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Resumo

Introdugao: Os individuos que apresentam hipofuncédo vestibular podem relatar
sintomas como tontura e instabilidade postural, o que consequentemente aumenta o
risco de cair causando um impacto negativo em sua qualidade de vida. Entretanto,
ainda existe uma lacuna associando testes vestibulares especificos com risco de
queda. Objetivos: Identificar possiveis relacbes de associagdo entre os resultados
do Teste de impulso cefalico por video (VHIT) com o risco de queda em pacientes
com déficit vestibular unilateral e bilateral. Métodos: Trata-se de um estudo
observacional transversal e correlacional. Vinte e dois participantes foram incluidos
no estudo. Inicialmente os participantes preencheram um questionario autorreferido
quanto as caracteristicas pessoais (sexo, idade) e clinicas (sintomas, tempo de
sintomas, IMC, histérico de quedas). Posteriormente foi avaliado a sua fungéo
vestibuloculomotora com utilizagdo do video head impulse test (vHit), e, em seguida,
foram submetidos a alguns testes especificos e preencheram questionarios: DHI,
FES-I, DGI, BESTest, EVA Tontura e Mini exame do estado mental (MEEM). Os
dados foram analisados para identificagdo de possiveis correlagdes ou razao de
chances entre as variaveis. Resultados: A média de idade da populacao foi de 63,7
(x15,9) anos, e 15 participantes (68,2%) eram mulhers. Considerando a intensidade
da tontura, foi identificada uma correlacdo entre os scores dos instrumentos EVA e
FES-I (r= 0.42; p=0.04). Houve ainda correlagdo da EVA com o valor do DHI total (r=
0.45; p=0,03). Foi identificada uma correlagéo entre o valor no FES-I e o valor do
DHI (r=0.75;p=0,01). Foi encontrado uma correlagdo negativa entre os resultados do
DHI e do Bestest (r= -0.48; p=0,02). Especificamente em relagdo ao VHit, foi
identificada uma correlagdo negativa entre a cadéncia da marcha e o valor no VHit
tanto a direita (r=-0. 57, 1C95% 0.46-0.59;p=0.01) ; quanto a esquerda (r=-0. 56,
IC95% 0.43-0.62; p=0.01). Foi identificado uma razdo de chances (OR= 2,01; 1C95%
1,03 - 6,03) entre individuos com hipofungao bilateral (Score VHit) e individuos com
risco de quedas (Score DGI). Conclusao: Individuos com hipofungédo vestibular
bilateral apresentam duas vezes mais chances de queda do que individuos com
hipofuncgdo unilateral. Foi encontrado ainda correlagdo entre scores de intensidade
da tontura com scores de medo de queda e impacto da tontura nas atividades
diarias.

Palavras-chave: Hipofuncido vestibular; Risco de quedas; Equilibrio; Reabilitacao
vestibular.
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Abstract

Introduction: Individuals with vestibular hypofunction may report symptoms such as
dizziness and postural instability, which consequently increases the risk of falling,
causing a negative impact on their quality of life. However, there is still a gap
associating specific vestibular tests with fall risk. Objectives: To identify possible
association relationships between Video Head Impulse Test (VHIT) results with the
risk of falling in patients with unilateral and bilateral vestibular deficit. Methods: This
is a cross-sectional and correlational observational study. Twenty-two participants
were included in the study. Initially, participants completed a self-reported
questionnaire regarding personal (gender, age) and clinical (symptoms, duration of
symptoms, BMI, history of falls) characteristics. Afterwards, their vestibuloculomotor
function was evaluated using the video head impulse test (vHit), and then they were
submitted to some specific tests and filled out questionnaires: DHI, FES-I, DGl,
BESTest, EVA Dizziness and Mini state exam mental (MMSE). Data were analyzed
to identify possible correlations or odds ratios between variables. Results: The mean
age of the population was 63.7 (x15.9) years, and 15 participants (68.2%) were
women. Considering the intensity of dizziness, a correlation was identified between
the scores of the EVA and FES-| instruments (r= 0.42; p=0.04). There was also a
correlation between the EVA and the total DHI value (r=0.45; p=0.03). A correlation
was identified between the FES-I value and the DHI value (r=0.75;p=0.01). A
negative correlation was found between the DHI and Bestest results (r= -0.48;
p=0.02). Specifically in relation to VHit, a negative correlation was identified between
gait cadence and VHit value both to the right (r=-0.57, 95%CI 0.46-0.59;p=0.01) ; as
to the left (r=-0.56, 95%CI 0.43-0.62; p=0.01). An odds ratio (OR= 2.01; 95%CI 1.03 -
6.03) was identified between individuals with bilateral hypofunction (Score VHit) and
individuals at risk of falls (Score DGI). Conclusion: Individuals with bilateral
vestibular hypofunction are twice as likely to fall as individuals with unilateral
hypofunction. A correlation was also found between dizziness intensity scores and
fear of falling scores and the impact of dizziness on daily activities.

Keywords: Vestibular hypofunction; Risk of falls; Balance; Vestibular rehabilitation.
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PARTE | - PROJETO DE PESQUISA

Capitulo1 Revisao de Literatura

1.1  Introducgao

Tontura e instabilidade postural sao relatados por aproximadamente um tergo
da populacdo adulta acima de 40 anos e uma das principais causas de lesdes
principalmente em idosos. As quedas oriundas de tais queixas podem ocasionar
grande impacto para saude publica ja que representam um custo anual crescente;
com gastos em torno de US $ 23,8 bilhdes em 2005 e aproximadamente US $ 31
bilhdes em 2015. (Stevens et al. 2006; Burns et al. 2016). As quedas sdo uma
importante queixa nos ambulatorios de fisioterapia e representam um aspecto
clinico que nao pode ser negligenciado pelos profissionais de saude. Individuos que
relatam tontura em algum momento durante a vida adulta, apresentam até 12 vezes
mais chances de cair do que aqueles que nao relatam nenhum tipo de tontura
(Agrawal et al. 2009).

O controle da estabilidade postural e da locomogdo é gerado por sistemas
especificos e devem atuar em sinergia para que as atividades de vida diaria e
laborais possam ser realizadas satisfatoriamente. O sistema vestibular é
responsavel por detectar de forma rapida mudancas lineares e angulares durante o
movimento cefalico, tendo como fungdes principais a estabilizacdo do olhar no
movimento da cabeca em relagdo ao corpo, estabilizacdo do movimento da cabeca
e regulagdo dos reflexos posturais que ajudam a manter a postura vertical e o
controle da estabilidade (Herdman 2001, Mackinnon 2018).

A diminuigdo da fungao vestibular devido a alguma lesdo ou doenga, ou até
mesmo relacionada a idade, pode gerar sintomas como tontura, instabilidade
postural e consequentemente levar a quedas, gerando assim um impacto negativo
na qualidade de vida dos individuos acometidos. Dentre os diferentes diagnosticos
com alta prevaléncia, como por exemplo, vertigem posicional paroxistica benigna e
a hipofungao do sistema vestibular destacam-se como umas das condigdes clinicas
frequentemente presente na pratica clinica dos fisioterapeutas (Silva et al. 2016).
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A abordagem diagnostica da hipofungao vestibular usualmente utiliza testes
clinicos que avaliam estatica e dinamicamente o reflexo vestibulo-ocular (RVO) e o
reflexo vestibulo espinal (RVE) (Maia et al, 2014). Os principais testes para avaliar o
RVO séao o teste caldrico que realiza um estimulo em baixas frequéncias, nao
estimula todos os canais semicirculares, ndo € possivel de ser realizado em
pacientes com perfuragdo timpanica, consome tempo e € desagradavel, o head
impulse test (HIT) que identifica possiveis sacadas (movimentos oculares rapidos,
voluntariamente ou involuntariamente) de refixacdo apds o impulso cefalico e o
video head impulse test (vHIT) diferente do HIT possibilita identificar e quantificar as
sacadas geradas durante e apds o impulso cefalico em alta frequéncia de cada
canal semicircular separadamente (Maia et al 2014), sendo este o teste
complementar com maior acuracia (sensibilidade de 1,0 ; IC de 95% 0,69 — 1,0 e a
especificidade de 1,0; IC de 95% 0,69 - 1,0) para diagnosticar uma hipofungao do
sistema vestibular (Halmagyi et al. 2019).

Na analise do VHIT normalmente se observa dois parametros: (1) o ganho do
RVO, que seria a razdo da velocidade do olho sobre a velocidade da cabega (onde
um ganho de 1,0 significa que o movimento compensatério ocular € perfeitamente
oposto ao da cabecga); (2) a observagcdo da presenca ou ndo de sacadas de
refixagdo, que s&o movimentos compensatorios dos olhos quando este € menor do
que o movimento cefalico (Chawla et al. 2018).

Ainda existe uma lacuna na literatura associando o resultado do vHIT com o
risco de quedas (Chang et al. 2018), pois estudos que avaliaram o risco de quedas
em pacientes com vestibulopatias foram realizados em sua maioria apenas com
idosos (Murray et al. 2005; Liston et al. 2013). Neste sentido, o presente projeto
busca analisar possiveis associacdes entre os achados do teste VHIT e o risco de
quedas e propor uma discussao a respeito da aplicabilidade de um teste pragmatico
(VHIT) na pratica clinica da reabilitagdo vestibular em uma faixa etaria mais extensa.

1.2 Referencial Teérico

1.21 Estabilidade postural e o sistema vestibular

A estabilidade postural do corpo humano na posi¢ao ereta sobre a pequena
base de apoio fornecida pelos pés € uma das tarefas mais importantes do sistema
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de controle postural. O sistema vestibular € um sensor da agdo da gravidade sobre
0 corpo e um recurso importante do sistema nervoso no controle da postura. O
sistema vestibular sendo um sistema sensorial envia informag¢des da posi¢cao e
movimento cefalico e a dire¢do da gravidade ao sistema nervo central (SNC), este
as integra com as informagdes provenientes dos outros sistemas sensoriais para
formar uma imagem nao sé da posi¢cdo e do movimento do proprio corpo, como
também do ambiente que estda em sua volta. O SNC usa as vias motoras
descendentes que recebem informagdes vestibulares e também de outros sistemas
para recrutar musculos a fim de controlar posi¢coes estaticas da cabeca e do corpo e
coordenar movimentos posturais (Herdman 2014).

Por estes motivos, o sistema vestibular tem um papel muito importante no
controle postural. Podemos citar quatro fungbes importantes como, por exemplo,
sentir e perceber a posicdo e o movimento do corpo; orientacdo da cabeca e do
corpo em relagao a vertical, incluindo o alinhamento estatico do corpo e da cabecga e
a escolha mais apropriada das informagdes sensoriais da postura em diferentes
ambientes; controlar o centro de massa corporal quando estiver parado ou em
movimento, e por fim estabilizar a cabegca durante os movimentos do corpo
(Herdman 2001; Zhang 2019).

Individuos com hipofuncgao vestibular apresentarem pior controle da postura e
consequentemente maior instabilidade postural (Zhang 2019). Entretanto, o sistema
vestibular € auxiliado pelo SNC para processar as informacdes sensoriais dos
outros sistemas, como por exemplo, das informacdes somatossensoriais dos
membros inferiores, e as utiliza para tentar compensar seus proprios déficits (Zhang
2019).

1.2.2 Principais disfungoes vestibulares

Existem diversas disfungdes vestibulares, com dados de prevaléncia que
podem variar na literatura (Newman-Toker 2012). Podemos destacar como as mais
frequentes e com maior prevaléncia: vertigem posicional paroxistica benigna
(28,2%), migrania vestibular (28,2%), sindrome de méniére (13,8%), doencas
vasculares (5,7%), tontura subjetiva crénica (4,6%), neurite vestibular (4,0%).
(Jimenez et al. 2017)
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A vertigem € o sintoma mais comum nas disfungdes vestibulares periféricas,
se caracteriza por uma falsa sensacdo de movimento, principalmente rotatério do
préprio individuo ou dos objetos a sua volta, podendo ser em um unico episodio e
apresentar como hipéteses diagnosticas: neurite vestibular, labirintopatia traumatica
ou infecciosa, fistula perilinfatica, ansiedade/panico e acidente vascular cerebral de
fossa posterior; ou pode ocorrer em episddios recorrentes, tendo como hipoteses
diagnosticas: vertigem postural paroxistica benigna, sindrome de Méniére,
insuficiéncia vertebro-basilar e migrania vestibular (Labuguen 2006).

Outras manifestacdes clinicas podem estar associadas as queixas de tontura
que seria a perturbacdo na orientagcao espacial, sem a sensacdo de estar em
movimento e frequentemente esta associada a desequilibrio e enjoos:
manifestagbes neurovegetativas (nausea, vOmitos, sudorese, taquicardia),
alteragdes neurologicas, sintomas auditivos (hipoacusia, plenitude auricular, otalgia,
acufenos) sinais auditivos (otorreia, otorragia), desequilibrios/queda, pré-
sincope/sincope e alteragdes psiquicas. (Hueb et al 2012)

A maioria das disfuncdes vestibulares pode causar um déficit unilateral ou
bilateral da funcdo vestibular clinicamente chamada de hipofuncdo. Os sintomas
tipicos de lesbes vestibulares periféricas predominam no quadro clinico de
hipofungdo vestibular unilateral aguda, como vertigem rotacional, seguida de
sintomas vegetativos e nistagmo periférico. No déficit vestibular unilateral crénico,
persistindo por mais de trés meses, os sintomas podem variar de intensos a leves
ou inexistentes, dependendo do tamanho da lesdo e do tempo de evolugdo. No
déficit bilateral, a perda de fungdo de ambos os labirintos é observada como uma
perda crénica de controle postural e inseguranga durante a marcha, que piora no
escuro ou em uma superficie irregular. Sintomas como alteragdo da visdo -
oscilagéo vertical e o “borramento” da visdo sdo as mais significativas (25% a 50%
dos casos), podendo ocorre durante o movimento rapido da cabeca (Kim 2011;
Straube 2012).

1.2.3 Hipofung¢ao vestibular unilateral e bilateral

A hipofungdo vestibular (HV) pode ser definida como uma perda

parcial ou completa da fungédo vestibular de origem periférica ou central. Sua
etiologia em cerca da metade dos casos € desconhecida, porém pode vir a
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acontecer por causas traumaticas, toxicas, infecciosas, genética ou
neurodegenerativas. A HV unilateral ou bilateral influencia direta e indiretamente na
funcionalidade e na qualidade de vida devido a importancia que as informacdes
vestibulares tém para a estabilizagdo do olhar, a estabilidade dindmica da marcha e
a orientagcao espacial durante a locomog¢ao. Os principais sintomas incluem tontura
cronica, apresentando ou n&o vertigem, oscilopsia (ilusdo de que o ambiente esta se
movendo quando alteramos a posigdo da cabega) e alteragdes do equilibrio, da
marcha e outras atividades motoras (exemplo: dirigir). Pode também acarretar
incapacidade de ler durante o movimento, quedas mais frequentes e dificuldade de
andar no escuro ou em superficies instaveis. Ha evidencias também de que a HV
atinge negativamente na memoria espacial, na cogni¢gdo, no aprendizado e na
orientacao (Grill et al. 2018).

Hipofungdo vestibular unilateral aguda (HVUA), hipofungcdo vestibular
unilateral crénica (HVUC) e hipofungéo vestibular bilateral (HVB) sao diagnosticos
usualmente encontrados pelos profissionais da area de reabilitagdo vestibular. No
quadro clinico da HVUA predominam a vertigem rotacional, seguida de sintomas
vegetativos e nistagmo de caracteristica periférica, sendo estes, sintomas tipicos de
lesbes vestibulares periféricas, na HVUC, as principais causas sdo a neuronite
vestibular ou labirintite, sindrome de Ramsay Hunt, doenga de Méniére, trauma ou
lesdes na cabeca e fistula perilinfatica. Ja na HVB as causas na maioria das vezes
ainda sdo desconhecidas, mas pode ser causada em alguns casos por diferentes
drogas vestibulotoxicas, principalmente os antibidticos macrélidos ou também pela
doenca de Méniére bilateral (Maslovara 2019).

Pacientes com HVB segundo critérios da Barany Society apresentam
instabilidade ao caminhar ou ficar de pé, visdo turva ou oscilopscia induzidas pela
marcha ou movimentos rapidos de cabeg¢a e/ou maior instabilidade no escuro e/ou
em terrenos irregulares, apresentam-se assintomaticos enquanto estdo sentados ou
deitados em condi¢des estaticas, no exame complementar a fungdo do RVO angular
horizontal estara diminuida bilateralmente ou ausente documentada pelo VvHIT,
apresentando ganho do RVO angular horizontal < 0,6 bilateralmente e/ou resposta
caldrica também reduzida (soma do pico maximo da Slow Phase Velocity bitérmico
em cada lado < 6° / s) e/ou ganho de RVO angular horizontar reduzido < 0,1 apés
estimulagc&o sinusoidal em uma cadeira rotatoria (0,1 Hz, Vmax = 50° / s) e um fio
de fase > 68 graus (constante de tempo < 5 s) (Strupp et al. 2017).
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1.2.4 Avaliagao nas disfungdes vestibulares

Diferentes testes clinicos objetivam avaliar a fungdo dos componentes
envolvidos no sistema de estabilidade postural, auxiliando a diferenciar individuos
com respostas fisiologicas daqueles com respostas patoldgicas (Maia et al. 2014).
Contudo, uma parte importante na avaliagdo dos pacientes vestibulopatas é a
anamnese detalhada; por meio dela identifica-se a histéria pregressa e atual da
doenga, descrevendo o tipo de sensagdo (tontura rotatoria ou n&o rotatéria, por
exemplo), o tempo de evolugdo e duragao das crises, frequéncia e intensidade dos
sintomas, fatores desencadeantes, sintomas e/ou doencas associadas e na analise
dos medicamentos em uso como sua quantidade, observando se ha neste ultimo
caso a questdo da polifarmacia (>5 medicacdes) (Sanvito 2000).

Ao exame clinico realiza-se inicialmente uma avaliacdo do sistema
oculomotor, observando a presenga ou auséncia de nistagmo espontaneo ou
semiespontaneo, movimentos sacadicos, rastreio pendular ou persegui¢cao ocular
lenta, nistagmo optocinético, supressdo de fixacdo ocular, além do Cover
Teste (skew-deviation). Usualmente também sao avaliados: a vertical visual
subjetiva (VVS), testes posicionais para possivel vertigem posicional paroxistica
benigna, avaliagdo do RVO pelos testes de rotagdo passiva cefalica, impulso
cefalico (HIT), Head Shaking e a acuidade visual dindmica (Maia et al 2014,
Maslovara, 2019). O Quadro 1 apresenta os principais testes clinicos utilizados

pragmaticamente na avaliagdo do sistema vestibular.

Quadro 1: Principais testes clinicos especificos utilizados na avaliagao vestibular

Tipo Testes Interpretacao

Assimetria do ténus vestibular do RVO, se

_ presente somente no escuro, a lesdo é
Nistagmo . _ o
Oculomotor A puramente periférica, nistagmos verticais ou
Espontaneo; o )
torcionais puros quase sempre de origem

central.
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Nistagmo
Semiespontaneo
(GAZE);

A habilidade de manter o olhar fixo
descentrado esta sob o controle do tronco
cerebral, e vestibulocerebelo (especialmente o
|6bulo floculonodular).

Seguimento
Ocular

Doencas cerebelares ou do tronco cerebral
podem gerar pequenos movimentos oculares
sacadicos no seguimento, uma perda
ipsilateral pode ser relacionada a uma lesao do
lobo parietal, subcortical ou comprometimento

do tronco encefalico homolateral.

Movimentos
Sacadicos

Atrasos na laténcia dos movimentos sacadicos
sdo vistas lesdes corticais e do tronco cerebral,
sacadas lentas acompanham
comprometimento subcortical bilateral ou
doenca do tronco. Auséncia de precisao esta
associada as lesdes cerebelares do vérmis e
nucleo fastigial e por fim os movimentos
dissociados dos olhos, relaciona-se a patologia
do fasciculo longitudinal medial
frequentemente associado a esclerose
multipla.

Supressao de
Fixacao

Falha na supressao de fixagao na presenca de
adequada acuidade visual implica na disfuncéo

flocular.

Nistagmo
Optocinético

Assimetria: diminuicdo ou auséncia de
respostas em um lado (lesbes no hemisfério
cerebelar ou tronco). Pode haver interferéncia
na resposta pelo nistagmo espontaneo. Em
casos duvidosos, pode-se aumentar a
velocidade do tambor, acentuando a
assimetria, se ela existir. - Diminui¢do ou
Abolicao Bilateral: alterag&o bilateral. Podem

aparecer ondas quadraticas (lesées da face
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dorsal do tronco, uso de barbituricos e
anticonvulsivante). - Inversédo da resposta: a
associagao de nistagmo vertical leva a
resposta em sentido obliquo (lesdo em tronco).
- Microescritura: respostas de alta frequéncia e
baixa amplitude (insuficiéncia vértebro basilar

e outras lesbes de SNC).

Cover Teste

Busca detectar os componentes corretivos
verticais (desvios obliquos) que caracterizam
os efeitos do desequilibrio estatico vestibular,
que podem ser vistos no sistema otolitico por

uma parcial ou completa ocular tilt reaction

(OTR), que consiste na triade: torgdo ocular
estatica, desvio obliquo dos olhos (skew

deviation) e inclinagao da cabeca.

Avaliacdo da
verticalidade

Vertical Subjetiva
(VVS)

Alteracédo da VVS sugere uma disfungcao
utricular e pode ser pesquisada de forma
estatica ou dinamica, tendo como aferéncia a

parte superior do nervo vestibular.

Testes
Posicionais

Dix-Hallpike

Positiva nos casos de Vertigem Posicional
Paroxistica Benigna (VPPB), e dependendo da
diregao do nistagmo podera ser VPPB do

canal posterior ou anterior.

Roll Test ou

McClure-Pagnini

Nistagmo mais intenso para o lado afetado (Lei
de Ewald).
Geotropico: lado afetado sera aquele que se
evoca um nistagmo mais intenso;
Apogeotropico: lado afetado sera aquele que

se evoca o histagmo menos intenso;

Vestibulo

oculomotor

Rotacao passiva

cefalica

O ganho do RVO é anormal quando os olhos
se movem além do objeto, e pode se observar

sacadas corretivas.
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Teste de Impulso
Cefalico (HIT)

Nos casos de arreflexia vestibular, o olho
permanece imovel e depois retorna ao objeto
através de uma sacada, indicando quase

sempre lesao periférica.

Head Shaking

Nas lesdes unilaterais, observa-se um
nistagmo horizontal pos-teste com a fase lenta

inicialmente dirigida para o lado da lesao,

acuidade visual

teste pacientes com patologias cerebelares podem
apresentar nistagmo vertical inferior
(downbeat) apoés teste no plano horizontal.
Alterada quando o paciente ndo consegue ler
Dinémica da mais de uma linha e pode ser causada por

uma perda vestibular relacionada por

ototoxicidade ou envelhecimento.

Fonte: Herdman (2014)
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1.2.5 Head Impulse Test e video Head Impulse Test

A avaliagdo do sistema vestibular € em alguns aspectos dificil e demorada
para o avaliador e, diversas vezes, desagradavel para o paciente. A maioria dos
testes € feito por meio de exames a beira do leito, sendo dependente tanto de um
examinador habilidoso e competente quanto de um paciente cooperativo. Um dos
principais testes da fungéo vestibular foi introduzido por Halmagyi e Curthoys em
1988 e chamado de teste do impulso cefalico ou em inglés Head Impulse Test (HIT),
onde se avalia o reflexo vestibulo ocular angular em alta frequéncia. Em 2009,
MacDougall e colaboradores criaram comercialmente um novo exame para avaliar a
funcdo vestibular, o vHIT, que tem funcdo de avaliar o funcionamento dos seis
canais semicirculares de modo objetivo e rapido (5-10min), causando apenas um
desconforto leve para o paciente (Hougaard 2019).

O equipamento consiste em um oculos leve, com uma cémera de video
oculografia com sensores acoplados, tendo um elastico firme garantindo uma boa
aderéncia a cabega. As imagens de video obtidas sdo analisadas por meio de um
software que calcula os ganhos do RVO. E considerado atualmente o teste inicial
mais importante para os pacientes com vertigem aguda ou crénica com sensibilidade
de 1,0 (intervalo de confianga de 95% 0,69 —1,0) e a especificidade foi de 1,0 (0,69 -
1,0). O teste possibilita ndo so identificacdo e a quantificacdo da fase lenta do RVO,
mas também das fases rapidas ocasionadas durantes e apds o impulso cefalico.

Nos dois testes, o terapeuta gira a cabeca do paciente com frequéncia e
diregdo imprevisiveis no plano dos canais semicirculares com baixa amplitude (15° a
20°), alta aceleracdo (3.000/s2 a 6.000°/s2 ) e velocidade (150° a 300°/s) enquanto o
paciente olha fixo para um alvo com distdncia minima de 1 m evitando a
interferéncia do RVO pelo sistema de convergéncia. Caso o examinador realize a
rotacdo da cabeca com velocidade ou aceleragdo inadequados o equipamento ira
sinalizar com um sinal sonoro e o teste devera ser repetido. O ganho do RVO é
definido pela diferenca da velocidade do olho pela velocidade do impulso da cabega,
sendo igual a 1 (Mcdougall 2009, Alhabib 2017, Hougaard 2019).

A principal diferenca entre o HIT, tradicionalmente utilizado pelos clinicos, e o
VHIT, mais recente, € que neste pode-se quantificar ambos os componentes gerados

durante os impulsos da cabecga: a fase lenta do RVO e os movimentos rapidos do
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olho, as sacadas descobertas (overt), e as cobertas (covert). Ja no HIT, que utiliza a
avaliacao a olho nu, s6 € possivel identificar as sacadas descobertas ou overt, por
isso no HIT pode ocorrer um falso negativo no diagndstico de hipofungao. (Alhabib et
al 2017)

1.2.6 Testes funcionais e instrumentos para avaliagao da estabilidade postural

A avaliacdo clinica de individuos com disfungdo vestibular utiliza também
alguns testes para avaliagdo do equilibrio estatico, dinamico e mobilidade funcional.
Alguns testes atualmente sdo amplamente difundidos, ja com as respectivas
validades bem descritas (Castro 2006). Dentre os testes clinicos mais utilizados
pode-se destacar: Teste Clinico de Integracdo Sensorial e Equilibrio modificado
(TCISEm), Timed up and Go (TUG), indice dindmico da marcha (Dynamic Gait
Index; DGI) e Balance Evaluation Systems Test (BESTest)..

Também sdo utilizados questionarios clinicos, que podem extrair dados a
partir das percepgcbes dos pacientes quanto a sua condicdo de saude e
funcionalidade. Os instrumentos mais utilizados atualmente s&o: o Dizzines
Handicap Inventory (DHI), Escala de Equilibrio de Berg (EEB), Escala Internacional
de Eficacia de Quedas ou Falls Efficacy Scale International (FES-I)

O Quadro 2 apresenta os principais testes complementares instrumentos
clinicos usualmente utilizados para avaliagdo do equilibrio e fungdo em

vestibulopatas.

Quadro 2: Testes funcionais e questionarios clinicos usualmente utilizados

para avaliagao do equilibrio e fungédo em vestibulopatas.

o Teste .
Finalidade o Interpretacao
Funcionais
Condicao 1, todos os sistemas sensoriais (isto
€, visdo, somatossensorial e vestibular) estao
I . mCTSIB' o _ -
Equilibrio Estatico disponiveis para manter o equilibrio, condicao
2, a visao foi removida deve-se confiar nos
sistemas somatossensorial e vestibular para se
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equilibrar, condi¢ao 3, o sistema
somatossensorial foi comprometido, usa-se a
visao e o sistema vestibular para se equilibrar,
condicdo 4, a visao foi removida e o sistema

somatossensorial foi comprometido.

Equilibrio

Dinamico

TUG?

O parametro de normalidade para idosos ativos
durante esta atividade é de até 10 segundos.
De acordo com Podsiadlo e Richardson (1991),
o teste avalia a tendéncia de quedas e a
mobilidade funcional mediante o tempo
utilizado para realizar a tarefa, assim, no TUG
valores inferiores a 10 segundos indicam risco
baixo para quedas, entre 10 s e 20 s risco

meédio e acima de 20 s alto risco para quedas.

DGI (IDM)?

A pontuagdo maxima para o DGI é de 24
pontos e um escore de 19 pontos ou menos
indica risco para quedas. A pontuacao pode ser
defi nida em quatro categorias: 3= marcha
normal, 2= comprometimento leve, 1=
comprometimento moderado e 0=

comprometimento grave.

Estabilidade
Postural

BESTest*

27 itens, com alguns itens subdivididos,
completando um total de 36 tarefas divididas
em seis sessdes. Cada tarefa é pontuada de 0
a 3 pontos, sendo 0 o pior desempenho
possivel e 3 o0 melhor possivel. O escore final &
dado separadamente para cada sessdo em

forma de percentual.

Questionario para
avaliagao do risco
de queda e
disfungao

DHI (IDV)*®

25 questdes, que quantifica as interferéncias da
tontura, tanto fisica quanto funcional e
emocionalmente nas atividades cotidianas do

individuo vertiginoso, e quanto maior a




22

vestibular pontuacdo maior a incapacidade.
Escala de A nota de corte abaixo de 45 pontos sugere
Berg® risco de quedas.

Apresenta questdes sobre a preocupacédo com

FES a possibilidade de cair ao realizar 16 atividades,

Brasil” com escores de 1 a 4. O escore total pode
rasi

variar de 16 (auséncia de preocupacédo) a 64

(preocupacgéo extrema).

Fonte: 'Wrisley et al. 2004; ?Podsiadlo e Richardson 1991; 3Castro et al. 2006;
“Horak et al 2009 ; 5Castro et al. 2006; ®Miyamoto et al. 2004; "Camargos et al.
2010:;.

1.2.7 Riscos de quedas em pacientes com Hipofungao Vestibular

Dados a respeito de etiologias para quedas apontam que, dentre as quedas
de etiologia desconhecida, 80% dos individuos apresentam alguma disfungéo
vestibular, com 40% apresentando queixas de tontura (Ramakrishna et al. 2014).

Clinicamente a correlacdo entre hipofuncdo vestibular e risco de queda
parece ser bem aparente (Nguyen 2019). A hipofungao vestibular ndo compensada
tem como resultado clinico instabilidade postural, alteragdes visuais e desequilibrios.
A queda é uma complicacdo frequente nessa populacdo, causando nao apenas
danos fisicos e sociais, como exemplo lesdes relacionadas e diminuicdo da
independéncia, mas também danos psicologicos tais como o medo da queda,
causando um impacto negativo na qualidade de vida. A incidéncia anual de queda
em pacientes com vertigem é de 30%, apresentando trés vezes mais risco de cair do
que em pessoas saudaveis (Schlick et al. 2015).

Pacientes com hipofungdo vestibular aguda apresentam desequilibrio
principalmente quando estdo em pé ou caminhando. O equilibrio dindmico normal
necessita que pelo menos dois entre os trés sistemas sensoriais (visual, vestibular e
somatossensorial) estejam funcionando normalmente. Sabermos diferenciar
pacientes com hipofungao vestibular em relagdo aos individuos com marcha normal
se torna importante para identificar pacientes com risco de queda. Desenvolver
classificadores preditivos para realizar esta identificagdo também é essencial para se
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tomar medidas preventivas de quedas e auxiliar na abordagem precoce da etiologia
das alteracdes do equilibrio (Nguyen 2019).

1.3 Justificativas

A tontura e a vertigem se mostraram fortes preditores de quedas e diminuem
a qualidade de vida da populacdo acometida, além de aumentar consideravelmente
os gastos diretos e indiretos de lesdes relacionadas a essas quedas (Fernandez
2015, Hall et al. 2016). Observa-se uma maior incidéncia de quedas em individuos
com hipofungao vestibular comparado com individuos saudaveis da mesma idade
(Hall et al. 2016). A hipofuncéo vestibular unilateral ou bilateral influenciam direta e
indiretamente na funcionalidade e na qualidade de vida. Seus efeitos nas fungdes
cognitivas superiores, sociais e na regulagdo cardiovascular ainda estdo sendo
bastante estudados; estes pacientes relatam uma influéncia negativa importante na
participagéo social e na qualidade de vida. (Grill 2018)

O sistema vestibular parece ainda receber menos atencdo quando se discute
prevencdo de quedas e melhora do equilibrio comparando-se com o0s outros
sistemas responsaveis pela estabilidade postural como o visual e o
somatossensorial.

Nesse sentido, faz-se necessaria a realizagado deste estudo para corroborar

com as discussoes referentes a essa lacuna na literatura atual.

1.3.1 Relevancia para as Ciéncias da Reabilitacao

O presente estudo € relevante para a ciéncia da reabilitacdo por analisar os
processos envolvidos nas respostas funcionais do sistema e vestibular e suas
associagbes com quedas. Neste sentido, apresenta grande aderéncia com area,

além de investigar uma lacuna na literatura cientifica deste tema especifico.
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1.3.2 Relevancia para a Agenda de Prioridades do Ministério da

Saude!

O Ministério da Saude possui 14 eixos tematicos em sua agenda de
prioridades e o presente estudo apresenta interface com o eixo 5: “doengas crénicas
nao transmissiveis” . Embora ndo haja uma aderéncia a nenhum dos sub-tépicos
especifico deste eixo, a tematica principal € contemplada no escopo do presente

projeto de pesquisa.
1.3.3 Relevancia para o Desenvolvimento Sustentavel?

A Organizagcdo das Nagdes Unidas (ONU) estabeleceu recentemente “17
objetivos para transformar nosso mundo”. Dentre esses diferentes objetivos,
acreditamos que nosso projeto esteja alinhado com o Objetivo 3, que tem como
tema principal “Assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar para todos,

em todas as idades”.

1.4 Objetivos

1.4.1 Geral
Identificar possiveis relacdes de associacido entre os resultados do Teste de
impulso cefalico por video (vHIT) com o risco de queda em pacientes com déficit

vestibular unilateral ou bilateral.

1.4.2 Especificos

1. Analisar se ha associacdo entre o score do Vhit com a idade dos

participantes;

! https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/agenda prioridades pesquisa ms.pdf
2 https://odsbrasil.gov.br/objetivo/objetivo?n=3



https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/agenda_prioridades_pesquisa_ms.pdf
https://odsbrasil.gov.br/objetivo/objetivo?n=3
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. Analisar se ha associacédo entre o score do vVHIT com o medo de cair dos

participantes;
Analisar se ha associacdo entre o score do VHIT com a auto percepgao da
tontura nas atividades diarias.

Hipo6teses

. Em individuos com hipofungédo vestibular, quanto menor o ganho médio

evidenciado pelo Vhit, maior sera o risco de quedas e o impacto da tontura na
qualidade de vida.

. Quanto maior a idade, maior o risco de quedas em paciente com déficit

vestibular.
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Capitulo 2 Participantes e Métodos

2.1 Aspectos éticos

Este protocolo de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) numero do parecer 4.310.402 via Plataforma Brasil

(https://plataformabrasil.saude.gov.br) antes da execugdo do estudo, em

consonancia com a resolugido 466/20123. Todos os participantes assinaram um
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE; Apéndice 1) apds serem
informados sobre a natureza do estudo e do protocolo a ser realizado. Os itens
obrigatérios para apreciacdo do CEP encontram-se identificados no Checklist Etico

Preliminar (Anexo 1).

2.2 Delineamento do estudo

A pesquisa constitui-se de um estudo descritivo.

221 Local de realizagao do estudo

Hospital Universitario Gafree e Guinle (HUGG). A declaragdo da Instituigao

coparticipante encontra se no Anexo 2.

2.3 Amostra

2.3.1 Local de recrutamento do estudo

Hospital Universitario Gaffrée e Guinle

3 https://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2012/Reso466.pdf



https://plataformabrasil.saude.gov.br/
https://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2012/Reso466.pdf
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2.3.2 Critérios de inclusao

1. Individuos acima de 18 anos.
2. Historico de Tontura, vertigem e/ou desequilibrio.
3. Individuos com ganho do RVO < 1,0 no vHIT.

2.3.3 Critérios de exclusao

1. Pacientes com deficiéncia visual.

2. Pacientes nos quais existe alguma contraindicagdo a realizagdo do vHIT ou
dos testes clinicos funcionais como por exemplo disfungcdo severa da cervical,
inaptiddo para caminhar sem ajuda, cadeirantes, doengas neuroldgicas.

3. Em uso de medicagdes supressoras vestibulares.

4. Tontura de origem central
2.4 Procedimentos/Metodologia proposta

241 Avaliagao clinica

Um fisioterapeuta com experiéncia na area de reabilitagdo vestibular convidou
os pacientes a fazer parte do estudo enquanto aguardam atendimento na sala de
espera do ambulatorio de otoneurologia do HUGG e a assinar o TCLE. Os
participantes incluidos no estudo tiveram coletadas variaveis sociodemograficas
(idade, escolaridade, sexo) e clinicas (sintomas, tempo de sintomas, IMC, histérico
de quedas, polifarmacia, problemas de visdo, EVA de intensidade de tontura).
Posteriormente foi realizada uma avaliagcdo pragmatica da fungcdo do sistema
vestibular, com utilizagdo do (1) video head impulse test (vHit), com aparelho da
marca OTOMETRICS (ICS Impulse System; GN Otometrics). A avaliagéo teve uma
duracdo aproximada de 20 minutos. Em seguida o paciente era encaminhado ao
ambulatério de fisioterapia do HUGG situado proximo ao ambulatorio de
otoneurologia. Neste ambulatério foi realizada a avaliagcdo do equilibrio estatico e
dindmico bem como seu risco de quedas por meio dos testes/escalas: (2) IDM
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(anexo 2), (3) DHI (anexo 3), (4) FES-I (anexo ), (5) BESTest (anexo 5) e por fim
uma avaliagdo da cognig¢ao atraves do (6) Mini exame do estado mental (MEEM) .

As avaliagcbes duraram aproximadamente 30 minutos e serdo realizadas por
um segundo avaliador fisioterapeuta, com 13 anos de experiéncias na area e
treinado para realizar tais avaliagdes.

O vVvHIT é um teste passivo de video-oculografia onde o sistema
computadorizado do equipamento através de dois sensores inerciais que detectam e
medem o movimento dos olhos relativo ao movimento da cabega, gerando duas
sinusoides representadas em um grafico. O avaliador aplica movimentos curtos e
rapidos da cabeca no plano dos canais semicirculares com uma velocidade de
aproximadamente 2Hz, estando o paciente sentado olhando fixamente um ponto na
parede. O equipamento quantifica de forma objetiva o ganho do reflexo vestibulo-
ocular (RVO) de cada canal semicircular (Mc Garvie et al. 2015; Halmagyi et al.
2017, Welgampola et al 2019). Em individuos normais o ganho é igual a 1;
entretanto, quando o movimento dos olhos € menor que os movimentos da cabeca,
o ganho fica abaixo de 1, possibilitando o avaliador identificar sacadas corretivas
durante o movimento da cabega (covert sacades), apés o movimento da cabeca
(overt sacades) e quantificar de forma objetiva o ganho do RVO. E considerado
também normal, o ganho maior ou igual a 0,8 para os canais laterais e 0,75 para os
canais verticais (Ribeiro et al 2019).

Figura 1: 6culos do video head impulse test da marca Otometrics®

Fonte: https://hearing-balance.natus.com/products-services/ics-impulse-

complete-balance-solution



https://hearing-balance.natus.com/products-services/ics-impulse-complete-balance-solution
https://hearing-balance.natus.com/products-services/ics-impulse-complete-balance-solution
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Figura 2: Interface do software do video head impulse test da marca
Otometrics®

L] Heas Impubse

Fleai Tune Troce and Tramm Cuves

Frame 511 of 1197

Tome 00.17 of 00:3%

Fonte: https://hearing-balance.natus.com/products-services/ics-impulse-

complete-balance-solution

No IDM o paciente € orientado a realizar oito atividades: marcha em superficie
plana, mudanca de velocidade da marcha, marcha com movimentos horizontais da
cabeca, marcha com movimentos verticais da cabega, marcha com giro em torno do
préprio eixo, passar por cima de obstaculos, contornar obstaculos e subir e descer
degraus. O avaliador analisa e classifica 0 desempenho em cada atividade como
normal (3 pontos) ou comprometimento leve (2 pontos), moderado (1 ponto) e grave
(O pontos). Quanto maior a pontuacdo, melhor o desempenho da marcha. (Castro et
al. 2006)

A escala DHI tem o objetivo de avaliar a autopercepgdo da incapacidade
provocada pela tontura, € composta por 25 questdes, das quais sete avaliam os
aspectos fisicos, nove os aspectos emocionais e nove os funcionais. Somando 4

(quatro) pontos para cada resposta “sim”, 2 (dois) pontos para “as vezes” e 0 (zero)


https://hearing-balance.natus.com/products-services/ics-impulse-complete-balance-solution
https://hearing-balance.natus.com/products-services/ics-impulse-complete-balance-solution
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para cada resposta “nao” classificando portanto quanto maior a pontuagdo maior a
incapacidade. (Castro et al. 2006)

Na Escala de Equilibrio de Berg o paciente realiza 14 (quatorze) tarefas:
sentado para em pé, em pé sem apoio, sentado sem apoio, em pé para sentado,
transferéncias, em pé com os olhos fechados, em pé com os pés juntos, reclinar a
frente com os bragos estendidos, apanhar objeto no chdo, virando-se para olhar
para tras, girando 360 graus, colocar os pés alternadamente sobre o banco, em pé
com um pé em frente ao outro e em pé apoiado um dos pés, observando o equilibrio
estatico e dinamico. Observa-se qualitativamente as tarefas classificando em uma
escala ordinal de 0 (zero) a 4 (quatro) somando no maximo 56. Tendo os pontos
diminuidos se caso o tempo e a distancia ndo forem alcangados, ou se o paciente
receba algum auxilio na execucéo das tarefas. Foram classificados como alto (0 a
46 pontos) ou baixo (47 a 56 pontos) risco de queda (sensibilidade = 88,2%,
especificidade = 76,5%) (Chiu et al 2003, Miyamoto et al. 2004)

A FES-I é constituida por questdes referentes a preocupacado do paciente em
ter uma queda ao realizar 16 (dezesseis) atividades, pontuando de um a quatro.
Classificacdo que vai de 16 sendo auséncia de preocupagao a 64 preocupagao
extrema. (Camargos et al. 2010)

O BESTest é um instrumento clinico que avalia seis diferentes sistemas que
controlam o equilibrio: restricdes biomecanicas, limites da estabilidade/verticalidade,
ajustes posturais antecipatérios, respostas posturais, orientagcdo sensorial e
estabilidade de marcha. Composta por 27 itens, com alguns itens subdivididos,
totalizando 36 tarefas divididas em seis sessdes. Cada tarefa é pontuada de 0 a 3
pontos, sendo 0 o pior desempenho possivel e 3 o0 melhor possivel. O escore final é
dado separadamente para cada sessdo em forma de percentual (HORAK et al
2009). Sessao | — Restricbes biomecanicas (0-15 pontos): nessa sec¢do, estédo
incluidas as caracteristicas das bases de apoio dos pés (item 1), do alinhamento
postural (item 2), da capacidade do quadril e tornozelo de gerar forga para manter a
posicéo (item 3 e 4), e a capacidade para se levantar a partir do chdo até a posi¢cao
de pé (item 5). Secédo Il — Limites da estabilidade / verticalidade (0-21 pontos): esta
secao inclui itens que avaliam o quao longe o corpo pode mover-se sobre sua base
de apoio antes de trocar o suporte ou perder o equilibrio, assim como a percepgao
interna da postura vertical, a capacidade de se inclinar na posi¢cao sentada com os
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olhos fechados (item 6), fornece uma medida do limites de estabilidade lateral na
postura sentada, e a capacidade de realinhar o tronco e voltar para a posigcao
vertical, fornece uma medida de representagao interna da gravidade. A capacidade
de chegar ao maximo para frente e para os lados em pé (itens 7 e 8) representa os
limites funcionais de estabilidade. Segao Ill — Ajustes posturais antecipatorios (0-18
pontos): esta sec¢do inclui tarefas que requerem um movimento ativo do CM em
antecipacao a uma tarefa postural em que ha uma mudanca de posi¢cao do corpo. As
tarefas incluem: Transicdo da posicédo sentada para de pé (item 9), elevar-se sobre a
ponta dos pés (item 10), permanecer apoiado em uma das pernas (item 11),
transferéncia de peso repetitivas, tocando alternadamente uma escada com o
antepé (item 12); levantar um peso com os dois bragos 0 mais rapido possivel (item
13). Secédo IV — Respostas posturais (0-18 pontos): as respostas posturais incluem
as reacgbes automaticas e respostas compensatérias a uma perturbacado externa
imposta pelas maos do examinador utilizando a unica técnica "pressione e solte".
Para induzir uma resposta automatica de controle postural do paciente em pé
(estratégia de tornozelo ou quadril), o examinador empurra o individuo para frente
(tem 14) ou para tras (item15) pelos ombros até que o calcanhar ou os dedos
comecem a se levantar, e interrompe subitamente. Para induzir estratégias
compensatérias como o0 passo o0 pesquisador deve empurrar o individuo para a
direcdo escolhida e solicitar que o mesmo empurre em sentido contrario ao
realizado, a seguir o examinador para de realizar o estimulo sem avisar o individuo
(item 16,17 ou 18), de forma a exigir um passo rapido para recuperar o equilibrio.
Secgao V — Orientagédo sensorial (0-15 pontos): este sistema identifica um aumento
da oscilacdo corporal durante determinada postura associada a alteracéo visual ou
somatosensorial dando informagdes para o controle do equilibrio na posi¢cdo. O item
19 é uma modificacdo do Clinical Test of Sensory Integration Balance (CTSIB), que
envolve varias condi¢gdes visuais 55 e de superficie de apoio dos pés, e no item 20 o
individuo fica de pé sobre uma rampa com inclinagdo de 10° com os olhos fechados.
Secao VI — Estabilidade durante a marcha (0-21 pontos): inclui a avaliagcdo do
equilibrio durante a marcha (item 21), e sob condi¢cdes desafiadores como aumento
da velocidade (item 22), associada a rotagdes da cabecga (item 23), com movimentos
de pivo (item 24), passando por cima de obstaculos (item 25). Esta segdo também
inclui o Timed “Get Up & Go" Test, que avalia o quao rapido o individuo € capaz de
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levantar-se de uma cadeira, andar 3 metros, virar-se e voltar para sentar-se
novamente sem (item 26) e com (item 27) uma tarefa cognitiva associada para
desviar a atenc&o do individuo (Horak et al, 2009, Padgett et al 2012, Rodrigues et
al., 2014).

O MEEM tem como objetivo avaliar de um déficit cognitivo de forma pratica e
rapida observando a: atengao, linguagem, evocagao imediata e tardia de palavras,
orientagdo espacial e temporal e construgao visual e espacial (Chaves & Izquierdo,
1992). E pode ser dividida em onze categorias e pontuagdes, como a orientagao
temporal (5 pontos), orientagcdo espacial (5 pontos), memdéria imediata (3 pontos),
atengdo e calculo (5 pontos), memdéria de evocagao (3 pontos), nomeagao (2
pontos), repeticdo (1 ponto), comando (3 pontos), leitura (1 ponto), frase (1 ponto) e
copia do desenho (1 ponto). Variando entdo de um score de no minimo 0 pontos
indicando um maior grau de comprometimento cognitivo, até 30 pontos
correspondendo a um melhor comprometimento cognitivo. Tendo um ponto de corte

de aproximadamente 24 pontos. (Folstein et al, 1975, Brucki et al, 2003)

2.5 Desfechos

251 Desfecho primario

Disfuncao vestibular, risco de quedas, equilibrio estatico e dinamico.

2.6 Analise dos dados

2.6.1 Tamanho amostral (calculo ou justificativa)

O calculo amostral apontou uma necessidade em incluir 36 individuos no
estudo. Foi utilizado o programa Gpower 3.1, sendo imputada uma correlagdo de

0,45 entre as variaveis de desfecho, considerando um poder de 80% e erro de 5%.



2.6.2 Plano de analise estatistica

Os resultados foram apresentados de acordo com suas médias e desvio
padrao ou valores absolutos e percentis. Para identificar possiveis relacbes de
associacao entre a idade dos participantes, valores obtidos com o Vhit, e com os
instrumentos clinicos utilizados para avaliagéo, foi utilizado o coeficiente de Pearson.
Para identificar associagcdo entre presenca de disfungcdo vestibular bilateral ou
unilateral, com as seguintes variaveis: risco de queda, elevado medo de cair e
severo impacto da tontura nas atividades diarias, foi utilizado o calculo do Odds
Ratio (OR). Os dados foram analisados no programa estatistico SPSS (verséo 23.0,

IBM), com indice de significancia assumido de p<0,05.
2.7 Cronograma

Quadro 3: Cronograma de execugao.

ETAPA INiCI1O FIM
3 ( Elaboragao do projeto de pesquisa 06/19 12/19
.g 1 Exame de Qualificagao 02/20 02/20
g d Apreciagdo do Comité de Etica em Pesquisa 07/20 07/20
Treinamento dos procedimentos e/ou estudo piloto 07/20 07/20
Modelagem do bando de dados 10/20 12/20
Coleta e tabulacado de dados 01/21 10/21
§ Analise dos dados 10/21 11/21
8 Elaboracdo de manuscrito 11/21 12/21
'§ Elaboracao do trabalho de conclusao 11/21 12/21
% Exame de Defesa 12/21 12/21
© Submissao de manuscrito (resultados) 12/21 12/21
Elaboracido de midias para disseminagao 12/21 12/21
Entrega da verséo final do trabalho de conclus&o 01/22 01/22
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Anexo 2 — Dinamic Gait Index (DGI)

Quadro 2. Versao Brasieira final do DGI

DGI - QUARTA VERSAO BRASILEIRA

1- Marcha em superficie plana___
Ande em sua i normal, daqui até a préxima marca (6 metros).
Classificagdo: Marque a menor categoria que se aplica
{3) Normal: Anda 6 metros, sem dispositivos de auxilio, em boa i sem evidéncia de ilibrio, marcha em padrao normal.

{2) Comprometimento leve: Anda 6 metros, velocidade lenta, marcha com minimos desvios, ou utiliza dispositivos de auxlio a marcha.
(1) Comprometimento moderado: Anda 6 metros, velocidade lenta, marcha em padrao anormal, evidéncia de desequilibrio.
{0) C i grave: Nao andar 6 metros sem auxiio, grandes desvios da marcha ou desequilibrio.

2. Mudanca de velocidade da marcha___

Instrugdes: Comeca andando no seu passo normal (1,5 metros), quando eu falar “rapido”, ande o mais rapido que vocé puder (1,5 me-
tros). Quando eu falar “devagar”, ande o mais devagar que vocé puder (1,5 metros). Classificago: Marque a menor categoria que se apli-
ca

(3) Normal: E capaz de alterar a velocidade da marcha sem perda de equilibrio ou desvios. Mostra diferenca significativa na marcha entre
as velocidades normal, rapido e devagar.

2 Comp«omehmemo Ieve E capaz de mudar de i mas desvios da marcha, ou nao tem desvics mas nao
g mudar a i da marcha, ou utiliza um dispositivo de awdkio a marcha.

mc S6 realiza peq ajustes na i damarcha, ou g mudar a i com i

tes desvios na marcha, ou muda de i e perde 0 equil mas loe

{0) Comp i grave: Nao mudar de i ou perde o equilibrk epmcuraapo»onaparede ou necessita ser am-

parado

3. Marcha com ) da cabega____

Instrugdes: Comece andando no seu passo normal. Quando ey disser “oihe para a direita”, vire a cabega para o lado direito e continue
andando para frente até que eu diga “olhe para a esquerda”, entao vire a cabeca para o lado esquerdo e continue andando. Quando eu
disser “olhe para frente”, continue andando e volte a olhar para frente. Classificagao: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: Realiza as coes da cabeca sem da marcha.

{2) Comprometimento leve: Realiza as rotagdes da cabega com leve Gao da i da marcha, ou seja, com minima
alteracdo da pfogresao da marcha, ou utiliza dispositivo de auxilio @ marcha.

(1) Comp Realiza as ¢des da cabeca com a0 da i da marcha, diminui a velocidade,
ou ia mas se e inuar a andar.

{0) Comprometimento grave: Realiza a tarefa com grave distirbio da marcha, ou seja, cambaleando para fora do trajeto (cerca de 38cm),
perde o equilibrio, para, procura apoio na parede, ou precisa ser amparado.

4. Marcha com movimentos verticais (rotagao) da cabeca ____
Instrucdes: Comece andando no seu passo normal. Quando eu disser “olhe para cima”, levante a cabeca e olhe para cima. Continue an-
dando para frente até que eu diga “olhe para baixo™ entao incline a cabega para baixo e continue andando. Quando eu disser “olhe para
frente”, continue andando e volte a olhar para frente,

0: Marque a menor categoria que se aplica
(3) Normal: Realiza as rotagdes da cabeca sem alteragao da marcha.
{2) Comprometimento leve: Realiza a tarefa com leve alteracio da velccidade da marcha, ou seja, com minima alteragao da progressao da
marcha, ou utiliza dispositivo de auxilio 8 marcha.
(1) Comprometimento moderado: Realiza a tarefa com moderad: ao da S da marcha, diminui a velocidade, ou cambaleia
mas se recupera e consegue continuar a andar.
{0) Comprometimento grave: Realiza a tarefa com grave distirbio da marcha, ou seja, cambaleando para fora do trajeto (cerca de 38cm),
perde o equilibrio, para, procura apoio na parede, ou precisa ser amparado.

5. Marcha e giro sobre o préprio eixo corporal (pivd)___
Instrugdes: Comece andando no seu passo normal. Quando eu disser “vire-se e pare”, vire-se 0 mais rapido que puder para a direcao
oposta e permaneca parado de frente para (este ponto) seu ponto de partida”.
Classificacao: Marque a menor categoria que se aplica
{3) Normal: Gira o corpo com seguranca em até 3 @ péra rap sem perder o equilibrio.
@2 Oomplomehmemo leve: Gira o corpo com seguranga em um tempo maior que 3 segundos e pala sem perdef o equilibrio.
{1) Compi Gira precisa dar varios passos até io apds girar o corpo e
parar, ou precisa de dicas verbais.
{0) C i grave: Nao gue girar © corpo com seguranca, perde o equilibrio, precisa de ajuda para virar-se e parar.

6. Passar por cima de obstaculo___
G Comece em sua i normal. Quando chegar a caixa de sapatos, passe por cima dela, nao a contorne, € conti-
nue andando, Classificacdo: Marque a menor pontuacio que se aplica
(3) Normal: E capaz de passar por cima da caixa sem alterar a velocidade da marcha, no ha evidéncia de desequilibrio.
{2) Comprometimento leve: E capaz de passar por cima da caixa, mas precisa diminuir a velocidade da marcha e ajustar 0s passos para

a caixa com
(1) Comprometimento moderado: F.capazde passar por cima da caixa, mas precisa parar e depois transpor o cbstaculo. Pode precisar de
dicas verbais.
{0) Comp i grave: Nao realizar a tarefa sem ajuda.
7. Contornar obstaculos__
0 Comece nasua i normal e os cones. Quando chegar no primeiro cone (cerca de 1,8 metros),
pela direita, i e passe pelo meio deles, ac chegar no segundo cone (cerca de 1.8 m depois do primeirc),

contorne-o pela esquerda.
Classificacao: Marque a menor categoria que se aplica

{3) Normal: E capaz de 0s cones com sem cao da = da marcha. Nao ha evidéncia de desequilibrio.

{2) Comprometimento leve: E capaz de contornar ambos os cones, mas precisa diminuir o ritmo da marcha e ajustar os passos para nao
bater nos cones.

(1) Comp i € capaz de 0s cones sem bater neles, mas precisa diminuir significativamente a velocidade da

marcha para realizar a tarefa, ou precisa de dicas verbais.
{0) Comprometimento grave: € incapaz de contornar os cones; bate em um deles ou em ambos, ou precisa ser amparado.

8. Subir e descer degraus___
Instrugdes: Suba estas escadas como vocé faria em sua casa (ou seja, usando o corrimao, se necessario). Quando chegar 20 topo, vire-se
e desga.
i ao: Marque a menor categoria que se aplica
(3) Normal: Alterna os pés, nao usa o cormimao.
{2) Comprometimento leve: Alterna os pés, mas precisa usar o Cofmimao.
{1) Comprometimento moderado: Coloca os dois pés em cada degrau; precisa usar o CorMmao.
{0) Comp d grave: Nao realizar a tarefa com seguranca.

(Castro et al. 2006)
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Anexo 3 — Dizziness Handicap Inventory (DHI)

Escala IDV (modificada) de Jacobson. Abaixo, estd uma série de questdes que pertencem ao seu
problema.

7 TEN

Vocé deve responder “sim”, “as vezes” ou “nao”. Sim As vezes Nao

1. Quando vocé olha para cima, o seu problema piora?
2. Vocé se sente frustrado por causa do seu problema?
3. Por causa de seu problema, vocé restringe as suas viagens
de negécios ou lazer?
4. Quando vocé caminha pelo corredor do supermercado,
o seu problema piora?
5. Vocé tem dificuldade para dormir ou sair da cama por
causa do seu problema?
6. Seu problema restringe significativamente a sua
participa¢do em atividades sociais?
7. Vocé sente dificuldade para ler por causa do seu problema?
8. A execucdo de atividades mais desafiadoras aumenta o
seu problema?
9. Vocé tem medo de sair de casa sozinho, por causa do
seu problema?
10. Por causa do seu problema, vocé se sente envergonhado
na frente de outras pessoas?
11. Os movimentos rapidos da cabeca aumentam seu problema?
12. Vocé evita lugares altos, por causa do seu problema?
13. Seu problema piora quando vocé muda de posi¢do na
- cama?
14. Por causa do seu problema, é dificil executar tarefas
pesadas?
15. Vocé evita dirigir o seu carro durante o dia, por causa
do seu problema?
16. Vocé tem medo de que as pessoas pensem que vocé estd
intoxicado, por causa do seu problema?
17. E dificil sair para uma caminhada sozinho, por causa
do seu problema?
18. Caminhar por uma calgada aumenta o seu problema?
19. Vocé tem dificuldade para se concentrar, por causa do
seu problema?
20. E dificil andar fora de casa no escuro, por causa do
seu problema?
21. Voceé tem medo de ficar em casa sozinho, por causa do
seu problema?
22. Vocé se sente um deficiente, por causa do seu problema?
23. Vocé evita dirigir o seu carro durante a noite, por causa
do seu problema? .
24. O seu problema ja lhe causou tensao com familiares ou
amigos?
25. Vocé se sente deprimido, por causa do seu problema?

(Castro et al. 2006)
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Anexo 4 - Escala de Eficacia de Quedas -
Internacional — Brasil (FES-| BRASIL)

Anexo 1
Escala de eficacia de quedas — Internacional - Brasil (FES-I-Brasil)
Agora n6s gostariamos de fazer algumas perguntas sobre qual é sua preocupagao a respeito da possibilidade de cair. Por favor, responda imaginando como vocé
normalmente faz a atividade. Se vocé atualmente nao faz a atividade (por ex. alguém vai as compras para vocg), responda de maneira a mostrar como voce se sentiria
em relagdo a quedas se vocé tivesse que fazer essa alividade. Para cada uma das sequintes atividades, por favor, marque o quadradinho que mais se aproxima de sua
opinido sobre 0 qudo preocupado voce fica com a possibilidade de cair, se vocé fizesse esta atividade.
Nem um pouco Um pouco Muito preocupado  Extremamente
preocupado preocupado preocupado
1 2 3 4
1. Limpando a casa (ex: passar pano, aspirar ou tirar a poeira) 1 2 3 4
2. Vestindo ou tirando a roupa 1 2 3 4
3. Preparando refeigdes simples 1 2 3 B
4. Tomando banho 1 2 3 4
5. Indo as compras 1 2 3 4
6. Sentando ou levantando de uma cadeira 1 2 3 4
7. Subindo ou descendo escadas 1 2 3 4
8. Caminhando pela vizinhanca 1 2 3 -
9. Pegando algo acima de sua cabega ou do chao 1 2 3 4
10. Indo atender o telefone antes que pare de tocar 1 2 3 4
11.  Andando sobre superficie escorregadia (ex: chdo molhado) 1 2 3 4
12, Visitando um amigo ou parente 1 2 3 4
13. Andando em lugares cheios de gente 1 2 3 4
14, Caminhando sobre superficie irregular (com pedras, esburacada) 1 2 3 4
15, Subindo ou descendo uma ladeira 1 2 3 4
16. Indo a uma atividade social (ex: ato religioso, reunido de familia 1 2 3 4
ou encontro no clube)

(Camargos et al. 2010)
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Anexo 5 — Versao traduzida para o portugués-Brasil
do BESTest

BESTest

Avaliacdo do Equilibrio — Teste dos Sistemas
Fay Horak Ph.D.
NUMERO DO TESTE / CODIGO DO INDIVIDUO DATA /]
NOME DO EXAMINADOR

Instrucées do BESTest para 0 EXAMINADOR

1. Os individuos devem ser testados com sapatos sem salto ou sem sapatos e meias.

2. Se o individuo precisar de um dispositivo de auxilio para um item, pontue aquele item em uma categoria mais
baixa.

Equipamentos necessdrios

[J Crondmetro

[1 Fita métrica fixada na parede para o Teste de Alcance Funcional (Functional Reach Test)

[J Um bloco da espuma Tempur® (densidade média) de 10 cm de altura e com aproximadamente 60 x 60 cm

[J Rampa de 10° de inclinagdo (pelo menos 60 x 60 cm) para ficar de pé

[ Degrau de escada, 15 cm de altura para tocar os pés alternadamente

[ Duas caixas de sapato empilhadas para servir de obstaculo durante a marcha

[] Peso livre de 2,5 kg para levantamento rapido do brago

[J Cadeira firme com bragos e marca¢ao no chdo com fita 3 metros a frente para o Teste “Timed Get Up and Go”
[ Fita crepe para marcar 3 metros e 6 metros no chao

RESUMO DO DESEMPENHO: CALCULAR PORCENTAGEM DE PONTUACAO

Secao I: /15x 100 = Restricdes biomecanicas

Secao II: /21x100= Limites de estabilidade/ Verticalidade

Secao III: /18 x 100 = Transic6es/ Antecipatério

Secao IV /18 x 100 = Reativo

Secao V: /15x 100 = Orientacio sensorial

Secao VI: /21 x 100 = Estabilidade na marcha

TOTAL: /108 pontos = Percentual Total da Pontuacao
BESTest

Avaliacdo do Equilibrio — Teste dos Sistemas

Os individuos devem ser testados com sapatos sem salto ou sem sapatos e meias. Se o individuo precisar de dispositivo de
auxilio para um item, pontue aquele item em uma categoria mais baixa. Se o individuo requerer assisténcia fisica para
executar um item, pontue na categoria mais baixa (0) para aquele item.

I. RESTRICOES BIOMECANICAS (SECAOTI: /15
PONTOS)

1. BASE DE APOIO

(3) Normal: Ambos os pés tém base de apoio normal sem deformidades ou dor
(2) Um pé tem deformidade e/ou dor

(1) Ambos os pés tém deformidades ou dor

(0) Ambos os pés tém deformidades e dor
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2. ALINHAMENTO DO CENTRO DE MASSA (CDM) (*AP: Antero-posterior; *ML: Médio-lateral)
(3) Alinhamento normal AP e ML do CDM e alinhamento postural segmentar normal

(2) Alinhamento anormal AP ou ML do CDM ou alinhamento postural segmentar anormal

(1) Alinhamento anormal AP ou ML do CDM e alinhamento postural segmentar anormal

(0) Alinhamento anormal AP e ML do CDM

3. FORCA E AMPLITUDE DE TORNOZELO

(3) Normal: Capaz de ficar na ponta dos pés com altura méaxima e ficar nos calcanhares com a ponta dos pés para cima

(2) Comprometimento dos flexores ou extensores do tornozelo em um dos pés (i. e. menos que a altura maxima)

(1) Comprometimento nos dois grupos do tornozelo (i. e. flexores bilaterais ou ambos flexores e extensores de tornozelo de
um pé)

(0) Ambos flexores e extensores nos tornozelos direito e esquerdo comprometidos (i.e. menos que altura méxima)

4. FORCA LATERAL DE QUADRIL/ TRONCO

(3) Normal: Abduz ambos os quadris para levantar o pé do chdo durante 10 segundos enquanto mantém o tronco na vertical
(2) Leve: Abduz ambos os quadris para levantar o pé do chdo durante 10 s, mas ndo mantém tronco na vertical

(1) Moderada: Abduz apenas um quadril para levantar o pé do chio durante 10 s com tronco na vertical

(0) Grave: Nao abduz nenhum dos quadris para levantar o pé do chdo durante 10 s com o tronco na vertical ou ndo

5. SENTAR NO CHAO E LEVANTAR (Tempo segundos)

(3) Normal: Senta e levanta do chdo independentemente

(2) Leve: Usa uma cadeira para sentar no chio ou para levantar

(1) Moderado: Usa uma cadeira para sentar no chdo e para levantar

(0) Grave: Nao senta no chdo nem levanta, mesmo com uma cadeira, ou se recusa

II. LIMITES DE ESTABILIDADE (SECAOII: /21
PONTOS)

6. VERTICALIDADE SENTADO E INCLINACAO LATERAL

Inclinagao

E D

(3)  (3) Inclinagdo méxima, o individuo move os ombros além da linha média do corpo, muito estavel

2) (2) Inclinacdo moderada, o ombro do individuo se aproxima da linha média do corpo ou hé4 alguma instabilidade
(1) (1) Inclinacdo muito pequena, ou instabilidade significativa

(0)  (0) Sem inclinacdo ou cai (excede os limites)

Verticalidade

E D

3) (3) Realinha para vertical com muito pouco ou nenhum movimento em excesso

2) (2) Movimentos significativos a mais ou a menos, mas eventualmente realinha para a vertical
€)) (1) Falha ao realinhar para a vertical

0) (0) Cai com os olhos fechados

7. ALCANCE FUNCIONAL PARA FRENTE (Distancia alcangada: cm)
(3) Maximo para os limites: > 32 cm

(2) Moderado: 16,5 cm — 32 cm

(1) Pobre: < 16,5 cm

(0) Inclinacdo ndo mensuravel — ou deve ser pego

8. ALCANCE FUNCIONAL LATERAL (Distancia alcan¢ada: Esquerdo ___cm; Direito __cm)

Esquerdo Direito
3) (3) Méximo para o limite: > 25,5 cm
2) (2) Moderado: 10 — 25,5 cm
1) (1) Pobre: <10 cm
0) (0) Inclinagdo ndo mensuravel, ou deve ser pego
IIL. TRANSICOES — AJUSTES POSTURAIS ANTECIPATORIOS (SECAO I1I: /18

PONTOS)
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9. SENTADO PARA DE PE

(3) Normal: Passa para de pé sem a ajuda das maos e se estabiliza independentemente

(2) Passa para de pé na primeira tentativa com o uso das maos

(1) Passa para de pé ap6s varias tentativas ou requer assisténcia minima para ficar de pé ou se estabilizar ou requer tocar a
parte de tras das pernas na cadeira

(0) Requer assisténcia moderada ou maxima para ficar de pé

10. FICAR NA PONTA DOS PES

(3) Normal: Estavel por 3 segundos com boa altura

(2) Calcanhares levantados, mas ndo na amplitude maxima (menor que quando segurando com as méos, entdo nao requer
equilibrio) ou instabilidade leve € mantém por 3 s

(1) Mantém por menos que 3 s

(0) Incapaz

11. DE PE EM UMA PERNA
Esquerdo - Tempo em segundos:

(3) Normal: Estavel por > 20 s

(2) Movimentagdo do tronco OU 10 —20 s
(1)Depé2—-10s

(0) Incapaz

Direito - Tempo em segundos:

(3) Normal: Estavel por > 20 s

(2) Movimentagdo do tronco OU 10 —20 s
(1)Depé2—-10s

(0) Incapaz

12. TOCAR DEGRAU ALTERNADAMENTE
Numero de toques bem sucedidos: ; Tempo em segundos:

(3) Normal: Fica de pé independentemente e com seguranga e completa 8 toques em < 10 segundos

(2) Completa 8 toques (10 - 20 s) E/OU mostra instabilidade como posicionamento inconsistente do pé, movimento excessivo
de tronco, hesita¢do ou sem ritmo

(1) Completa < 8 toques sem assisténcia minima (i.e. dispositivos auxiliares) OU > 20 s para 8 toques

(0) Completa < 8 toques, mesmo com dispositivo auxiliar

13. DE PE, LEVANTAR O BRACO

(3) Normal: Permanece estavel

(2) Oscilagao visivel

(1) Passos para recuperar equilibrio/incapaz de mover-se rapidamente sem perder o equilibrio
(0) Incapaz, ou necessita assisténcia para estabilidade

IV. RESPOSTAS POSTURAIS REATIVAS (SECAO IV: /18
PONTOS)

14. RESPOSTA NO LUGAR - PARA FRENTE

(3) Recupera a estabilidade com os tornozelos, sem movimentacao adicional de bragos ou quadris
(2) Recupera estabilidade com algum movimento de bragos ou quadris

(1) D4 um passo para recuperar a estabilidade

(0) Cairia se ndo fosse pego OU requer ajuda OU ndo tenta

15. RESPOSTA NO LUGAR - PARA TRAS

(3) Recupera a estabilidade com os tornozelos, sem movimentacao adicional de bragos ou quadris
(2) Recupera estabilidade com algum movimento de bragos ou quadris

(1) D4 um passo para recuperar a estabilidade

(0) Cairia se ndo fosse pego OU requer assisténcia OU ndo tenta
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16. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA FRENTE

(3) Recupera independentemente com passo tnico e amplo (segundo passo para realinhamento ¢ permitido)

(2) Mais de um passo usado para recuperar o equilibrio, mas recupera a estabilidade independentemente OU 1 passo com
desequilibrio

(1) Da varios passos para recuperar o equilibrio, ou necessita de assisténcia minima para prevenir uma queda

(0) Nenhum passo OU cairia se ndo fosse pego OU cai espontaneamente

17. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA TRAS

(3) Recupera independentemente com passo unico e amplo

(2) Mais de um passo usado, mas estavel e recupera independentemente OU 1 passo com desequilibrio
(1) Dé varios passos para recuperar o equilibrio, ou necessita de assisténcia minima

(0) Nenhum passo OU cairia se ndo fosse pego OU cai espontaneamente

18. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO - LATERAL

Esquerdo

(3) Recupera independentemente com 1 passo de comprimento/largura normais (cruzado ou lateral permitido)
(2) Muitos passos usados, mas recupera independentemente

(1) Dé passos, mas necessita de ser auxiliado para prevenir uma queda

(0) Cai, ou ndo consegue dar passo

Direito

(3) Recupera independentemente com 1 passo de comprimento/largura normais (cruzado ou lateral permitido)
(2) Muitos passos usados, mas recupera independentemente

(1) Dé passos, mas necessita de ser auxiliado para prevenir uma queda

(0) Cai, ou ndo consegue dar passo

V. ORIENTACAO SENSORIAL (SECAOV: /15 PONTOS)

19. INTEGRACAO SENSORIAL PARA O EQUILIBRIO (CTSIB MODIFICADO)

A - OLHOS B-OLHOS C-OLHOS D - OLHOS

ABERTOS, FECHADOS, ABERTOS, FECHADOS,

SUPERFICIE FIRME SUPERFICIE FIRME SUPERFICIE DE SUPERFICIE DE
ESPUMA ESPUMA

Tentativa 1 s Tentativa 1 S Tentativa 1 S Tentativa 1 S

Tentativa 2 s Tentativa 2 S Tentativa 2 S Tentativa 2 S

(3) 30 s estavel (3) 30 s estavel (3) 30 s estavel (3) 30 s estavel

(2) 30 s instavel (2) 30 s instavel (2) 30 s instavel (2) 30 s instavel

(1)<30s (1)<30s (1)<30s (1)<30s

(0) Incapaz (0) Incapaz (0) Incapaz (0) Incapaz

20. INCLINACAO — OLHOS FECHADOS

Dedos apontados para o topo

(3) Fica de pé independentemente, estavel sem oscilagdo excessiva, mantém por 30 s, e alinha com a gravidade
(2) Fica de pé independentemente 30 s com maior oscilagdo que no item 19 — B OU alinha com a superficie
(1) Requer auxilio pelo toque OU fica de pé sem assisténcia por 10 —20 s

(0) Incapaz de ficar de pé > 10 s OU ndo tenta ficar de pé independentemente

VI. ESTABILIDADE NA MARCHA (SECAO V: /21 PONTOS)

21. MARCHA — SUPERFICIE PLANA (Tempo s)

(3) Normal: Anda 6 m, com boa velocidade ( < 5,5 s), sem evidéncia de desequilibrio.

(2) Leve: 6 m, com velocidade menor (> 5,5 s), sem evidéncia de desequilibrio.

(1) Moderado: anda 6 m, com evidéncia de desequilibrio (base larga, movimento lateral do tronco, trajetoria de passos
inconsistente) — em qualquer velocidade preferida.



(0) Grave: ndo consegue andar 6 m sem assisténcia OU desvios graves de marcha OU desequilibrio grave

22. MUDANCA NA VELOCIDADE DA MARCHA

(3) Normal: Muda a velocidade da marcha significativamente sem desequilibrio

(2) Leve: Incapaz de mudar velocidade da marcha sem desequilibrio

(1) Moderado: Muda a velocidade da marcha, mas com sinais de desequilibrio

(0) Grave: Incapaz de alcangar mudanga significativa da velocidade E sinais de desequilibrio

23. ANDAR COM VIRADAS DE CABECA — HORIZONTAL

(3) Normal: realiza viradas de cabega sem mudar a velocidade da marcha e bom equilibrio
(2) Leve: realiza viradas de cabega suavemente com redugdo da velocidade da marcha

(1) Moderado: realiza viradas de cabega com desequilibrio
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(0) Grave: realiza viradas de cabeca com velocidade reduzida E desequilibrio E/OU ndo movimenta a cabega na amplitude

disponivel enquanto anda

24. ANDAR E GIRAR SOBRE O EIXO

(3) Normal: Gira com pés proximos RAPIDO (< 3 passos) com bom equilibrio

(2) Leve: Gira com pés proximos DEVAGAR (= 4 passos) com bom equilibrio

(1) Moderado: Gira com pés proximos em qualquer velocidade com sinais leves de desequilibrio

(0) Grave: Nao consegue girar com pés proximos em qualquer velocidade e desequilibrio significativo

25. PASSAR SOBRE OBSTACULOS (Tempo segundos)

(3) Normal: capaz de passar sobre as 2 caixas de sapato empilhadas sem mudar a velocidade e com bom equilibrio
(2) Leve: passa sobre 2 caixas de sapato empilhadas mas reduz a velocidade, com bom equilibrio

(1) Moderado: passa sobre as 2 caixas de sapato empilhadas com desequilibrio ou as toca

(0) Grave: ndo consegue passar sobre as caixas E reduz a velocidade com desequilibrio ou ndo consegue realizar com
assisténcia

26. “GET UP & GO” CRONOMETRADO (Tempo segundos)
(3) Normal: Répido (< 11 s) com bom equilibrio

(2) Leve: Devagar (> 11 s) com bom equilibrio

(1) Moderado: Rapido (< 11 s) com desequilibrio

(0) Grave: Devagar (> 11 s) E desequilibrio

27. “GET UP & GO” CRONOMETRADO COM DUPLA TAREFA (Tempo segundos)

(3) Normal: Nenhuma mudanga notavel entre sentado e de pé, no ritmo ou precisdo da contagem regressiva ¢ nenhuma
mudanga na velocidade da marcha

(2) Leve: Desaceleragao notavel, hesitagdo ou erros na contagem regressiva OU marcha lenta (em 10 %) na dupla tarefa
(1) Moderado: Afeta AMBAS: afeta a tarefa cognitiva E diminui a velocidade de marcha (em > 10 %) na dupla tarefa
(0) Grave: Nao consegue contar regressivamente enquanto anda ou para de andar enquanto fala
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Contextualizacao da Producao

Quadro 4: Declaragao de desvios de projeto original.

Declaracao dos Autores Sim | Nao
A producao intelectual contém desvios substantivos do tema N
proposto no projeto de pesquisa?
Justificativas e Modificagbes
A producao intelectual contém desvios substantivos do

X

delineamento do projeto de pesquisa?

Justificativas e Modificagbes

A producgao intelectual contém desvios substantivos dos
procedimentos de coleta e analise de dados do projeto de X

pesquisa?

Justificativas e Modificagbes

Devido ao cenario da pandemia, foi necessario ajustar o tempo destinado a coleta
dos dados dentro do cronograma da pesquisa. ApoOs discussdes técnicas
realizadas no momento da qualificagcdo do projeto, foi necessario ainda excluir
alguns testes especificos que seriam realizados incialmente. Foram excluidos:
(TUG, CTSIB, Escala de Berg e o VADL)
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Disseminacao da Producao

O protocolo deste projeto de pesquisa foi apresentado na modalidade

“apresentacgao oral” junto a XV Semana Cientifica da UNISUAM em 2020

Os resultados parciais foram ainda apresentados em um minicurso ministrado
pelo autor deste trabalho, durante a XVI Semana Cientifica UNISUAM em 2021.
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Manuscrito(s) para Submissao

NOTA SOBRE MANUSCRITOS PARA SUBMISSAO

Este arquivo contém manuscrito(s) a ser(em) submetido(s) para publicagéo para
revisdo por pares interna. O conteudo possui uma formatacédo preliminar
considerando as instrugbes para os autores do periodico-alvo. A divulgagé&o do(s)
manuscrito(s) neste documento antes da revisdo por pares permite a leitura e
discuss&o sobre as descobertas imediatamente. Entretanto, o(s) manuscrito(s) deste
documento néo foram finalizados pelos autores; podem conter erros; relatar
informacgdées que ainda ndo foram aceitas ou endossadas de qualquer forma pela
comunidade cientifica; e figuras e tabelas poderdo ser revisadas antes da publicagcdo
do manuscrito em sua forma final. Qualquer mengé&o ao conteudo deste(s)
manuscrito(s) deve considerar essas informagoées ao discutir os achados deste
trabalho.




3.1 Titulo do manuscrito para submissao #1

INDIVIDUOS COM HIPOFUNGAO BILATERAL APRESENTAM MAIS
CHANCE DE QUEDA QUANDO COMPARADOS A INDIVIDUOS COM
HIPOFUNGAO UNILATERAL

3.1.1  Contribuigao dos autores do manuscrito para submissao
#1

Iniciais dos autores, em ordem: IB | LACN | ASF | FATCB | Lucia... | RSA

Concepgao

Métodos

Programacao

X| X| X| X

Validagao

X| X| X| X| X

Analise formal X X X X

Investigagao

Manejo dos dados

Redacao do rascunho

Revisao e edicao

X| X| X| X| X
X
X
X
X
X| X| X| X

Supervisao e submissao do

manuscrito

Contributor Roles Taxonomy (CRediT)*

4 Detalhes dos critérios em: https://doi.org/10.1087/20150211
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INDIVIDUOS COM HIPOFUNCGAO BILATERAL APRESENTAM MAIS
CHANCE DE QUEDA QUANDO COMPARADOS A INDIVIDUOS COM
HIPOFUNGAO UNILATERAL

Isaac Salom&o Bocai, Leandro Alberto Calazans Nogueira, Arthur Sa Ferreira,
Fabiana Azevedo Terra Cunha Belache, Lucia Joffilly, Renato Santos de Almeida.

Introducgao

Tontura e instabilidade postural sdo relatados por aproximadamente
um terco da populacdo adulta acima de 40 anos e uma das principais causas de
lesbes principalmente em idosos. As quedas oriundas de tais queixas podem
ocasionar grande impacto para saude publica ja que representam um custo anual
crescente; com gastos em torno de US $ 23,8 bilhdes em 2005 e aproximadamente
US $ 31 bilhdes em 2015. (Stevens et al. 2006; Burns et al. 2016). As quedas sao
uma importante queixa nos ambulatorios de fisioterapia e representam um aspecto
clinico que n&o pode ser negligenciado pelos profissionais de saude. Individuos que
relatam tontura em algum momento durante a vida adulta, apresentam até 12 vezes
mais chances de cair do que aqueles que nao relatam nenhum tipo de tontura
(Agrawal et al. 2009).

O controle da estabilidade postural e da locomogédo é gerado por sistemas
especificos e devem atuar em sinergia para que as atividades de vida diaria e
laborais possam ser realizadas satisfatoriamente. O sistema vestibular é responsavel
por detectar de forma rapida mudancas lineares e angulares durante o movimento
cefalico, tendo como fungdes principais a estabilizagdo do olhar no movimento da
cabeca em relagdo ao corpo, estabilizagcdo do movimento da cabecga e regulagéo
dos reflexos posturais que ajudam a manter a postura vertical e o controle da
estabilidade (Herdman 2001, Mackinnon 2018).

A diminuicao da funcdo vestibular devido a alguma lesdo ou doenga, ou até
mesmo relacionada a idade, pode gerar sintomas como tontura, instabilidade
postural e consequentemente levar a quedas, gerando assim um impacto negativo

na qualidade de vida dos individuos acometidos. Dentre os diferentes diagnosticos



com alta prevaléncia, como por exemplo, vertigem posicional paroxistica benigna, a
hipofuncdo do sistema vestibular destaca-se como uma condi¢do clinica
frequentemente presente na pratica clinica dos fisioterapeutas (Silva et al. 2016).

A abordagem diagndstica da hipofungao vestibular usualmente utiliza testes
clinicos que avaliam estatica e dinamicamente o reflexo vestibulo-ocular (RVO) e o
reflexo vestibulo espinal (RVE) (Maia et al, 2014). Os principais testes para avaliar o
RVO sédo o teste caldrico que realiza um estimulo em baixas frequéncias, nao
estimula todos os canais semicirculares, ndo é possivel de ser realizado em
pacientes com perfuragdo timpénica, consome tempo e €& desagradavel, o head
impulse test (HIT) que identifica possiveis sacadas (movimentos oculares rapidos,
voluntariamente ou involuntariamente) de refixagdo apds o impulso cefalico e o video
head impulse test (vHIT) diferente do HIT possibilita identificar e quantificar as
sacadas geradas durante e apos o impulso cefalico em alta frequéncia de cada
canal semicircular separadamente (Maia et al 2014), sendo este o teste
complementar com maior acuracia (sensibilidade de 1,0 ; IC de 95% 0,69 — 1,0 e a
especificidade de 1,0; IC de 95% 0,69 - 1,0) para diagnosticar uma hipofungdo do
sistema vestibular (Halmagyi et al. 2019).

Na analise do vHIT normalmente se observa dois parametros: (1) o ganho do
RVO, que seria a raz&o da velocidade do olho sobre a velocidade da cabega (onde
um ganho de 1,0 significa que o movimento compensatorio ocular € perfeitamente
oposto ao da cabega); (2) a observagcdo da presenga ou ndo de sacadas de
refixacdo, que sdo movimentos compensatorios dos olhos quando este € menor do
que o movimento cefalico (Chawla et al. 2018).

Ainda existe uma lacuna na literatura associando o resultado do vHIT com o
risco de quedas (Chang et al. 2018), pois estudos que avaliaram o risco de quedas
em pacientes com vestibulopatias foram realizados em sua maioria apenas com
idosos (Murray et al. 2005; Liston et al. 2013). Neste sentido, o presente projeto
busca analisar possiveis associagdes entre os achados do teste vHIT e o risco de

quedas.

Métodos



Delineamento do estudo
A pesquisa constitui-se de um estudo observacional transversal e

correlacional.

Populagao

O estudo foi realizado no Hospital Universitario Gaffre e Guinle. Os critérios
de inclusdo foram individuos acima de 18 anos com historico de tontura, vertigem
e/ou desequilibrio, apresentando no resultado do vHIT ganho do RVO < 0,8. Como
critérios de exclusdo foram assumidos: pacientes com deficiéncia visual, pacientes
nos quais existe alguma contraindicacao a realizagdo do vHIT ou dos testes clinicos
funcionais como por exemplo disfungdo severa da cervical, inaptiddo para caminhar
sem ajuda, cadeirantes, doengas neurolégica em uso de medicagdes supressoras
vestibulares e tontura de origem central.

Todos os pacientes foram recrutados incialmente no ambulatério de
otoneurologia do Hospital Universitario Gaffrée e Guinle e caso apresentassem os
critérios de elegibilidade, e encaminhados no mesmo dia para o ambulatorio de
fisioterapia, que fica situado na mesma unidade hospitalar.

Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido e o projeto foi aprovado pelo Comité de ética em pesquisa da UNISUAM,
sob o numero CAAE: 37048920.9.0000.5235

Instrumentos de medida e procedimentos

Inicialmente, os participantes preencheram um questionario autorreferido
quanto as caracteristicas sociodemograficas (sexo, idade, altura corporal, massa
corporal) e clinicas (sintomas, tempo de sintomas, IMC, histérico de quedas,
polifarmacia, EVA de intensidade de tontura). Posteriormente foi realizada uma
avaliacdo  otoneurologica  incluindo uma  avaliagdo  oculomotora e
vestibuloculomotora com utilizagdo do video head impulse test (vHit), da marca
OTOMETRICS (ICS Impulse System; GN Otometrics); realizados por um



fisioterapeuta experiente e especialista na area de fisioterapia vestibular. A avaliagcao
teve uma duragao aproximada de 30 minutos.

O VvHIT é& um teste passivo de video-oculografia onde o sistema
computadorizado do equipamento através de dois sensores inerciais que detectam e
medem o movimento dos olhos relativo ao movimento da cabega, gerando duas
sinusoides representadas em um grafico. O avaliador aplica movimentos curtos e
rapidos da cabeca no plano dos canais semicirculares com uma velocidade de
aproximadamente 2Hz, estando o paciente sentado olhando fixamente um ponto na
parede. O equipamento quantifica de forma objetiva o ganho do reflexo vestibulo-
ocular (RVO) de cada canal semicircular (Mc Garvie et al. 2015; Halmagyi et al.
2017, Welgampola et al 2019). Em individuos normais o ganho € igual a 1;
entretanto, quando o movimento dos olhos € menor que os movimentos da cabecga,
o ganho fica abaixo de 1, possibilitando o avaliador identificar sacadas corretivas
durante o movimento da cabega (covert sacades), apés o movimento da cabeca
(overt sacades) e quantificar de forma objetiva o ganho do RVO. E considerado
também normal, o ganho maior ou igual a 0,8 para os canais laterais e 0,75 para os
canais verticais (Ribeiro et al 2019).

Em seguida, caso apresentassem os critérios de elegibilidade, os pacientes
eram encaminhados ao ambulatério de fisioterapia do HUGG situado proximo ao
ambulatério de otoneurologia. Neste ambulatério foi realizada a avaliagdo da auto
percepgao da tontura na qualidade de vida, medo de cair, o equilibrio estatico e
dindmico bem como seu risco de quedas e por fim o nivel cognitivo por meio dos
testes/questionarios: DHI (anexo 2) FES-I (anexo 3), DGI (anexo 4), BESTest (anexo
5) e por fim uma avaliagdo da cognigédo através do Mini exame do estado mental
(MEEM). Estas avaliagbes duraram aproximadamente 30 minutos e foram realizadas
por um segundo avaliador fisioterapeuta, com 8 anos de experiéncias na area e
treinado para realizar tais avaliagdes.

No IDM o paciente é orientado a realizar oito atividades: marcha em superficie
plana, mudanga de velocidade da marcha, marcha com movimentos horizontais da
cabeca, marcha com movimentos verticais da cabega, marcha com giro em torno do

préprio eixo, passar por cima de obstaculos, contornar obstaculos e subir e descer



degraus. O avaliador analisa e classifica 0 desempenho em cada atividade como
normal (3 pontos) ou comprometimento leve (2 pontos), moderado (1 ponto) e grave
(O pontos). Quanto maior a pontuagdo, melhor o desempenho da marcha. (Castro et
al. 2006)

A escala DHI tem o objetivo de avaliar a autopercepgdo da incapacidade
provocada pela tontura, € composta por 25 questdes, das quais sete avaliam os
aspectos fisicos, nove os aspectos emocionais e nove os funcionais. Somando 4
(quatro) pontos para cada resposta “sim”, 2 (dois) pontos para “as vezes” e 0 (zero)
para cada resposta “nao” classificando portanto quanto maior a pontuagdo maior a
incapacidade. (Castro et al. 2006)

A FES-I é constituida por questdes referentes a preocupacéo do paciente em ter
uma queda ao realizar 16 (dezesseis) atividades, pontuando de um a quatro.
Classificacdo que vai de 16 sendo auséncia de preocupagao a 64 preocupagao
extrema. (Camargos et al. 2010)

O BESTest € um instrumento clinico que avalia seis diferentes sistemas que
controlam o equilibrio: restricdes biomecanicas, limites da estabilidade/verticalidade,
ajustes posturais antecipatérios, respostas posturais, orientagcdo sensorial e
estabilidade de marcha. Composta por 27 itens, com alguns itens subdivididos,
totalizando 36 tarefas divididas em seis sessdes. Cada tarefa é pontuada de 0 a 3
pontos, sendo 0 o pior desempenho possivel e 3 o0 melhor possivel. O escore final é
dado separadamente para cada sessdo em forma de percentual (HORAK et al
2009). Sessao | — Restricbes biomecanicas (0-15 pontos): nessa sec¢do, estédo
incluidas as caracteristicas das bases de apoio dos pés (item 1), do alinhamento
postural (item 2), da capacidade do quadril e tornozelo de gerar forga para manter a
posicéo (item 3 e 4), e a capacidade para se levantar a partir do chdo até a posi¢cao
de pé (item 5). Secédo Il — Limites da estabilidade / verticalidade (0-21 pontos): esta
secao inclui itens que avaliam o quao longe o corpo pode mover-se sobre sua base
de apoio antes de trocar o suporte ou perder o equilibrio, assim como a percepgao
interna da postura vertical, a capacidade de se inclinar na posi¢cao sentada com os
olhos fechados (item 6), fornece uma medida do limites de estabilidade lateral na

postura sentada, e a capacidade de realinhar o tronco e voltar para a posigao



vertical, fornece uma medida de representagao interna da gravidade. A capacidade
de chegar ao maximo para frente e para os lados em pé (itens 7 e 8) representa os
limites funcionais de estabilidade. Segao Ill — Ajustes posturais antecipatorios (0-18
pontos): esta sec¢do inclui tarefas que requerem um movimento ativo do CM em
antecipacao a uma tarefa postural em que ha uma mudanca de posi¢cao do corpo. As
tarefas incluem: Transicdo da posicédo sentada para de pé (item 9), elevar-se sobre a
ponta dos pés (item 10), permanecer apoiado em uma das pernas (item 11),
transferéncia de peso repetitivas, tocando alternadamente uma escada com o
antepé (item 12); levantar um peso com os dois bragos 0 mais rapido possivel (item
13). Secédo IV — Respostas posturais (0-18 pontos): as respostas posturais incluem
as reacgbes automaticas e respostas compensatdrias a uma perturbacado externa
imposta pelas maos do examinador utilizando a unica técnica "pressione e solte".
Para induzir uma resposta automatica de controle postural do paciente em pé
(estratégia de tornozelo ou quadril), o examinador empurra o individuo para frente
(tem 14) ou para tras (item15) pelos ombros até que o calcanhar ou os dedos
comecem a se levantar, e interrompe subitamente. Para induzir estratégias
compensatérias como o0 passo o pesquisador deve empurrar o individuo para a
direcdo escolhida e solicitar que o mesmo empurre em sentido contrario ao
realizado, a seguir o examinador para de realizar o estimulo sem avisar o individuo
(item 16,17 ou 18), de forma a exigir um passo rapido para recuperar o equilibrio.
Secgao V — Orientagédo sensorial (0-15 pontos): este sistema identifica um aumento
da oscilacdo corporal durante determinada postura associada a alteracéo visual ou
somatosensorial dando informagdes para o controle do equilibrio na posi¢cdo. O item
19 é uma modificacdo do Clinical Test of Sensory Integration Balance (CTSIB), que
envolve varias condi¢gdes visuais 55 e de superficie de apoio dos pés, e no item 20 o
individuo fica de pé sobre uma rampa com inclinagdo de 10° com os olhos fechados.
Secao VI — Estabilidade durante a marcha (0-21 pontos): inclui a avaliagcdo do
equilibrio durante a marcha (item 21), e sob condi¢cdes desafiadores como aumento
da velocidade (item 22), associada a rotagcdes da cabecga (item 23), com movimentos
de pivo (item 24), passando por cima de obstaculos (item 25). Esta segdo também
inclui o Timed “Get Up & Go" Test, que avalia o quao rapido o individuo € capaz de



levantar-se de uma cadeira, andar 3 metros, virar-se e voltar para sentar-se
novamente sem (item 26) e com (item 27) uma tarefa cognitiva associada para
desviar a atenc&o do individuo (Horak et al, 2009, Padgett et al 2012, Rodrigues et
al., 2014).

O MEEM tem como objetivo avaliar de um déficit cognitivo de forma pratica e
rapida observando a: atengao, linguagem, evocagao imediata e tardia de palavras,
orientagao espacial e temporal e construgao visual e espacial (Chaves & lzquierdo,
1992). E pode ser dividida em onze categorias e pontuagdes, como a orientagao
temporal (5 pontos), orientagdo espacial (5 pontos), memdéria imediata (3 pontos),
atengdo e calculo (5 pontos), memdéria de evocagao (3 pontos), nomeagao (2
pontos), repeticdo (1 ponto), comando (3 pontos), leitura (1 ponto), frase (1 ponto) e
copia do desenho (1 ponto). Variando entdo de um score de no minimo 0 pontos
indicando um maior grau de comprometimento cognitivo, até 30 pontos
correspondendo a um melhor comprometimento cognitivo. Tendo um ponto de corte

de aproximadamente 24 pontos. (Folstein et al, 1975, Brucki et al, 2003)

Analise dos dados

O calculo amostral apontou uma necessidade em incluir 36 individuos no
estudo. Foi utilizado o programa Gpower 3.1, sendo imputada uma correlagéo de
0,45 entre as variaveis de desfecho, considerando um poder de 80% e erro de 5%.
Os resultados foram apresentados de acordo com suas médias e desvio padréo ou
valores absolutos e percentis. Para identificar possiveis relacbes de associagao
entre a idade dos participantes, valores obtidos com o Vhit, e com os instrumentos
clinicos utilizados para avaliagdo, foi utilizado o coeficiente de Pearson. Para
identificar associagao entre presenga de disfungao vestibular bilateral ou unilateral,
com as seguintes variaveis: risco de queda, elevado medo de cair e severo impacto
da tontura na qualidade de vida, foi utilizado o calculo do Odds Ratio (OR). Os dados
foram analisados no programa estatistico SPSS (versé&o 23.0, IBM), com indice de
significancia assumido de p<0,05.



Resultados

Vinte e dois participantes foram incluidos no estudo. A média de idade da
populacao foi de 63,7 (x15,9), sendo 7 (31,8%) do sexo masculino e 15 (68,2%)
feminino. O IMC médio foi de 25,5 (£3,4), a média da EVA de tontura foi de 6,0
(£3,2), a escala FES-I teve de média 38,3 (£12,8), a média dos resultados do DHI foi
de 57 (+x22,8), do DGl foi de 18,9 (¥4,6), no Mini mental a média foi 26,1 (+4,6), a
velocidade média no teste de 10m foi de 0,9 (x0,2), e a média da cadéncia foi de
89,5 (£33,5), o Bestest teve de média 21,7 (x5), a média do ganho no vHIT foi de
0,68 (£0,26) na direita e 0,61 (x0,26) na esquerda.

Considerando a intensidade da tontura, foi identificada uma correlagao entre o
valor da EVA e o resultado da escala FES-I (r= 0.42; p=0.04). Assim, individuos com
maior intensidade de tontura, apresentaram também maior medo de cair. Houve
ainda correlagdo da EVA com o valor do DHI total (r= 0.45; p=0,03). Neste sentido,
foi encontrado que individuos com maior intensidade de tontura, apresentavam
maiores valores para auto-percepc¢ado da tontura e seus impactos nas atividades
diarias.

Foi identificada uma correlacdo entre o valor no FES-I e o valor do DHI
(r=0.75;p=0,01). Ou seja, quanto maior o medo de cair, maior a auto-percepgao da
tontura nas atividades diarias.

Foi encontrado uma correlagdo negativa entre os resultados do DHI e do
Bestest (r= -0.48; p=0,02). Assim, quanto maior a auto-percepg¢do da tontura nas
atividades diarias, maior o risco de queda.

Especificamente em relagdo ao VHit, foi identificada uma correlagdo negativa
entre a cadéncia da marcha e o valor no VHit tanto a direita (r=-0. 57; p=0.01) ;
quanto a esquerda (r=-0. 56; p=0.01). Assim, individuos com maior frequéncia de
passos dentro de um minuto, apresentavam menor ganho — valor do RVO,
identificado pelo VHit. As principais correlagbes encontradas sdo apresentas nas
tabelas 1 e 2.

Foi identificada uma razdo de chances (OR= 2,01; IC95% 1,03 - 6,03) entre
individuos com hipofungéo bilateral (Score VHit) e individuos com risco de quedas
(Score DGI). Assim, individuos com hipofungdo bilateral apresentam 2 vezes mais



chances de quedas comparados a individuos com hipofungao unilateral. As demais

variaveis nao apresentaram nenhum tipo de associacao entre si.

Tabela 1: Correlacbes encontradas entre as variaveis relacionadas a tontura e
quedas

VARIAVEIS VARIAVEIS »
RELACIONADAS RELACIONADAS A CORRELAGAO — VALOR
A TONTURA QUEDAS (r; 1C35%) DE P

DHI FES-| 0.75 (0.61-0.79) _ 0.01
DHI BESTest 0.48 (0.39-0.59)  0.02
VHIT D TC-10m 057 (0.43-0.62)  0.01
VHIT E TC-10m 056 (0.39-0.69) 0.0

Legenda: Dizziness Handicap Inventory (DHI), Falls Efficacy Scale — International
(FES-I), The Balance Evaluation Systems Test (BESTest), video Head Impulse Test
(vHIT), Teste de caminhada de 10metros (TC-10m)

Tabela 2: Correlagdes especificas entre a intensidade da tontura, quedas e auto-
percepcao de tontura nas AVDs.

VARIAVEL VARIAVEL ~
INTENSIDADE DA  RELACIONADA A C?Eﬁi';g‘g‘f‘o VS"E'?,R
TONTURA QUEDAS ’ °
EVA FES-I 0.42 (0.31-0.59)  0.04
VARIAVEL VARIAVEL
INTENSIDADE DA RELACIONADA A
TONTURA TONTURA Legenda:
Escala
EVA DHI 0.45(0.33-0.58)  0.03
visual

analogica (EVA), Dizziness Handicap Inventory (DHI)

Discussao
Os achados do presente estudo identificaram que individuos com hipofungao
vestibular bilateral apresentam duas vezes mais chances de queda do que

individuos com hipofungédo unilateral. Foi encontrado ainda que individuos com



maior relato de intensidade da tontura apresentavam também maior medo de cair e
percebiam maior impacto da tontura nas suas atividades diarias.

O perfil da populagdo com média de idade levemente superior a 60 anos e
com maior prevaléncia de mulheres vai ao encontro de outros trabalhos que
avaliaram tematica semelhante (Perracini 2002, Gananca 2003, Krager 2018).

O estudo mostrou associagao entre o ganho do RVO, evidenciado pelo vHIT,
e a cadéncia da marcha, encontrando assim, que os individuos com maior
frequéncia de passos apresentavam ganhos do RVO menores. Neste sentido, pode-
se inferir que individuos com maior alteragdo vestibular evidenciada pelo vHIT
necessitam de mais passos para percorrer determinada distancia. Tal achado,
possivelmente, se justifica devido a dificuldade de controle do equilibrio dindmico
destes individuos. Outros estudos demonstraram que a velocidade da marcha,
cadéncia e comprimento do passo sao mais lentos para individuos com doenca
vestibular em comparagdo com controles saudaveis. (KIM 2014, AGRAWAL 2013,
YAMAMOTO 2002).

Outro dado importante observado no estudo foi que individuos com
hipofungdo vestibular bilateral apresentam duas vezes mais chances de cair se
comparados a individuos com hipofungcdo vestibular unilateral, corroborando com
estudos recentes que também apontam achados na mesma dire¢do. (WARD 2013,
MISKIEWICZ 2021). Ja se sabe também que cerca de um quarto dos pacientes com
disturbios periféricos apresentavam quedas recorrentes e pelo menos uma queda
ocorreu em cerca de 40%. Isso &€ amplamente consistente com os dados
epidemiologicos de pesquisas anteriores (HERDMAN 2000). Na hipofungéo
vestibular periférica, 30% dos pacientes com hipofuncdo unilateral e 50% com
hipofuncdo bilateral apresentaram queda desde o inicio da doenca (HERDMAN
2000)

Nosso estudo revelou que quanto maior o auto relato da intensidade da
tontura, maior € o medo de sofrer uma queda e também maiores sdo os impactos da
tontura nas atividades de vida diarias. Foi observado também que os pacientes que
apresentavam maior medo de cair relatavam uma influencia negativa da tontura nas

suas atividades de vida diarias. Outros trabalhos recentes identificaram que a



vertigem e instabilidade levam ao medo de cair, e, tais variaveis, sdo preditoras de
uma ou mais quedas subsequentes em populagéo idosa (VANSPAUWEN 2018).

O nosso estudo mostrou também que quanto maior o valor do DHI, ou seja,
quanto maior o impacto da tontura nas atividades de vida diarias do paciente, maior
o risco deste cair. A tontura € um sintoma comum na populacdo em geral,
secundaria as disfuncdes labirinticas, podendo levar a disturbios do equilibrio com
impacto significativo na qualidade de vida e capacidade de trabalho, podendo se
tornar permanente. Os disturbios do equilibrio aumentam o risco de quedas,
principalmente em idosos, com elevada morbimortalidade associada e consequente
6nus econdmico (CORNA 2017). Dobbels correlacionou o risco de queda com as
pontuacbes do DHI em pacientes com hipofuncdo bilateral e constatou que o
instrumento pode ser util para ajudar o terapeuta a identificar os pacientes com alto
risco de queda (DOBBELS 2020).

A limitacdo do estudo consiste no pequeno numero de individuos avaliados,
devido a pandemia, levando uma diminui¢do consideravel do fluxo dos pacientes no
ambulatério onde foi feita a coleta dos dados. Na avaliagdo dos parametros do vHIT
foi considerado apenas o ganho do RVO, ndo sendo observado as caracteristicas
das sacadas (amplitude e se era do tipo overt ou covert). Também nao foi levado em

consideragao o tempo de sintoma do paciente (agudo ou crénico).

Conclusao

Individuos com hipofungao vestibular bilateral apresentam duas vezes mais
chances de queda do que individuos com hipofungédo unilateral. Foi encontrado
ainda correlagdo entre scores de intensidade da tontura com scores de medo de
gueda e impacto da tontura nas atividades diarias.
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