e as
variaveis idade, n® de medicamentos, escolaridade, MEEM, Marcha OA e OF

(n=10)
Variaveis Coeficiente de
correlacao

Diferenca DHI Funcional x Idade 0,290 (0,418)
Diferenca DHI Funcional x No de medicamentos -0,500 (0,145)
Diferenca DHI Funcional x Escolaridade 0,790 (0,006)
Diferenca DHI Funcional x NUmero de acertos -0,080 (0,816)
MEEM
Diferenga DHI Funcional x Diferenga Marcha OA -0,480 (0,161)
Diferenca DHI Funcional x Diferenca Marcha OF 0,460 (0,183)

(DHI - Dizziness Handicap Inventory) /| OA — Olhos Abertos / OF — Olhos
Fechados

Na Tabela 22 encontram-se os coeficientes de correlacdo de Spearman
calculados para os pares de variaveis Diferenga DHI Emocional x Idade,
Diferenca DHI Emocional x Numero de medicamentos, Diferenga DHI
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Emocional x Escolaridade, Diferenca DHI Emocional x Numero de acertos
MEEM, Diferenca DHI Emocional x Diferenga Marcha OA e Diferenca DHI
Emocional x Diferenca Marcha OF. Ha evidéncia de associagao (valor P < 0,05)
apenas para o par de variaveis Diferenca DHI Emocional x Diferenga Marcha
OF, mostrando que os valores da varidvel Diferenca DHI Emocional aumentam
a medida que os valores da Diferenca Marcha OF aumentam.

Tabela 22. Coeficiente de correlacdo de Spearman para DHI Emocional e as
variaveis idade, n® de medicamentos, escolaridade, MEEM, Marcha OA e OF

(n=10)
Variaveis Coeficiente de
correlacao

Diferenca DHI Emocional x Idade 0,300 (0,397)
Diferenca DHI Emocional x No de medicamentos -0,230 (0,520)
Diferenca DHI Emocional x Escolaridade 0,500 (0,137)
Diferenca DHI Emocional x Niamero de acertos -0,590 (0,075)
MEEM
Diferenca DHI Emocional x Diferenca Marcha OA -0,130 (0,714)
Diferenga DHI Emocional x Diferenca Marcha OF 0,730 (0,017)

(DHI - Dizziness Handicap Inventory) /| OA — Olhos Abertos / OF — Olhos
Fechados

Na Tabela 23 encontram-se os coeficientes de correlacdo de Spearman
calculados para os pares de variaveis Diferenca DHI Fisico x ldade, Diferenga
DHI Fisico x Numero de medicamentos, Diferenca DHI Fisico x Escolaridade,
Diferenga DHI Fisico x Numero de acertos MEEM, Diferenca DHI Fisico x
Diferenga Marcha OA e Diferengca DHI Fisico x Diferenca Marcha OF. Ha
evidéncia de associacao (valor P < 0,05) apenas para o par de variaveis
Diferenga DHI Fisico x Escolaridade, mostrando que os valores da variavel

Diferenga DHI Fisico aumentam a medida que a Escolaridade aumenta.
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Tabela 23. Coeficiente de correlacdo de Spearman para DHI Fisico e as
variaveis idade, n® de medicamentos, escolaridade, MEEM, Marcha OA e OF

(n=10)
Variaveis Coeficiente de correlacao
Diferenca DHI Fisico x Idade 0,320 (0,371)
Diferenca DHI Fisico x No de medicamentos -0,540 (0,106)
Diferenca DHI Fisico x Escolaridade 0,800 (0,005)
Diferenca DHI Fisico x NUmero de acertos -0,060 (0,866)
MEEM
Diferenca DHI Fisico x Diferenga Marcha OA -0,230 (0,522)
Diferenca DHI Fisico x Diferenca Marcha OF 0,130 (0,721)

(DHI - Dizziness Handicap Inventory)

A Tabela 24 apresenta o coeficiente de correlacdo Spearman calculado
para o par de variaveis Escolaridade e Numero de acertos MEEM. Como o
valor P calculado € maior do que 0,05, ndo ha evidéncia de associacao entre

as variaveis Escolaridade e MEEM — NUmero de acertos.

Tabela 24. Coeficiente de correlacdo de Spearman para as variaveis
Escolaridade e numero de acertos Mini Exame do Estado Mental (n=10)

Coeficiente de correlacao Valor P
-0,360 0,304

Teste Mann-Whitney p=0,914
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6. DISCUSSAO

As alteragdes do equilibrio corporal, clinicamente caracterizadas como
tontura, vertigem, desequilibrio e queda, estdo entre as queixas mais comuns
da populacao idosa e constituem um problema médico de grande relevancia
(Simoceli et al, 2003). A etiologia da tontura em idosos esta relacionada direta
ou indiretamente com disfuncbes vestibulares. No entanto, estas sindromes
sao frequentemente mal diagnosticadas, ou se atribui a tontura exclusivamente
ao envelhecimento (Fanelli et al, 2002).

Neste estudo encontrou-se a média de faixa etaria de 68,9 anos, sendo
que a menor idade foi 62 anos e a maior idade foi 83 anos. Este dado também
foi encontrado em varias pesquisas (Ribeiro e Pereira, 2005; Mantello et al,
2008; Caveiro, 2010). Entretanto, a idade nao influenciou nos resultados do
DHI ap6s RV. Conforme relata Moreira et al (2006), a idade, analisada como
um fator isolado, ndo contribui para o0 aumento do handicap, porque, muitas
vezes, a concomitancia da tontura com outros sintomas ou enfermidades para
uma pessoa idosa nao trara grandes repercussoes no seu dia-a-dia por ter uma
vida menos ativa ou por ndo estar mais atuando profissionalmente. Em estudo
realizado por Whitney et al (2002) com dois grupos de pessoas com
diagnéstico de alteracao vestibular, sendo um grupo de adultos jovens e outro
grupo com idosos, para comparar os efeitos da Reabilitacao Vestibular entre os
grupos, concluiram que a idade nao influenciou significativamente nos efeitos
benéficos da reabilitacao vestibular para pessoas com transtornos vestibulares.

Observou-se que 60% da amostra total eram do género feminino, este
dado vai ao encontro com diversos estudos (Zambenedetti, Sleifer e Fiorini,
2001; Mantello et al, 2208; Caveiro, 2010; Moreira, 2006) que mostram que
problemas relacionados a tontura tem maior prevaléncia no género feminino.
Porém, essa variavel nao influenciou nos resultados do DHI apds a RV.

Todos os pacientes do presente estudo apresentaram baixos niveis
educacionais, sendo que somente 1 sujeito (10%) concluiu o nivel fundamental,
este dado €& semelhante ao estudo de Gazzola et al (2006) em que de 120
idosos com sindrome vestibular crénica, somente 17,5% estudaram além do
ensino primario. Porém, mesmo com baixa escolaridade, os valores do DHI

total aumentam a medida que a escolaridade aumenta, o que influenciou
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também na subescala funcional e fisico do DHI. Essa informag&o nos leva a
pensar que 0s sujeitos com maior escolaridade talvez sejam mais exigentes ou
tenham uma vida social mais ativa, por esse motivo a tontura influencie mais
nos resultados do DHI.

Na avaliagdo audiolégica dos individuos idosos com tontura, apesar do
grau estar dentro dos padrées de normalidade em 70% dos sujeitos,
encontramos 100% dos exames alterados, com o predominio de alteracdes do
tipo neurossensorial (80%) com configuracao audiométrica descendente (40%).
Os achados deste estudo sdo semelhantes aos de Gushikem et al (2003), que
encontraram uma alta prevaléncia de curva audiométrica do tipo
neurossensorial, mais intensa para as altas frequéncias, em individuos idosos.

No exame Otoneuroldégico, o resultado mais frequente foi o Normal
(50%), seguido pela disfuncdo vestibular periférica deficitaria a esquerda
(20%). Os sintomas de vertigem ou tontura nem sempre sdo confirmados por
alteracoes ao exame vestibular. Tiensoli, Couto e Mitre (2004), com o objetivo
de estudar fatores nao labirinticos na ocorréncia de vertigem em pacientes com
exame vestibular normal, estudaram 30 pacientes com queixa de vertigem ou
tontura, destes 30 pacientes, 90% apresentaram exame vestibular normal, com
alteracdes nao labirinticas associadas a tontura, outro achado preponderante,
foi em relacdo aos antecedentes familiares de quadros vertiginosos em 93,3%
dos pacientes.

O zumbido foi relatado por 60% dos idosos da pesquisa, porém essa
variavel ndo influenciou nos resultados do DHI, ndo sendo estatisticamente
significante. Em uma amostra com maior nimero de individuos, talvez esse
resultado possa se mostrar diferente. Moreira et al. (2006) realizaram um
estudo para determinar o handicap em individuos com tontura associada ou
ndao a queixa de zumbido. Concluiram que a vestibulometria pode detectar
disfungdes vestibulares, mas nao analisa a influencia da doenca na qualidade
de vida dos pacientes.

Todos os idosos da presente pesquisa fazem uso de medicamento,
sendo que o numero de medicamentos utilizados variou de 1 a 7, com média
igual a 3,5. Os valores encontrados no presente estudo sao parecidos com 0s
encontrados por Gazzola et al (2006), que verificou que 96,7% dos idosos
utiizavam medicamentos, sendo que a média encontrada foi de 3,8
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medicamentos por paciente. O numero de medicamentos utilizados pelos
idosos nao influenciou nos resultados do DHI, ndo sendo estatisticamente
significante. Ribeiro et al (2008) relataram que o uso de medicamentos é um
fator intrinseco frequente entre os idosos.

Segundo Walther et al (2010), a preocupacgao de prevencao da queda €
essencial. A média obtida nos testes de marcha OA e OF na situagdo pré RV
sdo menores do que na situagdo pos RV, ou seja, apoés a RV os sujeitos
conseguiram realizar mais testes de marcha, tanto na condicao OA quanto para
OF. Ribeiro e Pereira (2005) relataram que os exercicios de Cawthorne e
Cooksey sao capazes de melhorar o equilibrio e, consequentemente, diminuir a
possibilidade de queda. Estes mesmos autores afirmaram que individuos
idosos, que relatam ou ndo a presenca de instabilidade postural e/ou o evento
da queda devem ser submetidos a exercicios de estimulacdo vestibular,
exercicios estes de facil aplicacdo e baixo custo, e que tem o carater de ser
preventivos e curativos em relacao as alteragdes do equilibrio e ao risco de
quedas. Horak (2010) relatou que o controle de orientacdo postural e de
equilibrio pode ser significativamente melhorado em pacientes com
comprometimento vestibular. A RV pode reduzir tonturas e melhorar a marcha
(Alsalaheen et al, 2010).

Os resultados desta pesquisa também mostraram que o DHI emocional
aumenta a medida que os valores da diferenga nos testes de Marcha OF, pré e
pds RV aumentam. O que indica que as limitagdes impostas pelos problemas
de equilibrio afetam diretamente a parte emocional dos sujeitos, pois deve-se
ressaltar também a dependéncia do paciente com relagdo a seus familiares,
visto que necessita de auxilio e o solicita para atividades basicas da vida diaria
como tomar banho, vestir-se, usar o sanitario. Essa sobrecarga familiar pode
levar ao desgaste do relacionamento, comprometendo a dindmica da familia.
Todas essas precaucoes tém um objetivo de prevenir novos episoddios de
tontura e quedas; no entanto, podem levar a depressao e ao isolamento do
individuo (Fanelli et al 2002).

Para o teste DHI emocional, mesmo os valores de pdés RV serem
menores que o pré RV, ndo foi encontrada diferengca estatisticamente
significante (valor P = 0,096). Os escores obtidos nos testes DHI total, DHI
funcional e DHI fisico, na situagcédo pré RV sdo maiores do que na situacao pds
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RV e estatisticamente significantes. Assim, quanto maior o valor dessa
diferenga pré e po6s o RV, maior é a melhora na qualidade de vida dos sujeitos.

Dos 10 idosos deste estudo, observou-se melhora significativa dos
sintomas por meio da comparacdo do DHI pré e pdés-reabilitacdo em oito
pacientes, ou seja, diminuicdo de 18 pontos ou mais no escore do DHI. E
importante mencionar que os outros dois idosos que nao obtiveram diferenca
de 18 pontos, tiveram os valores do DHI pré RV menores que 18 pontos, e
desta forma, nao poderia haver esta diferenca de pontos pré e pés RV. Essa
diferenca de 18 pontos entre o pré e poés-tratamento seria indicativo de
mudanca significativa, que poderia ser considerada como beneficio (Castro,
2003). Com relacdo ao handicap para tontura (Whitney, et al, 2004), nas
condicoes pré RV, quatro sujeito apresentaram um handicap leve, cinco
sujeitos apresentaram handicap moderado e um sujeito apresentou handicap
severo. Apds a RV todos os sujeitos apresentaram handicap leve. Mesmo os
sujeitos que pré RV apresentaram handicap leve, obtiveram diminuicido nos
valores do DHI pés RV.

Esses achados vao ao encontro de diversos estudos (Peres, Silveira,
2010; Resende et al, 2003; Nishino, Granato, Campos, 2008), que relatam que
ha uma efetiva melhora dos sintomas de alteracao do equilibrio quanto a QV,
probabilidade de queda e sentimentos de seguranca e independéncia dos
idosos apds a RV. Mantello et al (2008) relatam sobre a importancia de se
avaliar os prejuizos da QV em pacientes vertiginosos, especialmente idosos,
pois desta forma poderemos quantificar os efeitos impostos pela vertigem nas
funcbes de vida diaria, além de auxiliar na escolha do tratamento e avaliagéo
do mesmo.

De acordo com Moreira et al, (2006), a utilizacdo de um questionario de
handicap na prética clinica é de extrema importancia, pois 0 exame clinico e a
vestibulometria ndo dao conta da investigagdo da parte funcional e emocional
da vertigem. Em estudo realizado com 10 sujeitos com queixa de tontura, que
nao responderam ao tratamento medicamentoso, Santana et al, (2009)
realizaram RV e concluiram que os pacientes apresentaram reducao
significativa no escore total e nos aspectos funcionais, emocionais e fisicos do
DHI apés a reabilitacao vestibular. Jacobson et al (1991) relataram que dados
de exames por si sé ndo podem expressar a reagdo que um paciente tem
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diante da sua tontura e desequilibrio. E o DHI tem um papel importante para
investigar os efeitos funcionais, emocionais e fisicos para tontura e
desequilibrio.

A RV foi realizada em grupos de trés a quatro idosos. Resende et al
(2003) relataram sobre a importdncia da RV em grupo e nao de forma
individual, pois em grupo a RV proporciona situacées em que 0s pacientes
participam ativamente dos exercicios, melhorando a relagdo social entre eles,
funcionando como estimulo para encontros sociais, aumentando a autoestima,
e fazendo-os perceber que os disturbios de equilibrio sdo comuns no idoso, e
que podem deixar de ser incapacitantes.

Yardley et al (1998) afirmaram que a motivacao é o ingrediente chave
para o sucesso da RV. Todos os idosos desta pesquisa relataram se sentir
bem fazendo atividades em grupo, e sempre que algum se mostrava
desanimado o grupo o incentivava, fazendo com ele fizesse toda a série
proposta para aquele dia. O mesmo ocorria com relacao ao que eles tinham
que fazer em casa, pois a cada sessdo era perguntado se eles haviam
conseguido fazer e estes se sentiam orgulhosos por fazer a série e receber
elogios do grupo. Desta forma, todos os idosos fizeram toda a série de
exercicios proposta € mesmo o0s idosos que tinham mais dificuldades
conseguiram acompanhar o grupo.

A RV em grupo mostrou ser uma excelente estratégia terapéutica, uma
vez que promoveu uma melhora do aspecto social e psicolégico dos mesmos,
diminuiu a tontura e a sensacao de desequilibrio, aumentando a auto-confianga
e teve boa aceitacdo dos idosos.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Com o acentuado crescimento de idosos na populacdo brasileira,
cresceu também a incidéncia de doencas relacionadas a esse periodo de vida.
O envelhecimento gera modificagdes funcionais e estruturais no organismo
favorecendo o aparecimento de doencas, e as dificuldades enfrentadas por
eles em relacdo a saude e as condicbes socioeconémicas, acaba gerando
diminuicdo da QV desses sujeitos. As tonturas sdo sintomas frequentes no
mundo inteiro, afetando todas as idades, porém é muito mais frequente nos
idosos. Os idosos com queixa de tontura apresentaram prejuizo na QV, em
relacao aos aspectos fisicos, funcionais e emocionais, avaliados a aplicacdo do
DHI brasileiro. Nossos achados confirmam a literatura ao demonstrar a
importancia do DHI brasileiro como um instrumento para quantificar a melhora
dos pacientes submetidos a RV. Os exercicios de Cawthorne e Cooksey foram
capazes de diminuir a tontura, melhorar o equilibrio e, consequentemente,
melhorar a qualidade de vida dos idosos. A RV é um método terapéutico eficaz
no tratamento de pacientes com queixa de tontura em poucas sessoes.
Observou-se ainda que os fatores idade, sexo e exame vestibular nao foram
considerados determinantes para a resposta final do tratamento.
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8. CONCLUSAO

e Todos os idosos relataram diminuigao da tontura e melhora do equilibrio
apos da RV.

e Todos os idosos obtiveram melhora na QV, tanto nos aspectos fisico,
funcional e emocional, sendo que o aspecto emocional nao teve

resultado estatisticamente significante.

e Todos os idosos conseguiram realizar mais testes de marcha apés a RV,
tanto na condicao olhos abertos quanto na condicao olhos fechados.

e Em todas as provas de equilibrio estatico e dindmico os idosos

obtiveram melhora, conseguindo fazer mais provas apés a RV.
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10. ANEXOS

10.1 ANEXO | — APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA
PUC-SP

- S PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE SAO PAULO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA PUC-SP
SEDE CAMPUS MONTE ALEGRE

Protocolo de Pesquisa n2 419/2010

Faculdade de Ciéncias Humanas e da Saude

Programa de Estudos Pds-Graduados em Fonoaudiologia
Orientador(a): Prof.(a). Dr.(a). Teresa Maria Momensohn dos Santos
Autor(a): Andréa Paz de Oliveira

PARECER sobre o Protocolo de Pesquisa, em nivel de Dissertagcdo de Mestrado, intitulado
Reabilitacao vestibular e Qualidade de Vida em idosos com queixa de tontura

CONSIDERACOES APROVADAS EM COLEGIADO

Em conformidade com os dispositivos da Resolugdo n2 196 de 10 de outubro de 1996 e
demais resolucdes do Conselho Nacional de Saude (CNS) do Ministério da Saude (MS), em gque os
critérios da relevancia social, da relagéo custo/beneficio e da autonomia dos sujeitos da pesquisa
pesquisados foram preenchidos.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido permite ao sujeito compreender o significado,
o alcance e os limites de sua participagao nesta pesquisa.

A exposicdo do Projeto & clara e objetiva, feita de maneira concisa e fundamentada,
permitindo concluir que o trabalho tem uma linha metodolégica bem definida, na base do qual sera
possivel retirar conclusées consistentes e, portanto, validas.

No entendimento do CEP da PUC-SP, o Projeto em questio ndo apresenta qualquer risco ou

dano ao ser humano do ponto de vista ético.

CONCLUSAO

Face ao parecer consubstanciado apensado ao Protocolo de Pesquisa, o Comité de Etica em
Pesquisa da Pontificia Universidade Catdlica de Sao Paulo — PUC/SP — Sede Campus Monte Alegre,
em Reunido Ordinaria de 08/12/2010, APROVOU o Protocolo de Pesquisa n2 419/2010.

Cabe ao(s) pesquisador(es) elaborar e apresentar ao CEP da PUC-SP — Sede Campus
Monte Alegre, os relatérios parcial e final sobre a pesquisa, conforme disposto na Resolugao n2 196
de 10 de outubro de 1996, inciso IX.2, alinea “c”, do Conselho Nacional de Sadde (CNS) do Ministério
da Salde (MS), bem como cumprir integralmente os comandos do referido texto legal e demais

resolugdes do Conselho Nacional de Salde (CNS) do Ministério da Satde (MS).

Sao Paulo, 18 de junho de 2012.

A da PUC-SP

Rua Ministro Godéi, 968 — Sala 683-C (Andar Térreo do E.R.B.M.) — Perdizes — Sao Paulo — SP — CEP: 05015-001
Tel/Fax: (11) 3670-8466 — e-mail: cometica@pucsp.br — site: http//www.pucsp.br/cometica
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Nome do Participante:

10.2 ANEXO Il - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisadora: Andréa Paz de Oliveira

Instituicdo: Pontificia Universidade Catélica de Sao Paulo — PUC
Data: / /

Eu,

,RG:

aceito participar da pesquisa “Impacto da reabilitacao vestibular em um grupo de

idosos com quadro de transtorno de equilibrio”, com o objetivo de “Investigar o

impacto da reabilitacdo vestibular em um grupo de idosos com quadro de transtorno

de postura e equilibrio”. Nesta pesquisa sei que farei a seguinte série de

procedimentos:

1.

Responder a:

e Questionario relacionado as questdes de tontura e saude geral;

e Mini mental status examination - forma simples e rapida de quantificar a fungéao
cognitiva a partir de testes que avaliam as habilidades de orientagéo, atencéo,
calculo, evocacgao, linguagem e motricidade;

e Ao inventario de handicap para tontura (estuda o grau de desconforto que cada
pessoa sente quando tem tontura).

e Realizar o teste de marcha antes e depois da Reabilitagcdo Vestibular.

Para responder aos questionarios e realizar os testes de marcha, precisarei dispor de

aproximadamente 30 minutos.

2. Exame otorrinolaringologico: Sera realizado o exame otorrinolaringolégico antes da

realizacdo do exame audiologico e do exame vestibular com a
Vectonistagmografia Digital;

Exame audiologico: Tem como objetivo determinar os limiares auditivos nas
frequéncias sonoras compreendidas entre 250 e 8.000 Hertz (Hz). E um teste
realizado em um ambiente acusticamente protegido (cabine audiométrica). Realiza
a pesquisa dos limiares tonais por via aérea e via 6ssea.

Exame vestibular com a Vectonistagmografia Digital (antes do processo
terapéutico): tem como objetivo verificar a existéncia ou ndo de comprometimento
vestibular. Antes da avaliagdo, serei orientado a permanecer em jejum quatro
horas antes do exame, evitar stress, fadiga, fumo, consumo de drogas ou
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medicamentos como analgésicos, antivertiginosos e calmantes, chocolate e
bebidas que contenham cafeina (como cha, café, refrigerantes) ou alcool trés dias
antes da avaliagdo e a nao usar lentes de contato, maquiagem ou cremes faciais
no dia do exame.

5. Reabilitagdo Vestibular — esse procedimento durara 8 semanas com
aproximadamente 30 minutos cada sessdo onde serdo feitas estimulagéo
vestibular em grupo, através de exercicios realizados pela movimentacdo dos
olhos, cabega e corpo nas posigdes sentada e ortostatica.

Apbs a realizagao dos procedimentos acima expostos, seréa feito uma investigagdo do
meu historico relacionado a saude, onde serdo explorados 0s seguintes itens: idade;
sexo; antecedentes morbidos, medicamentos que estarei usando; doengas; profissao;
laudo dos exames audiométricos e otoneurolégicos, freqiiéncia e comprometimento

com o programa e realizagao dos exercicios em casa.

Sigilo e confidencialidade. Poderei me retirar deste estudo a qualquer momento.
Compreendo que os resultados poderao ser publicados em jornais profissionalizantes
ou apresentados em congressos. Nao existirdo despesas ou compensacoes pessoais
para mim, na qualidade de participante em qualquer fase do estudo. Também nao
havera qualquer compensacao financeira relacionada a minha participacao.

Se tiver alguma consideragao ou duvida sobre a ética da pesquisa, entrarei em contato
com a fonoaudiéloga Andréa Paz de Oliveira, no telefone 11 — 3942-5920.

Assinatura do idoso ou responsavel Fonoaudiéloga Andréa Paz de Oliveira
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10.3 ANEXO lll- QUESTIONARIO RELACIONADO AO QUADRO DE VERTIGEM
(VERSAO i)

Pesquisadora: Andréa Paz

NOME:

DN__/ [ IDADE: SEXO:

Fale sobre o principal problema ou motivo relacionado a vertigem / tontura:

Quando este problema comegou?

Vocé experimenta crises de vertigem (uma sensacgdo de girar)? Sim Nado
Em caso positivo, quanto tempo estas crises duram?

Quando foi a ultima vez que a vertigem ocorreu?

A vertigem é espontanea: Sim/N3o / As vezes

Induzida pelo movimento:  Sim / N3o / As vezes

Induzida por alteragdes na posicdo:  Sim / Ndo / As vezes
Vocé experimenta uma sensagdo de perda de equilibrio?  Sim / Ndo / As vezes
Em caso positivo, esta sensagao é:

Constante: Sim / N3o / As vezes

Espontanea: Sim/N&o / Asvezes

Induzida pelo movimento: Sim / Ndo / As vezes

Induzida por alteragdo na posi¢do: Sim / Ndo / As vezes
Piora com o cansa¢o: Sim / N3o / As vezes

Piora em ambientes barulhentos: Sim / N3o / As vezes
Piora no escuro: Sim / Ndo / As vezes

Piora em ambientes abertos: Sim / N3o / As vezes

Piora em superficies irregulares: Sim / Ndo / As vezes

Esta sensagao de desequilibrio ocorre quando vocé esta:
Deitado: Sim /N3o/ As vezes

Sentado: Sim/N3o/ Asvezes

Em pé: Sim/N3o/Asvezes

Caminhando: Sim /N3o/ As vezes

Vocé ja caiu no chdo ou costuma cair? Sim / N3do / As vezes

Em caso positivo, por favor,descreva

Com qual freqiiéncia vocé cai?

Vocé ja se machucou por causa disso? Sim / Ndo / As vezes

Em caso positivo, por favor, descreva

Vocé costuma tropegar, cambalear ou “ virar o pé” enquanto caminha? Sim / Ndo / As vezes
Vocé desvia para um dos lados enquanto esta caminhando? Sim / Ndo / As vezes
Em caso positivo, qual é este lado? Direito / Esquerdo / N3o sei especificar
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10.4 ANEXO IV - PROJETO PILOTO

O Projeto Piloto teve como obijetivo principal o aprimoramento do “Questionario
de Tontura e Saude Geral”. Ele foi desenvolvido em trés estagios:

¢ - Elaboracao das questdes relacionadas ao quadro de tontura e/ou vertigem
e desequilibrio, baseados nos dados da literatura;

2 - Aplicacdo do questionario para o projeto piloto: Fizeram parte desta
amostra 20 idosos que apresentavam perfil social e funcional semelhante ao da
populacdo de estudo, ou seja, dos idosos que frequentam o Centro de
Reabilitacdo do ldoso. O projeto piloto foi aplicado em uma igreja evangélica
localizada na Zona Oeste de Sao Paulo. Foram necessarias duas semanas
para conseguir coletar os dados dos 20 sujeitos, pois eles chegam na hora do
“Culto” comecar, e quando o “culto” termina eles saem com muita pressa. Os
idosos eram abordados pela pesquisadora e por uma freqlentadora desta
igreja, que ja conhecia os idosos. Apds explicar o objetivo da pesquisa, a
pesquisadora e 0 idoso sentavam dentro da igreja e o questionario era
aplicado.

2 - Alteracé@o do questionario que teve como base as dificuldades encontradas
pelos participantes, como por exemplo, ndo entender do que se tratava a
pesquisa e qual seu objetivo e também o ndo entendimento de algumas
perguntas. Ja as dificuldades encontradas pela prépria pesquisadora foi
conseguir com que os idosos respondessem ao questionario e, em alguns
momentos n&o conseguir que o idoso entendesse do que se tratava a
pesquisa. As alteracoes também foram baseadas nas respostas dos
participantes, que muitas vezes nao estavam de acordo com as opg¢des
especificadas no questionario, sendo necessario incluir nova opgao.

A analise dos resultados do estudo piloto identificou:

e Um numero muito pequeno de perguntas a serem modificadas visando
um melhor entendimento, sendo que de 32 perguntas, somente 3
precisaram ser alteradas;

e De 32 perguntas, 22 a resposta é “sim” ou “nao”, como por exemplo, a
pergunta: “Sua vertigem é induzida pelo movimento?” e 80% dos idosos

responderam “as vezes”, sendo esta resposta incluida no questionario.
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e 75 % dos idosos nao diferenciam “vertigem” de “desequilibrio”, sendo
necessaria uma explicacao durante a aplicagao do questionario para nao
haver confusao.

e Também foi observado que 20% das perguntas precisaram de maiores
explicagdes, sendo necessario “exemplo” para um melhor entendimento,
como na pergunta: “Vocé desvia para um dos lados enquanto estd
caminhando?” sendo necessario dar exemplos, como “quando o senhor
estd andando, sente que comeca a ir mais para um lado?”. 80% dos
idosos ndo sabiam especificar qual o lado, sendo que este item foi

incluido no questionario.

Estes dados propiciaram a pesquisadora conhecer melhor as caracteristicas da
populacdo estudada e, assim, planejar mais eficientemente as explicacdes
sobre o projeto, bem como elaborar exemplos para melhor entendimento das

questdes propostas.
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10.5 ANEXO V - MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)
Baseado na adaptacao e traducéo de Bertolucci et al (1994)

1. Orientacao (1 ponto por cada resposta correta)

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?

Em que estacédo do ano estamos?

Nota:

Em que pais estamos?

Em que Estado vocé vive?

Em que Cidade vocé vive?

Em que casa (prédio) estamos?

Em que andar estamos?

Nota:

2. Retencao (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida)
"Vou dizer trés palavras; e quero que vocé as repita, mas sé depois de eu
falar todas; procure guarda-las de cor".

Péra

Gato

Bola

Nota:

3. Atencao e Calculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada
mas depois continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como
corretas. Parar ao fim de 5 respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos sao 30 menos 3 e depois ao numero
encontrado volta a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar".
27_24 21 _18 15_

Nota:

4. Evocacao (1 ponto por cada resposta correta.)

"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar".
Péra

Gato

Bola

Nota:

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)

a. "Como se chama isto? Mostrar os objetos:

Relégio

Lapis

Nota:

b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"

c.  "Quando eu Ihe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita,
dobre-a ao meio e ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas
mMaos.

Pega com a méo direita

Dobra ao meio

Coloca onde deve
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Nota:

d. "Leia o que esta neste cartdao e faca o que |4 diz". Mostrar um cartao
com a frase bem legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto |1é-se a
frase.

Fechou os olhos

Nota:

e. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer
sentido; os erros gramaticais nao prejudicam a pontuacao.

Frase:

Nota:

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada
um deve ficar com 5 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor
ou rotagao.

Copia:

Nota:
TOTAL(Maximo 30 pontos):

Considera-se com defeito cognitivo:
e analfabetos < 15 pontos
e 1a11 anos de escolaridade < 22
e com escolaridade superior a 11 anos < 27
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10.6 ANEXO VI — DHI
Adaptado e traduzido por Castro et al, 2007

ANEXO I: Questicnario de incapacitacie causado pela tontura/DHI brasileiro

Identificacio do Paciente
Mome: Idade (anos): Data de Nascimento: [/
Enderego:
Telefones: HD:
DHI RESPOSTAS
SIM  ASVEZES NAO
ASPECTO QUESTOES PONTUAGAQ
(4) @ (0)
Fisico 1. Olhar para cima piora o seu quadro de tontura?

Emocienal 2 Por causa da sua doenga, vocé se sente frustrado?
Funcional 3. Por causa da sua doenga, vocé restringe suas viagens turisticas ou trabaho?
Fisico 4. Caminhar ao longo dos corredores de um supermercado piora seu quadro clinice?

5. Por causa do seu problema, vocé tem dificuldade para deitarse na cama ou levantar-se
dela?

6. A sua doenga restringe sua participacao em atividades sociais, come sair para jantar, ir ao
cinema, dancar ou ir a festas?

Funcional

Funcional

Funcional 7. Por causa da sua doenga, vocé tem dificuldade para ler?
Fisico B. Atividades de esporte ou limpeza doméstica pioram seu quadro clinico?
Emocional 9. Por causa da sua doenga, vocé tem medo de sair de casa sem algum acompanhante?

10. Por causa da sua doenca, vocé se sente desconfortavel (envergenhado) na frente dos
outros?

Emocional
Fisico 11. Mavimentos rapidos da cabega pioram seu estado dlinico?

Funcional  12. Por causa da sua doenga, vocé evita lugares altos?

Fisico 13. Mudar de posicdo na cama, quando deitade (a), piora seu quadre clinica?

Funcional  14. Por causa da sua doenca, torma-se dificil realizar atiidades domésticas mais vigorosas?

Emocional 12 P-?r causa da sua doenca, vocé tem medo de que pessoas pensem que vocé esta
embriagada?

Funcional  16. Por causa da sua doenca, é dificil para vocé andar desacompanhado?

Fisico 17. Caminhar na calgada piora o seu quadro clinico?

Emocional  18. Por causa da sua doenca, sua concentragao fica prejudicada?

Funcional  19. Por causa da sua doenca, vocé tem dificuldade para andar no escura?

Emocional  20. Por causa da sua doenca, vocé tem medo de ficar em casa desacompanhado (a)?
Emocional  21. Por causa da sua doenca, vocé se sente prejudicado?

22. Por causa da sua doenca, vocé j4 teve problemas de relacionamento com amigos ou

Emocional "
familiares?

Emocional  23. Por causa da sua doenca, vocé fica deprimide?

Funcional  24. A sua doenca interfere nas suas atividades profissionais?

Fisico 25. Debrugar-se plora seu quadro clinico?
ESCORE
Subescala fisica: ____pontos Subescala funcional:_ pontos
Subescala emocional: _pontos TOTAL: poentos
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10.7 ANEXO VII - EXERCICIOS DE CAWTHORNE E COOKSEY

Movimentos de Olhos e Cabeca na Posicao Sentada

1. Olhar para cima e para baixo.

2. Olhar para a direita e para a esquerda.

3. Aproximar e afastar o dedo, olhando para ele (lentamente e depois
rapidamente).

4. Mover a cabeca em flexdo e extensdao com os olhos abertos (lentamente e
depois rapidamente).

5. Mover a cabeca para a direita e para esquerda com os olhos (lentamente e
depois rapidamente).

6. Repetir os exercicios 4 e 5 com os o Ihos fechados.

Movimentos de Cabeca e Corpo na Posicao Sentada

1. Colocar um objeto no chdo e apanha-lo realizando o movimento de flexao e
extensdo do tronco (olhar para o objeto o tempo todo).

2. Flexionar o tronco e passar um objeto pela frente e por tras dos joelhos.
Exercicios na Posicao Ortostatica

1. Sentar e levantar para a posicao ortostatica com os olhos abertos.

2. Repetir o exercicio 1com os olhos fechados.

3. Repetir o exercicio 1 fazendo, porém, uma volta para a direita na posicao
ortostatica.

4. Repetir o exercicio 1 fazendo, porém, uma volta para a esquerda na posicao
ortostatica.

Atividade para Melhorar o Equilibrio

1. Caminhar fazendo rotagao cervical para a direita e para a esquerda.

2. Na posicao ortostética fazer voltas repentinas de 90° com o corpo (com 0s 0
lhos abertos e, depois, com os olhos fechados).

3. Subir e descer escadas (usar o corrimao, se necessario).

4. Na posicao ortostatica, ficar em um pé (com o pé direito e, depois, com o pé
esquerdo), com os olhos abertos e, depois com os olhos fechados.

5. Ficar na posicao ortostatica sobre uma superficie macia.

6. Caminhar sobre uma superficie macia.

7. Andar pé-ante-pé com os olhos abertos e, depois, com os olhos fechados.

8. Repetir 0 exercicio 4 em uma superficie macia.
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